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Resumen

La infección relacionada con la fractura abierta de tibia constituye una complicación importante ya que tiene relación
directa con el pronóstico y el resultado funcional. En nuestro hospital se desconoce su incidencia y si ocurre con mayor
frecuencia con el uso de fijador externo. Se realizó estudio observacional tipo cohorte prospectiva en pacientes mayo-
res de 16 años que ingresaron al servicio de ortopedia y traumatología del Hospital de San José con diagnóstico de
fractura abierta de tibia en el período abril 2008 a abril 2009. Hubo seguimiento desde su ingreso hospitalario hasta los
controles posteriores. Se evaluaron un total de 71 casos en los cuales predominaron el sexo masculino (84,5%) y el
accidente de tránsito como mecanismo de trauma (78,8%). La incidencia total de infección en la población a estudio
fue de 9,8% y el germen aislado con mayor frecuencia fue Staphylococcus aureus en (57,1%). Todos los infectados
fueron manejados con fijación externa provisional y en su mayoría fueron grado IIIA en la clasificación de Gustilo
(36,6%), siendo las fracturas II y III en las que se presentó con mayor frecuencia. Concluimos que todos los casos
de infección se documentaron con fijación externa y debe ser considerada en el manejo de estos pacientes.

Palabras clave: fracturas de la tibia, fijación de fractura, infección de heridas.

Abreviatura: FAT, fractura abierta de tibia.

INFECTION OF TIBIA OPEN FRACTURES WITH AND WITHOUT
PROVISIONAL EXTERNAL FIXATION
HOSPITAL DE SAN JOSÉ 2008-2009

Abstract

Infection associated to open tibia fractures is considered an important complication for it is directly related to prognosis and functional
results. Its incidence is unknown in our hospital and is mainly associated with the use of an external fixator. An observational
prospective cohort study was conducted in patients older than 16 years of age admitted to the orthopedics and traumatology service at
the Hospital de San José with a diagnosis of open tibia fracture, between April 2008 and April 2009. Follow-up was carried out from
admission to control visits. A total number of 71 cases were assessed with male predominance (84,5%) and car accident as trauma
mechanism (78,8%). Total incidence of infection in the study population was 9,8% and the most frequently identified organism was
Staphillococcus aureus in 57,1%. All affected patients had been managed with a provisional external fixation and most of them were
categorized grade IIIA on the Gustillo classification (36,6%). The majority were grade II and III fractures. We conclude that all cases
of infection were associated to external fixation, thus, it must be considered in the management of these patients.
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Introducción

Las fracturas abiertas se definen como aquellas que se
comunican con el medio ambiente, resultando tanto en
contaminación con microorganismos así como compromi-
so de la vascularización que suple la región afectada; por
tanto, están asociadas con un riesgo mayor de infección y
a medida que ésta aumenta se incrementan las fallas en la
consolidación. Además, el cartílago, los tendones y ner-
vios pueden ser expuestos a lesión, lo que tiene conse-
cuencias para el pronóstico funcional del paciente.1

Las FAT constituyen un problema frecuente en nuestro
medio y ocurren como consecuencia de traumas de alta
energía, por lo regular ocasionados por accidentes de
tránsito.2 Se caracterizan por lesión de tejidos blandos de
grado variable debido a su localización subcutánea.3,4

Todas las FAT se consideran heridas contaminadas y
requieren lavados quirúrgicos previos a la fijación provi-
sional o definitiva. El porcentaje de infección resultante
varía de acuerdo con el grado de compromiso de los te-
jidos blandos, para lo cual se utiliza la clasificación de
Gustilo.3 Se ha reportado que el riesgo de infección va-
ría de 0 a 2% para las tipo I, 2 a 10% para el II y hasta
10 a 50% para el tipo III. Dentro de las técnicas de re-
ducción para manejo de la fractura se incluye la fijación
interna con clavos, placas o tornillos y la fijación exter-
na. Esta última puede ser útil en las FAT cuando hay
lesión severa de los tejidos blandos y contaminación, ya
que no compromete la vascularización ósea; además,
técnicamente no es demandante y se asocia con mínima
pérdida de sangre, así como puede ser aplicada distal a
la lesión sin interferir con el manejo de la herida.5,6

Los fijadores externos tienen dos indicaciones:7 para el
control del daño ortopédico como dispositivo temporal y
para el manejo definitivo de fracturas y reconstrucción
postraumática. Entre las complicaciones del uso de la fija-
ción externa se han documentado la infección del tracto
de los clavos y el mal alineamiento de la fractura. Estas se
pueden evitar con la selección adecuada del paciente y la
implementación de un protocolo para la colocación del fi-
jador externo. Se ha reportado infección relacionada con
FAT hasta de 65%.8,9,10 Es promovida por la contamina-
ción bacteriana, la colonización de la herida, la presencia
de espacio muerto con tejido desvitalizado, material extra-
ño y el compromiso de la respuesta del huésped resultante
de la pobre vascularización. Para prevenir la infección clí-

nica se deben administrar antibióticos, realizar un adecua-
do desbridamiento de la herida, cobertura con tejidos blan-
dos y estabilización de la fractura. En el manejo de una
FAT los antibióticos no deben ser profilácticos y más bien
su uso debe ser considerado terapéutico. Se deduce que
la alta frecuencia de este tipo de evento debe considerar-
se como indicador de importancia en cualquier institución
que maneje pacientes con este tipo de características.

El reconocimiento precoz de la infección se basa en los
signos y síntomas de la inflamación que se detectan
con facilidad; sin embargo, es necesaria una anamnesis
exhaustiva. La utilidad de los cultivos iníciales obteni-
dos al ingreso del paciente, durante el procedimiento
quirúrgico, antes y después del desbridamiento de la
fractura, es controvertida ya que a menudo fallan en
indicar el organismo causal.11,12 En el estudio de Patzakis
(2000) sólo 3 (18%) de 17 infecciones que se desarro-
llaron en una serie de 171 fracturas abiertas fueron
causadas por el organismo identificado en el cultivo ini-
cial.13 Se ha mostrado que la mayoría son originadas
por bacterias de carácter nosocomial.14 En un estudio
llevado a cabo por Carsenti-Etesse y colaboradores,
92% de las 38 fracturas abiertas se infectaron mien-
tras el paciente se encontraba hospitalizado.15

Referente al manejo antibiótico, se ha demostrado una
marcada reducción en el porcentaje de infección con el
uso de cefalotina [2,4% (2/84)] comparada con los que
no reciben antibióticos [13,9% (11/79)] o bien penicilina
y estreptomicina (9,8%)9 y deben administrarse antes
del desbridamiento de la herida. En el servicio de orto-
pedia del Hospital de San José existe un protocolo de
manejo de las fracturas abiertas de acuerdo con la cla-
sificación de Gustilo16: a) grado I: cefalosporinas de
primera generación; b) grado II: cefalosporinas de pri-
mera generación más aminoglucósidos y c) grado III:
cefalosporinas asociadas con aminoglucósidos para me-
jorar el cubrimiento de gram negativos y en sospecha
de contaminación por anaerobios se debe agregar pe-
nicilina cristalina. A todos los pacientes se les hace pro-
filaxis antitetánica de acuerdo con el esquema de vacu-
nación previa. Cuando se inician los antibióticos después
de tres horas de ocurrida la lesión, aumenta el riesgo de
infección.10

En el Hospital de San José se reciben numerosos pacien-
tes con este diagnóstico, causados en su gran mayoría por
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traumas de alta energía (accidentes de tránsito). Es rele-
vante la evaluación de la incidencia de infección en estos
casos, pues se relaciona con el pronóstico y el resultado
final. Así mismo, puede ser un indicador del éxito del tra-
tamiento instaurado. Por tal motivo, el interés y el objetivo
del presente estudio se basa en la necesidad de establecer
la incidencia de infección de las FAT de acuerdo con la
clasificación de Gustilo, tanto en quienes se realiza fija-
ción externa provisional y después osteosíntesis definitiva,
como en los pacientes a los que se practica osteosíntesis
temprana definitiva, con el fin de aportar información acer-
ca de la frecuencia de este tipo de complicaciones y ca-
racterizar la población que la padece.

Métodos

Se realizó un estudio observacional tipo cohorte prospectiva
de pacientes mayores de 16 años que ingresaron al Hos-
pital de San José en el período abril 2008 a abril 2009, con
diagnóstico de FAT y que fueron manejados en el servicio
de ortopedia y traumatología del hospital. Los investigado-
res hicieron seguimiento desde el ingreso hospitalario has-
ta los controles posteriores. Los criterios de inclusión fue-
ron pacientes mayores de 16 años, FAT sin criterio de
amputación, seguimiento posoperatorio de seis meses y
estudios imagenológicos completos. Se recolectó informa-
ción sociodemográfica (sexo y edad), relacionada con la
fractura (clasificación de Gustilo, extremidad fractura-
da), necesidad del uso de fijación externa provisional,
mecanismo del trauma y relación con la presencia de
infección (germen aislado). Se consideró que un pacien-
te presentaba infección con hallazgos clínicos como: ca-
lor, rubor, secreción purulenta o presencia de síntomas
sistémicos de infección, así como el aislamiento positivo
reportado por el laboratorio de la institución. Para el
análisis de la información se usó el paquete estadístico
STATA 10. El protocolo tuvo la aprobación del comité
de investigaciones y ética de la Facultad de Medicina
de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud y
fue clasificada como una investigación sin riesgo.

Resultados

Se evaluaron un total de 71 pacientes con diagnóstico de
FAT manejados con y sin fijación externa provisional en el
Hospital de San José durante el período de estudio. En

cuanto al género, el porcentaje de hombres fue 84,5% y la
media de edad 38.9 años (DE 15.1 años; rango 16-78).
Con respecto al mecanismo de trauma, el de mayor fre-
cuencia fue el causado por accidentes de tránsito en un
78,8%; otros incluían traumas directos, caídas y heridas
por arma de fuego. El promedio de lavados quirúrgicos
previos a la fijación definitiva fue 1.8 (DE 1.19; rango 1-7
lavados). El tiempo promedio transcurrido para el manejo
quirúrgico definitivo fue de cuatro días (DE 4.56 días; rango
0.25-27 días) y 32,3% de los pacientes presentaron
politraumatismo. Con respecto a la localización de la frac-
tura, fue más frecuente en la diáfisis de la tibia en 57,7%
del total de pacientes del estudio y en 71% en quienes se
usó fijador externo provisional. Las clasificadas como
Gustilo IIIA fueron las más frecuentes en la población
atendida (36,6%). En cuanto al método quirúrgico definiti-
vo, en el 56% se usó enclavijamiento endomedular, segui-
do por uso de placas en un 27%. La osteosíntesis definiti-
va mediante este último procedimiento se realizó sólo en
FAT Gustilo I, II y IIIA. La información referente al ma-
nejo quirúrgico definitivo puede verse en la Figura 1.

A 46,4% se le realizó fijación externa provisional (33 ca-
sos) y en ellos se encontró que fueron mayores la fre-
cuencia de Gustilo II y III, el número promedio de lava-
dos quirúrgicos, el tiempo del manejo quirúrgico definitivo,
la mayor frecuencia de complicaciones no infecciosas y
el politraumatismo. El promedio de tiempo para la realiza-
ción del manejo quirúrgico definitivo en los pacientes con
fijación externa provisional fue de 7.28 días (DE 4.4 días;
rango 4 a 15 días). De los que no recibieron fijación exter-
na provisional el promedio de manejo quirúrgico definitivo
fue de 1.58 días (DE 1.25 días; rango 0.25 a 5 días). La
información relacionada con estas variables en pacientes
con y sin tutor, puede verse en la Tabla 1.

La incidencia total de infección en la población estudiada
fue de 9,85% y se presentó en los primeros 30 días. Se
aisló como germen causal al Staphylococcus aureus en
el 57,14%. Todos los infectados recibieron manejo con
fijación externa provisional (21,2% de 33 pacientes). La
mediana de edad fue 34 años (rango 26-56 años). En cuan-
to a la incidencia de infección por gravedad de la lesión,
los grados II y III presentaron este tipo de complicación,
en comparación con los grado I donde no hubo casos. La
información sobre la clasificación general de las fracturas
y la infección se encuentra en la Figura 2.
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Figura 1. Manejo quirúrgico definitivo en FAT.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas según manejo quirúrgico con y sin fijación externa

Fijación externa Sí (n = 33) No (n = 38)

Edad en años (media-DE) 37.5 14.4 40 15.8

Género (n-%)
Masculino 27 81.8 33 86.8
Femenino 6 18.1 5 13.1
Mecanismo de trauma (n-%)
Accidente de trabajo 0 0 2 5.2
Accidente de tránsito 27 81.8 29 76.3
Caídas 3 9.1 3 7.8
Herida por proyectil/arma de fuego 1 3.0 1 2.6
Trauma 2 6.1 3 7.8
Clasificación de Gustilo (n-%)
Grado I 7 21.2 16 42.1
Grado II 5 15.1 8 21.1
Grado IIIA 13 39.3 13 34.2

Grado IIIB 5 15.1 1 2.6
Grado IIIC 3 9.1 0 0
Localización de la fractura (n-%)
Proximal 5 15.1 5 13.1
Diafisiaria 14 42.4 27 71.05
Distal 11 33.3 6 15.7
Sin dato 3 9.09 0 0
Número de lavados quirúrgicos (media-DE) 2.6 1.2 1.1 0.4
Clasificación de Tscherne (n-%)
Tscherne I 12 36.3 34 91.8
Tscherne II 19 57.5 3 8.1
Tscherne III 2 6.1 0 0

Tscherne IV 0 0 0 0
Días hasta el manejo quirúrgico definitivo
(media- DE) 6.3 5.3 1.5 1.2
Presencia de infección (n-%) 7 21.2 0 0
Complicaciones no infecciosas (n-%) 12 36.3 4 10.5
Politraumatismo (n-%) 14 43.7 8 22.2
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Del total de pacientes infectados, a tres (grados II, IIIA
y IIIB) se les realizó lavado quirúrgico provisional en ur-
gencias como manejo inicial y se pasó a tratamiento qui-
rúrgico provisional con fijación externa en un promedio
de ocho horas. El número de lavados quirúrgicos realiza-
dos fue mayor para el grupo manejado con fijación ex-
terna provisional, en concordancia con la gravedad de la
fractura. El tiempo promedio en días del tratamiento qui-
rúrgico definitivo con fijación fue de 6.3 y sin fijación
1.5; con infección fue de 7.2 y sin infección 3.68. Las
complicaciones no infecciosas durante los controles,
como pseudoartrosis y defecto de cobertura, entre otras,
se encontraron en mayor porcentaje en quienes se usó
fijación externa (36,6%).

Discusión

Los resultados encontrados en el presente estudio mues-
tran una mayor frecuencia de FAT en pacientes de sexo
masculino y entre la tercera y cuarta década de la vida,
en su mayoría debidas a accidentes de tránsito. La loca-
lización anatómica más frecuente fue la diáfisis de la
tibia y guarda estrecha relación con el mecanismo de
trauma, similar con lo reportado en la literatura. 2,17 La
incidencia de infección fue de 9,8% y el uso de fijación
externa se asoció con infección en el 21,2%1 siendo to-
das las fracturas abiertas grados II (14,2%) y III (87,5%).

En cuanto a los cultivos, el microorganismo aislado en
57,1% fue Staphylococcus aureus como es referido en
la literatura,8,18 en cultivos realizados cuando la infección
se diagnostica clínicamente. Es importante señalar que

la utilidad de los cultivos iniciales obtenidos al ingreso,
durante el procedimiento quirúrgico o antes y después
del desbridamiento de la fractura, es controvertida ya
que con frecuencia falla en indicar el organismo cau-
sal.11,12 En un estudio aleatorio prospectivo y doble ciego
realizado por Patzakis y colaboradores en el 200013, sólo
el 18% de las infecciones en fracturas abiertas eran cau-
sadas por el organismo identificado en el cultivo inicial; a
esto hay que añadir el uso inicial de antibióticos de am-
plio espectro, los múltiples desbridamientos y los patógenos
nosocomiales como factores de error para determinar el
momento adecuado para la toma de un cultivo que sea
útil para aplicación clínica.

Como manejo quirúrgico definitivo se utilizó enclavijamiento
endomedular (la mayoría de veces rimado) en el 56% de
FAT tipos I y IIIA, y presentaron infección en un 23,5%
luego de la conversión. Sin embargo, la experiencia y la
incidencia de infección con el enclavijamiento endomedular
rimado es limitada en la literatura mundial y este dato no
es comparable. Un metanálisis del manejo de las FAT de-
mostró que los clavos endomedulares no rimados reducen
el riesgo de cirugía de revisión, mala-unión e infección
superficial al compararla con la fijación externa.19 Una con-
siderable proporción de las complicaciones debidas a la
fijación externa se pueden asociar con la transición a otra
forma de fijación. La infección se ha reportado en un 50%
luego de la conversión de fijación externa a enclavijamiento
endomedular tardío.11,20 En nuestro estudio esto se obser-
vó en el 21,2%. Sin embargo, en estas series la infección
se asociaba con infección primaria en los trayectos de los
clavos, lo cual no fue analizado en el presente estudio.

Figura 2. Casos de infección según la clasificación de Gustilo.
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El riesgo de infección clínica depende de la severidad de
la lesión y el grado de compromiso de las partes blandas.
Bowen y Widmaier21 estudiaron 174 pacientes con frac-
turas abiertas de huesos largos y encontraron que no sólo
la clasificación de Gustilo y Anderson, sino también el nú-
mero y compromiso por las comorbilidades (factores de
riesgo) estuvieron asociados con la infección. Bhandari y
colaboradores revisaron la literatura en un intento de defi-
nir mejor el riesgo de infección y la falta de unión con
fijación externa temporal antes del clavo endomedular en
fracturas diafisiarias de fémur y tibia.22 Buscaron deter-
minar la relación entre el tiempo en que el fijador es colo-
cado y la tasa de infección. En nueve estudios encontra-
ron el 3,7% de infección en 191 fracturas con menos de
28 días de fijación externa; esta frecuencia subía a 22,1%
cuando era mayor de 28 días. Algunos pacientes con con-
versiones tardías tenían múltiples traumas o problemas mé-
dicos que no permitían la conversión temprana, lo que
incrementa la tasa de infección. En nuestro estudio no se
puede realizar esta comparación porque el promedio de
tiempo para la realización del manejo quirúrgico definitivo
en los pacientes con fijación externa provisional fue de
7.28 días. La pseudoartrosis y la infección son las compli-
caciones más frecuentes en estos pacientes y deben
correlacionarse no sólo con la condición de los tejidos blan-
dos debido al trauma inicial (pérdida ósea, falta de cubri-
miento cutáneo, contaminación) sino a la condición médi-
ca del paciente (comorbilidades) que puede tener reper-
cusión en la evolución clínica y en el pronóstico, además
del manejo quirúrgico que se realice ya sea fijación exter-
na provisional o manejo quirúrgico definitivo con
osteosíntesis y el momento en que se efectúa. Entre las
limitaciones del presente trabajo fue la falta de identifica-
ción de las comorbilidades y la demora del tratamiento
quirúrgico definitivo. Además algunos pacientes fueron
remitidos a otras instituciones y no se pudo determinar si
hubo infección, lo que contribuyó a disminuir el número de
casos. En conclusión, todas las infecciones se presenta-
ron en pacientes con fijación externa provisional.
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