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En los Estados Unidos de Norteamérica, la primera cau-
sa de muerte en menores de 44 años es el traumatismo,
siendo la tercera como causa general de muerte de todas las
edades (150,000 muertes/año -Vital statistics, 1986).1 El
trauma ha sido llamado «la enfermedad del siglo 20» lo que
ha aumentado el número de muertes y lesiones aunados al
estilo de vida y a los adelantos tecnológicos.7
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RESUMEN. Las fracturas expuestas, las que se con-
sideran emergencias quirúrgicas y deben manejarse
como si fueran amputaciones incompletas. El problema
de las fracturas expuestas radica en la contaminación y
los factores que predisponen a la aparición de infección.
Se estudiaron once heridas de diez pacientes que ingre-
saron al Servicio de Urgencias del Hospital Central Mi-
litar del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998,
en los cuales se clasificó la lesión y se tomaron fotogra-
fías, muestras para bacteriología cuantitativa de los
bordes de las heridas y estudios de sangre para labora-
torio. Un grupo de seis pacientes con fractura cerrada
se utilizó como grupo control.

De las once heridas por fracturas expuestas cuatro de
ellas presentaron infección, en tres de los cultivos habían
sido positivos, dos con más de 100,000 UFC (Unidades
Formadoras de Colonias) y una con menos de 100,000
UFC. En las fracturas expuestas comparadas con las ce-
rradas la biometría hemática presentó un aumento en el
número de leucocitos y granulocitos, aumento en la tran-
saminasa glutámico oxaloacética, y además disminución
de los niveles de inmunoglobulinas. Se concluyó que toda
herida por fractura expuesta con una mayor concentra-
ción de 100,000 UFC tiene alta probabilidad de infección
y que una lesión ósea aunada a la lesión de tejidos blan-
dos es un factor que induce a la inmunosupresión y es
factor predisponente de infección.
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SUMMARY. Some of the patients suffering multi-
trauma lesion have open fractures. Open fractures are
surgical emergencies that should be considered as in-
complete amputations. The problem of the open frac-
tures is the contamination received at the moment of the
injury and the probabilities to present an infection; in
addition to other factors that predispose to get the in-
fection. We studied eleven injuries of ten patients that
arrived to the Emergency Service of the Military Cen-
tral Hospital from November 11 1997 to May 6 1998.
We took photographs and classified of the injury; sam-
ples for quantitative bacteriology of the injury and
blood tests were taken as well.

Four of the eleven injuries had infection. Three cul-
tures were positive, two of them with more than 100,000
colonyforming units (CFU) and one had less than
100,000 CFU. In addition, in the patients with open
fractures, we observed modified blood tests that consis-
ted in increase in the number of leukocytes and neutro-
phils, as well as increase in the transaminases an low le-
vels of immunoglobulins. The conclusion is that every
lesion with more than 100,000 CFU has a high probabi-
lity of infection, and a bone injury with soft tissue lesion
is a special predisposal for infection.

Key words: fracture, open, culture, infection.
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Dentro del grupo de pacientes politraumatizados, las
fracturas expuestas son emergencias quirúrgicas que quizá
se deben considerar como amputaciones incompletas.34

Gustillo, en un estudio realizado de 1955 a 1984 clasificó
las fracturas expuestas en 3 categorías:9,10

Tipo I = Una fractura expuesta con una herida menor de
un centímetro de longitud y limpia.

Tipo II = Una fractura expuesta con una laceración de
más de un centímetro de longitud sin daño extenso de teji-
dos blandos, colgajos o avulsiones.

Tipo III = Una fractura expuesta segmentaria con daño
extenso de tejidos blandos o una amputación traumática.
Especiales categorías en el tipo III fueron heridas por pro-
yectil, arma de fuego, cualquier fractura causada en heridas
de granjas y cualquier fractura expuesta acompañada de le-
siones vasculares que requieran reparación.10

En 1984 se agregaron tres subtipos a la clasificación
Tipo III con la finalidad de demostrar la severidad y pro-
nóstico de la lesión, quedando las Tipo I y Tipo II sin modi-
ficación a lo ya propuesto con anterioridad.

Tipo III A = Cubierta adecuada de tejidos blandos de la
región del hueso fracturado no obstante la laceración exten-
sa de tejidos blandos, colgajos o trauma de alta energía res-
pecto al tamaño de la lesión.

Tipo III B = Lesión extensa de tejidos blandos con ex-
posición del periostio y del hueso. Se encuentra asociado a
una contaminación masiva.

Tipo III C = Fracturas expuestas asociadas con lesión
arterial que requieren reparación.

Las fracturas segmentarias aunadas a un trauma de alta
energía sin importar el tamaño de las mismas. Las heridas
por proyectil de arma de fuego de alta velocidad, lesiones
en granjas que resultan frecuentemente muy contaminadas
por la impregnación de tierra y detritos fueron clasificadas
como Tipo III.11,13,28

En 1993 Sanders, recomienda no hacer pronósticos has-
ta después de haber realizado el primer desbridamiento.32

El objetivo del manejo de las fracturas expuestas es la
prevención de la infección, consolidación de la fractura y la
restauración de la función de la extremidad. Las lesiones
sistémicas que comprometen la vida, deben ser reconocidas
y resueltas antes de iniciar el manejo quirúrgico.12

También y no de menor importancia se tiene que consi-
derar al paciente pediátrico politraumatizado, ya que el
traumatismo es la primera causa de preocupación como
problema de salud en los Estados Unidos de América, ya
que las lesiones en los niños causan más muertes e incapa-
cidades que otras causas combinadas. El 10% de la pobla-
ción pediátrica que sufre traumatismos, tiene como causa
principal los accidentes automovilísticos.17

Las fracturas expuestas en los pacientes pediátricos son
clasificadas de acuerdo a el sistema propuesto por Gustilo y
Anderson (utilizado en adultos). Como en los adultos, la
irrigación y desbridamiento inmediato, la profilaxis antibió-
tica y antitetánica, la estabilización y la cobertura con teji-
dos blandos es la recomendada.17

Una vez realizada la valoración inicial y la resucitación en
el cubículo de urgencias y resolviendo el problema que com-
promete la vida del paciente, la fractura expuesta es clasifica-
da,32 y se inicia el tratamiento profiláctico contra el tétanos y
el tratamiento antibiótico con cefalotina iniciando con 1 ó 2
gramos continuando con 1 g cada 8 horas, además de un ami-
noglucósido (gentamicina) a dosis de 1.5 a 2.0 mg por Kg de
peso continuando con dosis de 1 mg por kilogramo de peso
cada 8 h.1,6,7,10-12,28,30-32 Procediendo a realizar un adecuado
desbridamiento de la herida acompañado de un lavado co-
pioso intermitente, siendo el paso más importante en el ma-
nejo se recomienda una irrigación copiosa con 5,000 a
10,000 mililitros de solución salina o agua destilada.12

La estabilización de la fractura mejora la proporción de
consolidación y los resultados funcionales facilitando el
cuidado de la herida si se necesitan repetidos desbridamien-
tos y reduce la proporción de infección.12,32

El síndrome compartamental puede desarrollarse des-
pués de que ocurra una fractura expuesta; el 2.7% de los
pacientes en el estudio realizado por Gustilo y sus colabo-
radores demostró la necesidad de realizar fasciotomías por
síndrome compartamental.12

Las indicaciones para las amputaciones en forma de tra-
tamiento primario en las fracturas expuestas debe de ser
considerado en base a la funcionalidad de la extremidad y
viabilidad razonable de la misma.18,25

Para valorar el tipo de flora bacteriana que contaminaba
las fracturas expuestas se inició el estudio con la toma de
Gram de la herida y de cultivos por medio de un hiso-
po.11,19,20,30 Posteriormente se utilizaron diferentes técnicas
para obtener muestras para cultivo por medio de las cuales
se podían obtener cuentas bacterianas cuantitativas de la le-
sión relacionando los mismos con la probabilidad del desa-
rrollo de infección de acuerdo a la cantidad de unidades
formadoras de colonias presentes en la lesión.1,5,6,22,23 Los
cultivos cuantitativos pueden ser de ayuda en el diagnóstico
de infección de heridas por fracturas expuestas; consideran-
do que si las bacterias están presentes en cantidades signifi-
cativas (> 100,000 UFC), la probabilidad de infección es
importante (80%, según el estudio de Robson) y si la resis-
tencia al antimicrobiano no ha sido demostrada, la informa-
ción que se le proporcione al cirujano le ayudará en el ma-
nejo de la herida.1,5,6,19,22

En 1986 se publicó un estudio realizado por el Dr. Agui-
lar Melo, Vázquez Escamilla y Redon Tavera en el Hospi-
tal Central Militar de México donde se reportó una serie de
16 pacientes que sufrieron fracturas expuestas, donde todos
se sometieron a antibioticoterapia intensa, osteosíntesis in-
mediata y cierre primario o primario retardado de la herida.
Obteniéndose un 82.3% de buenos resultados al realizar el
cierre primario y osteosíntesis de primera.21

En 1989 también en el Hospital Central Militar de Méxi-
co se realizó un estudio por el Dr. Vázquez Escamilla y el
Dr. Blancas Vargas con las heridas de fracturas expuestas,
donde se cuantificó el desarrollo de unidades formadoras
de colonias (UFC) por 1.5 g de tejido concluyendo que las
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heridas con menos de 100,000 UFC no presentaron infec-
ción. Y aquéllas con más de 100,000 UFC se relacionaba
con mayor posibilidad de infección.5

Otro de los factores predisponente de infección en pa-
cientes con fracturas expuestas, es el estado nutricional,
pues condiciona a un estado de baja inmunocompeten-
cia.15,16,23,29 También se conoce que algún trastorno de las
inmunoglobulinas, condiciona un notable incremento en la
susceptibilidad a los procesos microbianos, por lo cual tam-
bién fue motivo de estudio en nuestro trabajo.37

El problema que se plantea es que el manejo inicial del
paciente con fracturas expuestas actualmente en el Hospital
Central Militar se realiza mediante una rápida intervención
para la limpieza quirúrgica, desbridamiento de tejidos des-
vitalizados y estabilización de la extremidad afectada; pero
aún existe duda sobre qué heridas deben ser cerradas de pri-
mera intención o si el manejo inicial podría ser el definitivo
y para qué tipo de lesiones puede considerarse esto.5

Aun no está determinado si existen factores predispo-
nentes para cada paciente que lo condicionen a ser suscep-
tible de presentar una infección en caso de una fractura ex-
puesta; como lo es una disfunción en la capacidad inmuno-
lógica a su ingreso o su estado nutricional o inclusive una
infección en otro sistema ya existente en el momento de la
lesión.

Nuestra hipótesis consiste en que toda herida producida
por una fractura expuesta, sea cual fuere el agente etiológi-
co y que cuente en sus márgenes con una concentración
menor de 100,000 UFC (unidades formadoras de colonia),
no representa peligro de infección, y aquella que cuente en
sus márgenes con una concentración mayor de 100,000
UFC, tiene una alta probabilidad de infección, además de
una alteración en la capacidad inmunológica humoral del
paciente manifestada por una alteración en los niveles de
inmunoglobulinas, que existe como factor predisponente en
pacientes susceptibles de infección a diferencia de los pa-
cientes que no la presentan.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo, experimental, cuanti-
tativo y descriptivo de orientación médico quirúrgica con
fines prácticos que se efectuó con tejido de los bordes de
las heridas de 10 pacientes que sufrieron fracturas expues-
tas, realizando toma de radiografías y fotografías de la le-
sión, siembra de muestra sanguínea para hemocultivo, de-
terminación de inmunoglobulinas además de los estudios
como biometría hemática, química sanguínea, pruebas de
tendencia hemorrágica, pruebas funcionales hepáticas,
Gram y cultivo de los bordes de las heridas. Se realizó el
estudio en el Servicio de Urgencias, el Laboratorio de Aná-
lisis Clínico y Servicio de Ortopedia y traumatología del
Hospital Central Militar.

Criterios de selección y pruebas estadísticas. La toma de
muestras se realizó en el Servicio de Urgencias del Hospital
Central Militar en 10 pacientes que llegaron de la vía públi-

ca o sus sitios de labor donde sufrieron una fractura expues-
ta. Tipo I, II, y III A, B y C según la clasificación de Gusti-
lo y Anderson, de ambos sexos con edades comprendidas
entre los 17 y 73 años. Fueron excluidos: pacientes con
fracturas expuestas que fueron manejados en otros servicios
hospitalarios ajenos a los militares y aquellos pacientes tra-
tados en instalaciones militares siendo cual fuere el proce-
dimiento.

El método estadístico utilizado para analizar las varia-
bles, fue la T de Student y Mann Whitney para los casos
que no se ajustaron a la distribución normal.

Resultados

Las edades de los grupos de pacientes estudiados se
encontraron entre los 17 y 73 años, donde los pacientes
con fracturas expuestas presentaron un promedio de
edad de 33 años + 5.3 años y en los pacientes con frac-
turas cerradas fue de 45.8 años + 9.6 años. Se encontró
un 27.27% de fracturas expuestas grado I de Gustilo y
Anderson, un 36.36% para las grado II, un 9.09% para
las grado III A y un 27.27% para las grado III B sin te-
ner reportado ningún paciente con lesión grado III C
(Figura 1).

De los diez pacientes con fracturas expuestas se obtuvie-
ron once heridas de las cuales un 72.72% correspondieron a
miembro pélvico y un 27.28% a miembro torácico y en el
grupo de fracturas cerradas el 100% correspondieron a
miembro pélvico.

Comparando los resultados de la biometría hemática su
media y su error estándar de la media, se encontrón como
significativo únicamente un incremento en la cuenta de leu-
cocitos y granulocitos con una diferencia estadísticamente
significativa p = 0.0019 y p = 0.0197 respectivamente
(Cuadro 1 y Figura 2).

Al compararse los resultados de las pruebas funcionales
hepáticas con media y error estándar de la media, se encon-

Figura 1. Gráfica que muestra la frecuencia de fracturas según la clasifi-
cación de Gustilo y Anderson.
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Cuadro 1. Comparación entre la biometría hemática de pacientes con fractura expuesta y fractura cerrada en elCuadro 1. Comparación entre la biometría hemática de pacientes con fractura expuesta y fractura cerrada en elCuadro 1. Comparación entre la biometría hemática de pacientes con fractura expuesta y fractura cerrada en elCuadro 1. Comparación entre la biometría hemática de pacientes con fractura expuesta y fractura cerrada en elCuadro 1. Comparación entre la biometría hemática de pacientes con fractura expuesta y fractura cerrada en el
HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998, con valoración estadística.HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998, con valoración estadística.HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998, con valoración estadística.HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998, con valoración estadística.HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998, con valoración estadística.

Fractura expuesta Fractura cerrada P

Leucocitos 1 x 103 m 15.09 + 2.42 m 6.75 + 0.30 0.0019
Eritrocitos 1 x 103 m 4.67 + 0.23 m 4.79 + 0.22 0.7461
Hemoglobina g/dL m 14.55 + 0.77 m 14.85 + 0.76 0.8018
Hematócrito % m 44.54 + 2.33 m 43.81 + 1.7 0.8309
Plaquetas 1 x 103 m 208.3 + 16.18 m 252.50 + 36.72 0.1058
Linfocitos % m 25.68 + 5.31 m 33.01 + 3.7 0.3446
Monocitos % m 2.02 + 0.6 m 4.68 + 1.27 0.0518
Granulocitos % m 72 + 5.5  m 61.65 + 2.35 0.0577
Linfocitos 1 x 103 m 3.11 + 0.36 m 2.28 + 0.34 0.1498
Monocitos 1 x 103 m 0.34 + 0.10 m 0.28 + 0.07 0.871
Granulocitos 1 x 103 m 11.55 + 2.3 m 4.15 + 0.11 0.0197
Eosinófilos 1 x 103 m 0.21 + 0.10 m 0.36 + 0.14 0.3257
Basófilos 1 x 103 m 0.12 + 0.03 m 0.11 + 0.04 0.9565

HCM = Hospital Central Militar; m media, + = error estándar de la media; P = significancia estadística.

Cuadro 2. Comparación entre las pruebas funcionales hepáticas de pacientes con fractura expuesta y fracturaCuadro 2. Comparación entre las pruebas funcionales hepáticas de pacientes con fractura expuesta y fracturaCuadro 2. Comparación entre las pruebas funcionales hepáticas de pacientes con fractura expuesta y fracturaCuadro 2. Comparación entre las pruebas funcionales hepáticas de pacientes con fractura expuesta y fracturaCuadro 2. Comparación entre las pruebas funcionales hepáticas de pacientes con fractura expuesta y fractura
cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.

Fracturas expuestas  Fracturas cerradas P

Bilirrubinas totales mg/dL m 0.59 + 0.10 m 0.42 + 0.08 0.4808
Bilirrubina directa mg/dL m 0.26 + 0.08 m 0.09 + 0.004 0.1029
Bilirrubina indirecta mg/dL m 0.41 + 0.09 m 0.46 + 0.08 0.6192
Transaminasa G.O. UI/L m 58.6 + 12.4 m 25.66 + 3.1 0.0344
Transaminasa G.P. UI/L m 38.2 + 11.27 m 23.5 + 3.73 0.3028
Fosfatasa alcalina UI/L m 94.4 + 14.1 m 81.8 + 4.39 0.0567
Proteínas totales mg/dL m 5.46 + 0.49 m 6.83 + 0.32 0.067
Albumina mg/dL m 3.25 + 0.23 m 3.95 + 0.29 0.0826
Globulina mg/dL m 2.21 + 0.27 m 2.88 + 0.14 0.0965

HCM = Hospital Central Militar; m = media, + = error estándar de la media; P = significancia estadística, G.O. Glutámico oxa-
loacético; G.P. Glutámico pirúvico, mg/dL miligramos por decilitro, UI/L Unidades Internacionales por litro.

Figura 3. Gráfica comparativa de los niveles plasmáticos de TGO en pa-
cientes con fracturas expuestas y cerradas.
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Figura 2. Gráfica comparativa de las cuentas de leucocitos y granuloci-
tos en sangre de pacientes con fracturas expuestas y cerradas.
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tró un valor estadísticamente significativo que correspondió
a la transaminasa glutámico oxaloacética (TGO) con dife-
rencia significativa de p = 0.0344 (Cuadro 2 y Figura 3);
aunque también se encontró una cifra cerca de la diferencia
estadística significativa que fue de la fosfatasa alcalina
(Cuadro 2).

Las pruebas de tendencia hemorrágica y la glucosa y crea-
tinina no mostraron tener una diferencia estadísticamente sig-
nificativa.

La determinación de inmunoglobulinas de los pacientes
con fracturas expuestas mostró desde un inicio una tenden-
cia a presentar valores bajos o muy cerca del valor más bajo
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de referencia siendo esto más notable en los pacientes que
sufrieron los tipos de fractura expuesta más grave presen-
tándose en las inmunoglobulinas G y A (IgG e IgA), a dife-
rencia de los pacientes con fracturas cerradas que aunque
presentaron fracturas graves los niveles de inmunoglobuli-
nas se mantuvieron en un grupo relativamente homogéneo
de valores; se compararon la media, error estándar de la
media y se obtuvo que una de ellas era estadísticamente sig-
nificativa siendo ésta la IgA cuya «p» fue p = 0.03 (Cuadro
3 y Figura 4), no obstante la IgG se encontró cerca del va-
lor estadísticamente significativo, y en la IgM se encontró
mayor en el grupo de fracturas expuestas a diferencia del
grupo control.

La llegada de los pacientes a urgencias desde el mo-
mento del traumatismo tuvo una variación desde las 2.30
hrs, hasta de 22 hrs, con una media de 10.5 hrs. Y de las
cuatro heridas infectadas tres de ellas llegaron después
de las 6 hrs, de la lesión y la otra llegó a las 5 hrs, de la
lesión.

En el estudio realizado con Gram de los bordes de heri-
das se encontraron positivos 3 de ellos con cocos Gram po-
sitivos, de los cuales al cultivarse el tejido de donde se ob-
tuvo el Gram se obtuvieron cultivos positivos. Sólo uno de
los Gram que se obtuvo como negativo el cultivo reveló la
presencia de unidades formadoras de colonias (UFC).

Con respecto a los cultivos de las once muestras sembra-
das se obtuvieron cuatro muestras con cultivos positivos;
dos con menos de 100,000 UFC y dos con más de 100,000
UFC presentándose como germen el estafilococo en su va-

riedad aureus, interauricularis, hemolítico, carnosus y epi-
dermidis y un estreptococo intermedius/milleri.

De estas 4 heridas con cultivos positivos una de las que
presentó menos de 100,000 UFC presentó una infección
leve que cedió a las dos limpiezas quirúrgicas y una no pre-
sentó infección. Y de aquellos dos cultivos de heridas con
más de 100,000 UFC sí presentaron infección grave que
necesitaron más de cinco limpiezas quirúrgicas.

De los hemocultivos tomados a su ingreso, uno de ellos
como hallazgo presentó un hemocultivo positivo a estafilo-
coco epidermidis sin que el paciente presentara infección a
pesar de tener una de las lesiones de tejidos blandos más
graves del grupo estudiado.

En cuanto a las fotografías tomadas al ingreso del pa-
ciente al servicio de urgencias, se tomaron 10 fotografías de
10 heridas, las cuales mostraron su utilidad pues la herida
no tenía que ser descubierta en múltiples ocasiones para ser
valorada por cada médico del servicio.

Discusión

La edad promedio en este estudio fue de 33 años + 5.3
años, para los pacientes con fracturas expuestas y de 45.8
años + 9.6 años en fracturas cerradas, lo cual nos indica que
las fracturas expuestas comprenden a una población que se
encuentra en su etapa productiva.4,7,10,12

De las fracturas expuestas las más frecuentes fueron
aquellas que involucraron el miembro pélvico correspon-
diendo a un 72.72% y de éstas se presentó con más frecuen-
cia la fractura de tibia, representando el 45% de las fractu-
ras del miembro pélvico como lo reporta Gustilo en sus es-
tudios iniciales sobre el tema.9,10

La mayor incidencia de acuerdo al tipo de fracturas co-
rrespondió a las fracturas grado II según la clasificación de
Gustilo y Anderson llegando hasta un 36.36%, y el porcen-
taje para las grado III fue también de un 36.36%, corres-
pondiendo a las grado III A un 33.33% y a las grado III B
un 66.66% y para las grado III C 0%.

La clasificación más práctica utilizada para nuestro estu-
dio para las fracturas expuestas fue la clasificación de Gus-
tilo y Anderson; y esto radica en que es una clasificación
sencilla, no muy extensa y que ha resistido el paso del tiem-
po al ser utilizada por muchos investigadores clínicos y
siendo que en ésta clasificación se basan los estudios en
cuanto a pronóstico de evolución.

En nuestro trabajo contamos con un reporte gráfico de
las lesiones, con las impresiones instantáneas que fueron

Cuadro 3. Comparación entre la determinación de inmunoglobulinas de pacientes con fractura expuesta yCuadro 3. Comparación entre la determinación de inmunoglobulinas de pacientes con fractura expuesta yCuadro 3. Comparación entre la determinación de inmunoglobulinas de pacientes con fractura expuesta yCuadro 3. Comparación entre la determinación de inmunoglobulinas de pacientes con fractura expuesta yCuadro 3. Comparación entre la determinación de inmunoglobulinas de pacientes con fractura expuesta y
fractura cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.fractura cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.fractura cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.fractura cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.fractura cerrada en el HCM del 11 de noviembre de 1997 al 6 de mayo de 1998; con valoración estadística.

Fracturas expuestas Fracturas cerradas P

IgG m 929 + 156.5 m 1385 + 122 0.0622
IgA m 234.2 + 59.5 m 347 + 29.99 0.03
IgM m 112.4 + 27.01 m 86.66 + 10.85 0.5507

HCM = Hospital Central Militar; m = media, + = error estándar de la media; P = significancia estadística.

Figura 4. Gráfica comparativa de los niveles plasmáticos de inmunoglo-
bulinas en pacientes con fracturas expuestas y cerradas.
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tomadas al momento del ingreso del paciente a urgencias.
En la práctica clínica se observó que no importa el tipo de
clasificación de fractura expuesta que se utilice, el error al
catalogarlas en realidad, es que no conocemos el grado de
lesión de los tejidos blandos por debajo de la cubierta cutá-
nea, como lo refiere Roy Sanders en su artículo del «Mane-
jo de las Fracturas con Lesiones de Tejidos Blandos»,25 por
lo cual las fracturas expuestas deben ser clasificadas a su
ingreso al departamento de urgencias, pero siempre se debe
tener en cuenta que esta clasificación puede ser modificada
después de la limpieza quirúrgica inicial.

Los pacientes arribaron al Servicio de Urgencias des-
pués de haber sufrido el traumatismo en diferentes hora-
rios; desde las 2:30 h hasta las 22:00 h después del trau-
matismo, presentándose infección en 4 heridas, en 3 de
ellas el arribo del paciente fue después de las 6 h de la le-
sión, lo hace suponer que el tiempo útil para limpieza qui-
rúrgica de las fracturas expuestas continúa siendo también
un factor pronóstico de los más importantes pues después
de 6 h se debe considerar contaminada toda herida por
fracturas expuestas.

Con respecto a la tinción de Gram, el Gram tomado con
hisopo mostró un 50% de efectividad mientras que el Gram
de muestra de tejido obtuvo una efectividad del 100% te-
niendo en cuenta el número total de cultivos positivos.

Los resultados obtenidos en los cultivos realizados en
gelosa sangre, gelosa chocolate, Mac-Conkey y caldo de
tioglicolato, fue de cuatro cultivos positivos de cuatro heri-
das por fracturas expuestas, donde se obtuvieron dos culti-
vos con menos de 100,000 unidades formadoras de colo-
nias (UFC), y dos con más de 100,000 UFC. De los cuales
uno de los que presentaron menos de 100,000 UFC presen-
tó infección, y el otro no, con lo cual obtenemos un 50% de
efectividad al correlacionar los resultados encontrando una
diferencia a la descrita en la literatura que reporta que culti-
vos con menos de 100,000 UFC presentaron un 5% de in-
fección;23 y con respecto a los cultivos donde se obtuvieron
más de 100,000 UFC las dos heridas presentaron infección
severa donde se tuvo que realizar la limpieza quirúrgica en
más de cinco ocasiones; lo que muestra una efectividad de
cultivos positivos con más de 100,000 UFC y heridas infec-
tadas del 100%.

Los gérmenes encontrados con mayor frecuencia fueron
el estafilococo en diversas variedades y sólo se encontró un
estreptococo, en una de las heridas que presentaron infec-
ción.

De los hemocultivos tomados a los pacientes a su ingre-
so, obtuvimos un hemocultivo positivo con Staphylococcus
epidermidis, el cual se sospechó se encontraba positivo por
contaminación repitiéndolo y resultando nuevamente posi-
tivo, el paciente no desarrollo infección y esto lo atribuimos
al manejo antibiótico que se le dio desde un principio, y que
el hemocultivo podría desempeñar un papel como una prue-
ba para descartar algún predisponente de infección en este
tipo de pacientes con fracturas expuestas.

Al ser comparados los resultados de la biometría hemá-

tica de pacientes con fracturas expuestas con el grupo
control, en resultados de los pacientes con fracturas cerra-
das se encontró una diferencia estadísticamente significa-
tiva en la cuenta de leucocitos y granulocitos (Cuadro 1 y
Figura 2), tendencia de diferencia estadísticamente signi-
ficativa en el porcentaje de los granulocitos y monocitos;
y que su explicación probable es por una respuesta infla-
matoria aguda mayor en aquellos pacientes que sufrieron
un trauma mayor que interesó la cubierta cutánea y que
dejó al descubierto tejidos blandos, provocando mayor re-
acción inflamatoria.

En los resultados referentes a las pruebas funcionales
hepáticas se encontró una diferencia estadísticamente signi-
ficativa en las transaminasas glutámico oxaloacéticas
(TGO), donde existió un aumento de las TGO en pacientes
con fracturas expuestas a diferencia de los pacientes con
fracturas cerradas (Cuadro 2 y Figura 3); esto es explicado
pues las cifras elevadas en el suero de TGO pueden encon-
trarse en pacientes con una enfermedad o traumatismo que
produzca una inflamación o una destrucción del músculo
esquelético, como en la gangrena de las extremidades y los
traumatismos quirúrgicos o de otra naturaleza.2

También existió una tendencia hacia el aumento en la
fosfatasa alcalina (FA) de aquellos pacientes con fracturas
expuestas en comparación con el grupo control, no con
una diferencia estadísticamente significativa pero podría
suceder si el estudio amplía el número de pacientes (Cua-
dro 2); este dato es importante ya que las cifras elevadas
de esta enzima se encuentran en pacientes con enfermeda-
des óseas caracterizadas por aumento en la actividad oste-
oblástica y también en pacientes con fracturas en consoli-
dación y tumores óseos osteocondensantes, primarios y
secundarios. Los niños en crecimiento y las mujeres em-
barazadas en el tercer trimestre presentan cifras fisiológi-
camente elevadas de FA en el suero.2 En los pacientes con
fracturas expuestas el hecho de encontrar elevaciones de
la enzima podría significar una respuesta temprana a la
fractura con el aumento en la actividad osteoblástica con
fines reparadores.

En los resultados de las pruebas de tendencia hemorrági-
ca y en los estudios para determinación de glucosa y creati-
nina no se obtuvieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas.

En la determinación de inmunoglobulinas, los resultados
demostraron que en los pacientes con fracturas expuestas a
diferencia de los pacientes con fracturas cerradas, presenta-
ron en un 50% aproximadamente valores inferiores a los
valores de referencia y el otro 50% con valores cercanos al
límite inferior de referencia, y en el grupo control los valo-
res se encontraron en un grupo homogéneo y medio en rela-
ción a los valores de referencia. Al realizar la comparación
estadística de estos resultados sólo obtuvimos una diferen-
cia estadísticamente significativa que correspondía a la in-
munoglobulina A (IgA), pero que también tenía una fuerte
tendencia cercana a la diferencia estadísticamente significa-
tiva la inmunoglobulina G (IgG) (Cuadro 3 y Figura 4). Si
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vemos la figura 4 podemos darnos cuenta de que existe una
tendencia muy fuerte hacia la baja en la cantidad de inmu-
noglobulinas en los pacientes con fracturas expuestas, a di-
ferencia de los pacientes con fracturas cerradas, sólo la IgM
mostró un aumento en las fracturas expuestas cuya explica-
ción pueda ser un fenómeno preventivo de infección del
cual se encuentra pendiente encontrar su significancia esta-
dística en estudios posteriores.

Con respecto a esta observación se tienen reportes que
datan desde 1996 en los que al producir una fractura de fé-
mur en ratones se produce una inmunosupresión corrobora-
da en la producción de inmunoglobulinas.27 Wichmann y
colaboradores encontraron que el choque hemorrágico au-
nado a una lesión ósea influye en forma directa en el siste-
ma inmune del organismo provocando una inmunosupre-
sión.35 Con estos resultados el mismo Wichmann continúa
con su línea de investigación encontrando que al provocar
choque hemorrágico en ratas, aunado a lesiones óseas y de
tejidos blandos existe inmunosupresión que puede estar en
relación con los niveles de interleucina 2 y 3 pero siempre
la inmunosupresión está en relación al trauma de tejidos
blandos y lesiones óseas aunadas a la hemorragia.36 Hauser
y sus colaboradores en 1996, encontraron que en el conteni-
do sérico de los hematomas había citocinas inmunosupreso-
ras, como la interleucina 10, lo que explicaría la inmunosu-
presión.14

Conclusiones

1. Toda herida producida por una fractura expuesta que
cuente en sus márgenes con una concentración mayor de
100,000 unidades formadoras de colonias (UFC) tiene una
probabilidad muy alta de infección.

2. Toda herida producida por una fractura expuesta que
cuente en sus márgenes con una concentración menor de
100,000 unidades formadoras de colonias no debe ser ce-
rrada de primera intención.

3. La obtención secuencial de la tinción de Gram es útil
como valor pronóstico de contaminación de una herida por
una fractura expuesta.

4. Existe una alteración en la capacidad inmunológica
humoral de los pacientes con fracturas expuestas que debe
tomarse en cuenta como factor predisponente de infección.

5. Existen cambios en la biometría hemática de pacien-
tes con fracturas expuestas como respuesta a un estado in-
flamatorio agudo provocado por la lesión.

6. En el caso de una lesión del aparato músculo esquelé-
tico existe un incremento en las concentraciones séricas de
las transaminasas glutámico oxaloacéticas como respuesta
al traumatismo.

7. El uso de material gráfico como fotografías de la le-
sión al ingreso del paciente a cualquier servicio de urgen-
cias facilita la valoración clínica de la lesión.

8. La lesión ósea aunada a la lesión de tejidos blandos es
un factor que induce a la inmunosupresión y que a su vez
puede ser un factor predisponente de infección.
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