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I.RESUMEN 

 

Introducción: En México ocurren aproximadamente 50,000 fracturas expuestas 

anualmente, las cuales presentan una tasa de complicaciones del 20% siendo la 

infección la primera causa de ellas, siendo un padecimiento de suma importancia la 

literatura y reportes institucionales a nivel nacional son escasos.  

Objetivos: Identificar la incidencia de infección en fracturas expuestas en pacientes 

atendidos en el Centro Medico ISSEMyM Ecatepec de Enero de 2013 a Diciembre 

de 2017 y la relación con el grado de exposición utilizando la Clasificación de 

Gustilo-Anderson, además de la identificación de otros factores asociados. 

Material y métodos: Se realizó un estudio de corte transversal realizado en un 

periodo de 5 años, el tamaño de la muestra se estableció por el total de pacientes 

que cumplían los criterios de inclusión establecidos. 

Resultados: En nuestra serie de 107 casos de fracturas expuestas se observó una 

incidencia de infección en general de 14.9% en 5 años esta fue proporcional al grado 

de exposición, 43.5 de los pacientes con desarrollo de infección cursan con diabetes 

mellitus siendo esta la comorbilidad más importante. 

Conclusiones: Las cifras obtenidas son congruentes a las publicadas a nivel mundial 

de entre 0 y 17.39% pero más alta comparada a las únicas cifras publicadas a nivel 

nacional además se demostró que existe una correspondencia estadísticamente 

significativa entre la infección y el grado de exposición además de establecer la 

clara relación con la comorbilidad de diabetes mellitus.  
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I.I ABSTRAC 

Introduction: In Mexico approximately 50,000 open fractures happen every year, 

which represent a complication rate of 20%, being infection their number one cause, 

therefore becoming an utmost importance matter, the literature and institutional 

reports nationwide are scarce. 

Objectives: To identify the incidence of infection at open fractures on patients 

attended at Centro Medico ISSEMYM Ecatepec from January 2013 to December 

2017, and its relationship to the degree of exposure utilizing the Gustilo-Anderson 

classification, plus the identification of other associated factors. 

Material and methods: A cross-sectional study was conducted on a 5 year period, 

the size of the sample was stablished by the total of patients accomplishing the 

inclusion criteria. 

Results: on our 107 cases of open fractures series, an infection incidence in general 

of 14.9% in 5 years was observed. This was proportional to the degree of exposure, 

43.5% of the patients with infection had Diabetes mellitus being this one the most 

important comorbidity. 

Conclusions: The obtained numbers are consistent to the worldwide publications of 

between 0 and 17.39% was higher compared to the only ones published at national 

level, it was proven that there is a statistically significant concordance between 

infection and degree of exposure, establishing a clear relationship with the 

comorbidity of diabetes mellitus. 
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II. MARCO TEORICO  

Las fracturas expuestas y sus complicaciones son un problema de salud en México y a nivel 

mundial.1  Anualmente se reportan 50,000 fracturas expuestas en nuestro país, con una 

tasa de complicaciones de hasta 20%, de las cuales, la infección ocupa el primer puesto. 2 

La incidencia de infección en fracturas expuestas a nivel mundial ha sido estudiada y 

descrita desde hace muchos años. Existen reportes publicados en diversos estudios con 

rangos entre 2.4 y 2.6% en cinco protocolos distintos con 30 años de diferencia entre ellos 

y la última publicación a nivel mundial de 0 y 17.39%.3-6 En México se registró una tasa de 

infección de 4.4% en 1999 con porcentajes de infección que van de 0.8 a 15.6% según el 

grado de exposición;7  así como una tasa de infección de 8.05% en 2013 reportada por 

otros autores.  

 

Hace ciento cincuenta años, la mortalidad era común después de una fractura expuesta 

11,12. Sin embargo, gracias al advenimiento del tratamiento moderno, el desenlace clínico 

previsto ha mejorado de manera considerable. Al tratar fracturas expuestas, el cirujano tiene 

como objetivos prevenir la infección, promover la consolidación de la fractura y restablecer 

la función. Todos los pacientes que presentan fracturas expuestas requieren estabilización 

inicial, profilaxis antitetánica, tratamiento antibiótico sistémico, desbridamiento quirúrgico e 

irrigación copiosa urgente, estabilización de la fractura, cierre oportuno de la herida, 

rehabilitación completa y seguimiento adecuado. Además, ciertos pacientes posiblemente 

resulten beneficiados a raíz de tratamiento antibiótico local, tratamiento de la herida abierta 

(que quizás incluya cierre asistido por vacío), cierre del colgajo, injerto óseo u otros 

tratamientos complementarios. 

 

 

Clasificación de las fracturas expuestas  

Se considera que una fractura es expuesta cuando la ruptura de la piel y las partes blandas 

subyacentes generan una comunicación entre la fractura y el medio externo. Lo más 

frecuente es clasificar las fracturas expuestas de acuerdo con el sistema desarrollado por 

Gustilo y Anderson3, y modificado posteriormente por Gustilo y otros.14  

Según este sistema, las fracturas expuestas de tipo I se caracterizan por una herida <1 cm 

con contaminación, Conminucion y lesión de partes blandas mínimas. Las de tipo II 

muestran laceraciones >1 cm y lesión moderada de partes blandas, pero la cobertura de la 

herida es adecuada y el desgarro periostico no es extenso. Las fracturas expuestas de tipo 
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III se dividen en tres subtipos. El tipo IIIA se caracteriza por traumatismo de alta energía, 

lesión extensa de partes blandas y contaminación sustancial, pero la cobertura de la herida 

sigue siendo adecuada después de completar el desbridamiento. El tipo IIIB es similar al 

IIIA, excepto que la cobertura de la herida no es adecuada y requiere procedimientos de 

cobertura. El tipo IIIC es una fractura expuesta vinculada con una lesión arterial que exige 

reparación.  

Dada la trascendencia para el pronóstico de la lesión de partes blandas y ósea en la 

profundidad de la herida, es importante clasificar las fracturas expuestas no en la sala de 

urgencias sino en el quirófano, tras haber completado la exploración y el desbridamiento 

quirúrgicos.  

Recientemente, los autores de dos estudios observaron que el sistema de clasificación de 

Gustilo y Anderson se relaciona con baja coincidencia entre distintos observadores 15,16. 

Brumback y Jones mostraron a 245 cirujanos ortopédicos doce videograbaciones de 

presentaciones de casos que incluían los datos demográficos del paciente, los 

antecedentes de la lesión, los resultados de la exploración física, el aspecto de la herida 

antes de la operación, radiografías preoperatorias y porciones narradas del desbridamiento 

quirúrgico, y les solicitaron después que clasificaran las fracturas expuestas con el sistema 

de Gustilo y Anderson.  

El nivel de coincidencia (definido como el máximo porcentaje de observadores que eligió 

una sola clasificación), sólo del 60%, lo que los autores calificaron de moderado a malo15. 

De todos modos, no se sabe con claridad si estos bajos niveles de coincidencia se debieron, 

por lo menos en parte, al hecho de que las clasificaciones se efecturaron sobre la base de 

presentaciones videograbadas. 

Pese a estas limitaciones, la clasificación de Gustilo y Anderson continúa siendo el sistema 

preferido para categorizar fracturas expuestas, pues el tipo de fractura se correlaciona bien 

con el riesgo de infección y otras complicaciones.  

Por ejemplo, se ha comunicado que las tasas de infección son del 0% al 2% para el tipo I, 

del 2% al 5% para el tipo II, del 5% al 10% para el tipo IIIA, del 10% al 50% para el tipo IIIB 

y del 25% al 50% para el tipo IIIC,14,17,18. 

Según un estudio reciente de Bowen y Widmaier 9 de 174 pacientes que presentaban 

fracturas expuestas de huesos largos, no sólo la clasificación de Gustilo y Anderson sino 

también la cantidad de alteraciones comórbidas eran factores predictivos de infección 

relevantes en el análisis multivariado. Se dividió a los pacientes en tres clases según la 

presencia o la ausencia de catorce factores médicos e inmunosupresores, tales como edad 
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de ochenta años o más, consumo actual de nicotina, diabetes, patología maligna, 

insuficiencia respiratoria e inmunodeficiencia sistémica. Se observó que las tasas de 

infección eran del 4% (dos de cincuenta y siete) en los pacientes de la clase A (sin factores 

de compromiso), del 15% (trece de ochenta y nueve) en los pacientes de la clase B (uno o 

dos factores de compromiso) y del 31% (cinco de dieciséis) en los pacientes de la clase C 

(tres o más factores de compromiso).  

En México en el año 1999 se propone una clasificación para fracturas expuestas en el 

Servicio de Polifracturados y Fracturas Expuestas del Hospital de Traumatología «Victorio 

de la Fuente Narváez», originada por las características propias de la población atendida y 

por la Institución 

 

 

Administración de antibióticos  

La administración de antibióticos se ha considerado la norma asistencial desde 1974, 

cuando Patzakis y otros comunicaron su estudio controlado, aleatorizado, fundamental 

sobre cefalotina, una cefalosporina de primera generación, para tratar las fracturas 

expuestas20. El beneficio que producen los antibióticos fue confirmado por una revisión 

sistemática reciente de Cochrane 21, que demostró que la administración de antibióticos 

después de una fractura expuesta reduce el riesgo de infección en 59% (riesgo relativo, 

0,41; intervalo de confianza del 95%. 

Si bien, en el pasado, se practicaban cultivos de rutina antes y después del desbridamiento 

de fracturas expuestas, autores de estudios recientes han cuestionado su utilidad 12,13. Lee 

estudió cultivos previos al desbridamiento y observó que, con el tiempo, sólo el 8% 

(dieciocho) de 226 microorganismos cultivados causó infección y el 7% (siete) de 106 

pacientes con cultivos negativos resultó infectado 22.  

Los cultivos posteriores al desbridamiento no obtuvieron mejores resultados pues, con el 

tiempo, sólo el 25% (ocho) de treinta y dos microorganismos cultivados provocó infección y 
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el 12% (diez) de ochenta y seis pacientes con cultivos negativos se infectaron 12. En la 

actualidad, no recomendamos practicar cultivos de rutina antes ni después del 

desbridamiento.  

Tal como lo indica el estudio anterior, los microorganismos que contaminan una fractura 

expuesta en el momento de la presentación no representan los organismos que, con el 

tiempo, causarán infección. De hecho, hay pruebas que indican que la mayoría de las 

infecciones en las zonas de fracturas expuestas se debe a bacterias nosocominales.  

En un estudio llevado a cabo por Carsenti-Etesse y otros, el 92% (treinta y cinco) de treinta 

y ocho infecciones de fracturas expuestas fue causado por bacterias adquiridas mientras el 

paciente estaba en el hospital 24. En la actualidad, la mayoría de las infecciones de fracturas 

expuestas es producto de bacilos gramnegativos y estafilococos grampositivos 23,24,22,24. 

Sin embargo, el Staphylococcus aureus meticilino-resistente ha surgido hace poco como 

una posible causa de infección de fracturas expuestas. 

Estos aislamientos destacan la importancia de la cobertura precoz de la herida. Si bien hay 

sobrados datos que avalan la administración de antibióticos después de una fractura 

expuesta, se carece de pruebas que indiquen un esquema óptimo. En el estudio 

aleatorizado, controlado de Patzakis y otros 20, la tasa de infección fue más baja en los 

pacientes medicados con la cefalosporina de primera generación (cefalotina) que en los 

que recibieron penicilina y estreptomicina (2,3% en comparación con 9,7%).  

Un estudio posterior del mismo grupo de investigadores reveló que el tratamiento con 

cefamandol y tobramicina era superior a la penicilina y la estreptomicina (4,5% en 

comparación con 10%), pero que no era mejor que la monoterapia con cefalotina (5,6%)17. 

Asimismo, se ha considerado la ciprofloxacina para el tratamiento de fracturas expuestas, 

dada su actividad contra microorganismos grampositivos y gramnegativos.  

Patzakis y otros llevaron a cabo un estudio prospectivo, controlado, aleatorizado, de doble 

ciego que comparó la monoterapia con ciprofloxacina con el tratamiento combinado con 

cefamandol y gentamicina, y observaron que los dos tipos de tratamiento estaban 

relacionados con tasas de infección similares en pacientes que presentaban una fractura 

de tipo I o II, pero que la tasa de infección era más alta en aquellos que presentaban una 

fractura de tipo III tratados con ciprofloxacina (31% [ocho de veintiséis] en comparación con 

7,7% 17. 

Si bien una serie de estudios recientes en animales e in vitro ha indicado que es posible 

que la ciprofloxacina y otras fluoroquinolonas actúen para inhibir la actividad osteoblástica 

y la consolidación de las fracturas18,19, se requiere mayor investigación —sobre todo en el 
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contexto clínico— antes de desalentar la indicación de estos antibióticos para tratar 

fracturas expuestas.  

En la actualidad, hay controversia respecto del antibiótico o los antibióticos específicos que 

deben administrarse después de una fractura expuesta. Mientras que algunos han 

recomendado tratar todas las fracturas expuestas con una combinación de una 

cefalosporina de primera generación y un aminoglucósido 20, otros han propugnado la 

monoterapia con una cefalosporina de primera generación para las fracturas de tipo I y II, 

con el agregado de un aminoglucósido (por lo general, gentamicina) para las fracturas de 

tipo III21. La mayoría coincide en que se debe añadir penicilina o ampicilina cuando hay alto 

riesgo de infección por anaerobios (por ejemplo, en relación con heridas en granjas) 

Las pruebas existentes indican que el tratamiento antibiótico debe iniciarse lo antes posible 

después de la lesión.  

No se ha establecido con tanta claridad la duración óptima del tratamiento antibiótico. 

Muchos autores han recomendado una tanda inicial de tres días complementado con 

tandas adicionales de tres días en el momento de procedimientos posteriores20, aunque no 

hay signos clínicos que avalen este enfoque.  

En la última década, ha crecido el interés por el tratamiento antibiótico local para prevenir 

la infección después de una fractura expuesta. El tratamiento local ha mostrado generar 

altas concentraciones de antibiótico dentro de la herida y mantener, a la vez, bajas 

concentraciones sistémicas23, lo que reduce el riesgo de efectos colaterales sistémicos.  

Los antibióticos termoestables que se presentan en forma de polvo y son activos contra los 

presuntos patógenos constituyen elecciones apropiadas para el tratamiento local. Si bien 

los aminoglucósidos y la vancomicina cumplen esos criterios, se prefieren los primeros por 

la preocupación acerca de estimular la resistencia a la vancomicina. Sin duda, las 

concentraciones muy altas de aminoglucósidos pueden alterar la función de los 

osteoblastos, pero estudios in vitro iniciales han indicado que este umbral de toxicidad era 

del orden de varios cientos de microgramos por mililitro, lo que supera en gran medida las 

concentraciones de 10-20 µg/ml observadas habitualmente en la herida24. 

Varios investigadores han estudiado el uso de microesferas de polimetilmetacrilato que 

eluyen aminoglucósido. Ostermann y otros efectuaron un análisis retrospectivo de 1.085 

fracturas expuestas y observaron que los pacientes tratados con microesferas que eluían 

tobramicina presentaron una tasa de infección significativamente más baja. Sin embargo, 

en este estudio, también fue más probable que se cerrasen antes las heridas tratadas con 

tratamiento antibiótico local, lo que introduce la posibilidad de sesgo.  
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Recientemente, algunos autores han investigado el uso de tratamiento antibiótico local solo. 

Moehring y otros efectuaron un estudio controlado, aleatorizado, prospectivo, que comparó 

el tratamiento local y sistémico destinado a fracturas expuestas de tipo II, IIIA y IIIB38.  

Recientemente, una serie de estudios en animales ha indicado la posible utilidad de otras 

formas de tratamiento antibiótico local, como el uso de injerto óseo impregnado de 

antibiótico40, sustituto de injerto óseo impregnado de antibiótico41,43  y clavos 

intramedulares revestidos de antibiótico 44. De todos modos, hasta donde sabemos, estas 

innovaciones todavía deben ser estudiadas en un contexto clínico. 

 

Momento del tratamiento quirúrgico  

Desde hace tiempo, el tratamiento quirúrgico de urgencia ha sido la norma asistencial para 

las fracturas expuestas. Sin embargo, no se ha esclarecido el origen de la denominada 

regla de las seis horas. Si bien algunos consideran que ésta deriva de un experimento 

realizado por Friedrich en 1898, en el que cobayos con heridas de partes blandas 

contaminadas presentaron tasas de infección más bajas cuando se practicó desbridamiento 

dentro de las seis horas 45, otros señalan un estudio realizado por Robson y otros en 1973. 

Estos últimos revelaron que el umbral de infección de una fractura expuesta, alcanzada en 

un promedio de 5.17 horas, era de 105 microorganismos por gramo de tejido46.  

Hasta la fecha, dos estudios han mostrado una menor tasa de infección cuando se practica 

el desbridamiento dentro de las seis horas.  

Una serie de estudios ha cuestionado la regla de las seis horas49-56.  

Bednar y Parikh revisaron los resultados vinculados con ochenta y dos fracturas expuestas 

de tibia y fémur, y no hallaron diferencias significativas entre las desbridadas dentro de las 

seis horas y aquellas desbridadas a las siete horas o más (9% en comparación con 3,4%50.  

Ashford y otros comunicaron fracturas expuestas de tibia en pacientes de zonas agrestes 

del interior de Australia, muchos de los cuales no pudieron ser asistidos por un médico 

dentro de las seis a ocho horas de la lesión debido a problemas relacionados con la 

distancia. Los autores no detectaron diferencias en las tasas de infección entre los tratados 

dentro de las seis horas y los que recibieron tratamiento después de seis, Pollack y los 

investigadores del LEAP estudiaron 315 fracturas expuestas de miembros inferiores y 

observaron que el tiempo transcurrido desde el momento de la lesión hasta el primer 

desbridamiento no se correlacionaba con la probabilidad de infección 46. 



12 
 

Sin embargo, cabe destacar que los pacientes que habían sido hospitalizados dentro de las 

seis horas de la lesión presentaron una menor prevalencia de infección que aquellos 

hospitalizados después de las seis horas (22% en comparación con 39%). 

Algunos autores han llegado a sugerir que se podría prescindir del desbridamiento 

quirúrgico en casos de fracturas expuestas de bajo grado 47,48.  

Orcutt y otros llevaron a cabo un estudio retrospectivo que comparó noventa y nueve 

fracturas expuestas de bajo grado (tipos I y II) tratadas mediante asistencia local de la herida 

y antibióticos intravenosos (pero no desbridamiento quirúrgico) con cincuenta fracturas 

similares tratadas mediante desbridamiento quirúrgico formal así como antibióticos 

intravenosos 47. Hallaron tasas de infección más bajas (3% respecto de 6%) y menor retraso 

de la consolidación (10% respecto de 16%) en el grupo no quirúrgico, pero estas diferencias 

no fueron significativas.  

Tal como se mencionó anteriormente, la clasificación de las fracturas expuestas sólo sobre 

la base de las características superficiales suele ser errónea. Por lo tanto, no explorar ni 

desbridar de manera adecuada una fractura expuesta en el quirófano implica un riesgo 

considerable. Por el contrario, no es posible argumentar en este momento en favor o en 

contra de una regla de las seis horas firme para el tratamiento de las fracturas expuestas.  

 

Para prevenir la infección después de una fractura expuesta, es probable que el tiempo 

transcurrido desde la lesión hasta el desbridamiento sea menos importante que otros 

factores, como el desbridamiento adecuado y la cobertura oportuna de partes blandas. 

 

Irrigación de la herida  

La irrigación es un componente clave del intento de prevenir la infección después de una 

fractura expuesta, pues sirve para disminuir la carga bacteriana y eliminar cuerpos extraños. 

Si bien muchas normas propugnan la denominada irrigación copiosa, hay pocos datos 

sobre qué volumen exacto se debe utilizar para el lavado de las heridas por fractura 

expuesta. Como las bolsas de irrigación suelen contener 3 l de líquido, algunos han 

recomendado 1 bolsa (3 l) para las fracturas expuestas de tipo I, dos bolsas (6 l) para las 

de tipo II y tres bolsas (9 l) para las de tipo III 59.  

Con respecto al sistema de irrigación, el lavado pulsátil a alta presión sería el más eficaz 

para eliminar bacterias y otros contaminantes, el lavado pulsátil a alta presión corresponde 

a una presión de 70 lb psi con 1.050 pulsaciones por minuto (a diferencia de 14 lb psi y 550 

pulsaciones por minuto para el lavado pulsátil a baja presión).  
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Anglen y otros60  observaron que el lavado pulsátil a alta presión aumentó la eliminación de 

bacterias productoras de biopelícula de los tornillos de acero inoxidable en un factor de 100. 

En un estudio in vitro de un modelo tibial, Bhandari y otros61 observaron que, aunque el 

lavado pulsátil a alta y baja presión era igual de eficaz para eliminar bacterias después de 

una demora de tres horas, sólo el lavado a alta presión era exitoso después de una demora 

de seis horas.  

Cada vez hay más datos de estudios en animales e in vitro que indican que el lavado pulsátil 

a alta presión posiblemente tenga efectos colaterales deletéreos61-65.  

Por ejemplo, el estudio in vitro de Bhandari y otros comunicó que el daño óseo 

macroscópico fue significativamente mayor con lavado pulsátil a alta presión que con lavado 

pulsátil a baja presión 61. Además, el análisis histológico mostró que el lavado pulsátil a alta 

presión se vincula con defectos óseos corticales significativamente más grandes y 

numerosos que aquellos que se producen por un lavado pulsátil a baja presión. 

Hasta donde sabemos, no ha habido ningún estudio clínico sobre lavado pulsátil a alta o 

baja presión para la irrigación de heridas por fractura expuesta. Por lo tanto, no hay 

suficientes pruebas para recomendar el sistema de irrigación. Para la irrigación, se suele 

emplear solución salina estéril con o sin aditivo. El estudio de Anglen y otros observó que 

las soluciones de jabones son las más eficaces para eliminar bacterias productoras de limo 

de los tornillos de acero inoxidable, mientras que las soluciones antibióticas no presentaron 

diferencias significativas respecto de la solución fisiológica convencional 60.  

Bhandari y otros compararon diversas soluciones de irrigación en un modelo in vitro y 

observaron que, si bien la polividona yodada, el gluconato de clorhexidina y el jabón líquido 

eran los medios más eficaces para eliminar bacterias del hueso, el jabón era el que ejercía 

el menor efecto nocivo sobre la función de los osteoblastos y los osteoclastos 66.  

 

Fijación  

La fijación de las fracturas expuestas tiene una serie de efectos beneficiosos, como proteger 

las partes blandas de lesiones adicionales por los fragmentos de fractura, mejorar el 

cuidado de la herida y la cicatrización tisular, promover la movilización y la rehabilitación e, 

incluso, reducir quizás el riesgo de infección 67-69.  

En el paciente poli traumatizado, la fijación de las fracturas también reduce el riesgo de 

padecer el síndrome de dificultad respiratoria aguda y fallo multiorgánico, probablemente 

por disminuir la respuesta inflamatoria sistémica70.  
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Los clavos intramedulares pueden ser sólidos, huecos o canulados; los clavos sólidos han 

demostrado mayor resistencia a la infección en estudios en animales71,72.  

En cualquier situación determinada, la mejor opción de fijación depende de una serie de 

factores, como el hueso comprometido, la zona de la fractura, la localización de la herida y 

el estado del paciente.  

Fémur  

En la actualidad, hay consenso respecto de la estabilización de las fracturas expuestas de 

la diáfisis femoral. La mayoría de los cirujanos propugna el enclavamiento intramedular 

precoz con fresado, y hay suficientes pruebas que avalan este enfoque.  

En 1989, Brumback y otros llevaron a cabo un estudio de ochenta y nueve fracturas 

expuestas de fémur tratadas mediante enclavamiento intramedular con fresado y no 

presentaron ninguna infección vinculada con sesenta y dos fracturas de tipo I, II y IIIA, y 

sólo tres infecciones (11%) en relación con veintisiete fracturas de tipo IIIB 73. Además, las 

tasas de infección no diferían entre los pacientes tratados dentro de las veinticuatro horas 

de la lesión (tratamiento precoz) y los tratados después de cuarenta y ocho horas 

(tratamiento tardío). Ese mismo año, Bone y otros comunicaron un estudio prospectivo, 

aleatorizado, controlado, que comparó la estabilización precoz (dentro de las veinticuatro 

horas) y la estabilización tardía (después de cuarenta y ocho horas) de 178 fracturas 

femorales expuestas y cerradas74.  

Desde entonces, una serie de otros estudios ha confirmado los resultados favorables 

vinculados con el enclavamiento intramedular precoz de las fracturas expuestas de diáfisis 

femoral75-77.  

Tibia  

El tratamiento óptimo de las fracturas expuestas de diáfisis tibial es menos claro. Durante 

fines de la década de 1980, una serie de estudios demostró resultados favorales con fijación 

externa. Bach y Hansen efectuaron un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado, que 

comparó fijación externa con fijación interna con placas y observaron que, aunque ambos 

métodos arrojaron resultados favorales, la fijación externa se vinculaba con menos 

complicaciones79. Aproximadamente al mismo tiempo, Edwards y otros comunicaron los 

resultados de un estudio prospectivo de 202 fracturas expuestas de tibia de tipo III tratadas 

con fijación externa y concluyeron que ese método era eficaz para el tratamiento de 

fracturas expuestas de tibia graves80, Tornetta y otros efectuaron un estudio prospectivo, 

aleatorizado, controlado, que comparó el enclavamiento intramedular sin fresado con la 

fijación externa de fracturas expuestas de tipo IIIB de la diáfisis tibial81-83. 
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En los últimos años, el debate se ha centrado en si el enclavamiento intramedular se debe 

practicar con o sin fresado. Si bien se sabe que el fresado ofrece ventajas definidas en el 

tratamiento de las fracturas cerradas de tibia —como menos tiempo para la consolidación 

de la fractura, menor prevalencia de seudoartrosis y menos ruptura de los tornillos84,85 

estudios en animales han mostrado que se vincula con mayor reducción del flujo sanguíneo 

del hueso cortical86. Esto preocupa particularmente en las fracturas expuestas de tibia, 

donde la ruptura de partes blandas ya ha comprometido la irrigación, que es crucial para la 

cicatrización de la herida y la prevención de la infección.  

Los estudios que comparan el enclavamiento con y sin fresado en las fracturas expuestas 

de tibia no han sido concluyentes. Keating y otros llevaron a cabo un estudio prospectivo, 

aleatorizado, controlado de ochenta y ocho fracturas expuestas de tibia tratadas con 

enclavamiento intramedular con o sin fresado y no detectaron ninguna diferencia 

significativa con respecto a las tasas de infección o seudoartrosis ni al resultado funcional, 

aunque la ruptura de los tornillos fue significativamente menos frecuente en el grupo tratado 

con fresado. Un Meta análisis reciente efectuado por Bhandari y otros tampoco demostró 

ninguna diferencia significativa con respecto a infección, seudoartrosis o reoperaciones90. 

En la actualidad, se está llevando a cabo un estudio definitivo que compara enclavamiento 

con y sin fresado, pero todavía no se conocen los resultados. Por ahora, no es posible 

efectuar una recomendación en favor ni en contra del fresado para la fijación de las fracturas 

expuestas de tibia.  

 

Cobertura y cierre de la herida  

Tradicionalmente, el cierre de las fracturas expuestas se ha diferido para prevenir la 

infección por Clostridium y otros microorganismos contaminantes. Aunque esta estrategia 

sigue siendo el enfoque generalmente aceptado en contextos caracterizados por 

contaminación sustancial (como patios de granjas y campos de batalla), muchos cirujanos 

ortopédicos que ejercen en países desarrollados han comenzado a considerar el cierre más 

precoz de las heridas por fractura expuesta que han sido adecuadamente desbridadas. En 

este contexto, donde los microorganismos nosocomiales han surgido como la principal 

fuente de infecciones de fracturas expuestas 24, varios estudios han demostrado resultados 

significativamente mejores con cierre precoz (dentro de los siete días) que con cierre tardío 

91-94. Asimismo, una serie de estudios ha demostrado excelentes resultados con cierre 

practicado en el término de tres días de la lesión95,96.  
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Recientemente, varios autores han investigado la factibilidad del cierre inmediato (dentro 

de las veinticuatro horas de la lesión). En un estudio 119 fracturas expuestas, DeLong y 

otros no hallaron que la tasa de infección o seudoartrosis fuese más alta con cierre 

inmediado (dentro de las veinticuaro horas) que con cierre diferido (después de más de 

veinticuatro horas)97 y comunicaron menores tasas de infección y amputación, así como 

menos tiempo para la consolidación, en comparación con los resultados del cierre precoz. 

Cabe destacar que la tendencia al cierre precoz de fracturas expuestas se contradice con 

las recomendaciones para el desbridamiento de rutina de las fracturas expuestas31. Si bien 

el objetivo es el desbridamiento completo en el momento de la presentación inicial, es 

posible que el politraumatismo u otras preocupaciones hagan dudar al cirujano respecto de 

la pertinencia del desbridamiento inicial. Además, puede ser difícil evaluar la viabilidad 

muscular en la etapa aguda. En estos casos, un segundo desbridamiento resulta, 

indudablemente, apropiado. Hay una serie de métodos para lograr el cierre, tales como 

sutura directa, injerto cutáneo de espesor parcial y empleo de colgajos musculares libres o 

locales. El método óptimo depende de diversos factores; por ejemplo, la localización del 

defecto, su tamaño, las lesiones vinculadas y las características del paciente, como el grado 

de función conservada y el nivel funcional deseado. Recientemente, el cierre asistido 

Recientemente, el cierre asistido por vacío (V.A.C.; KCI, San Antonio, Tejas) ha surgido 

como un método útil para acelerar la cicatrización de la herida al disminuir el edema crónico, 

aumentar el flujo sanguíneo local y aumentar la formación de tejido de granulación100,101. 

Una pequeña cantidad de notificaciones ha demostrado el uso de cierre asistido por vacío 

en el tratamiento de heridas ortopédicas, con resultados generalmente favorables102-105.  

Por lo general, el dispositivo de cierre asistido por vacío se aplica al final de cada irrigación 

y desbridamiento hasta que se considera que la herida está limpia. Después de este punto, 

se pueden cambiar las esponjas a la cabecera del paciente cada dos o tres días. El cierre 

asistido por vacío se utilizó durante un promedio de diez a veinte días en los estudios 

mencionados anteriormente.  

El injerto óseo profiláctico precoz, que se suele practicar dentro de las doce semanas de la 

lesión (pero no antes de dos semanas después del cierre de la herida), ha mostrado ser de 

utilidad en una pequeña cantidad de estudios106.  

El tiempo transcurrido hasta la consolidación fue más corto en los pacientes tratados con 

injerto óseo profiláctico precoz que en controles históricos107. 
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Sin embargo, como en estos estudios la fijación externa fue el medio primario de 

estabilización de la fractura, se debe ser cauto al generalizar los resultados de las fracturas 

expuestas de tibia tratadas con enclavamiento intramedular.  

Recientemente, se han obtenido pruebas respecto del uso de proteína morfogénica ósea 

humana recombinante-2 (rhBMP-2, por su sigla en inglés). Un estudio multicéntrico, 

prospectivo, aleatorizado, controlado de 450 fracturas expuestas de tibia comunicó que los 

implantes de rhBMP-2 reducían significativamente el riesgo de intervenciones invasivas 

secundarias, también presentaron una tasa más baja de ineficacia del material de 

osteosíntesis, consolidación más rápida de la fractura (mediana de tiempo de consolidación, 

veinte semanas respecto de cincuenta y dos) y cicatrización más rápida de la herida108-109.  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México ocurren aproximadamente 50,000 fracturas expuestas anualmente, las 

cuales presentan una tasa de complicaciones de 20%; la infección ocupa el primer 

puesto. A nivel mundial se presenta una tasa de infección de 3%. En México se 

reporta una tasa de infección de 4.4% (2014) en general para fracturas expuestas, 

con porcentajes de infección que van de 0.8 al 15.6% según el grado de exposición. 

Las fracturas expuestas son debidas, en general, a una mayor violencia del 

traumatismo respecto a las fracturas cerradas y, por tanto, hacen prever un mayor 

número de complicaciones. Se produce un mayor grado de contusión de las partes 

blandas y otros tejidos. Si a todo ello se añade la habitual Conminucion  de los 

fragmentos la contaminación bacteriana se agrega como una catástrofe para el 

paciente. 

Es necesario analizar los casos de infecciones en fracturas expuestas en nuestro 

hospital para de ser necesario realizar las acciones necesarias para combatir estos 

casos o continuar con las acciones que hasta ahora se llevan a cabo. 
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es la incidencia de infección en fracturas expuestas en el centro médico 

ISSEMyM Ecatepec durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017? y 

que factores se asocian a su presentación. 

 

  

V.HIPOTESIS 

La incidencia de infección en fracturas expuestas en el centro médico ISSEMyM 

Ecatepec durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017 es semejante a 

la reportada a nivel mundial  que va de 0 a 17.39 % y de entre 2.4 y 2.6 a nivel 

mundial además existen factores asociados al desarrollo de esta. 

 

 

VI.OBJETIVOS 

VI.1  OBJETIVO GENERAL 

Identificar la  incidencia y factores asociados a infección a fracturas expuestas en el 

Centro Medico ISSEMYM durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017 

 

VI.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 

-Analizar la relación entre el desarrollo de infección en fracturas expuestas y el 

grado de exposición previo 

-Identificar las comorbilidades en los pacientes que desarrollaron infección    

-Descubrir la relación con características no modificables de los pacientes con 

fracturas expuestas 
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VII. MATERIAL Y METODOS 

 

VII.1 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio de corte transversal realizado en un periodo de 5 años, el 

tamaño de la muestra se estableció por el total de pacientes que cumplían los 

criterios de inclusión 

        VII.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION 

-Derechohabientes a ISSEMyM. 

-Pacientes con diagnóstico de Fractura Expuesta. 

-Pacientes con diagnóstico de infección y fractura expuesta previa 

-Pacientes con expediente clínico completo. 

-Edad comprendida entre 18 a 80 años. 

-Ambos sexos. 

-Pacientes que se hayan tratado completamente en este hospital 

 

 

        VII1.2  CRITERIOS DE EXCLUSION 

-Pacientes con expediente clínico incompleto. 

-Edad comprendida menor de 18 años 

-Pacientes que no se hayan tratado completamente en este hospital 

 

 

        VII.1.3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

-Pacientes que hayan perdido afiliación al ISSEMyM durante el presente estudio. 

-Pacientes fallecidos durante la realización del presente estudio 

 

 

 



21 
 

VII.2 DISEÑO DE ESTUDO 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional en el 

Servicio de Traumatología y ortopedia del Centro médico ISSEMYM Ecatepec 

 

VII.3 DEFINICION DE VARIABLES 

 Variable dependiente: El desarrollo de infección en pacientes con fracturas 

expuestas 

 Variable independiente: La evolución clínica de los pacientes con fracturas 

expuestas en el Centro Medico ISSEMYM durante el periodo de enero de 

2013 a diciembre de 2017 

 

 

Variable dependiente 

Desarrollo de infección en fractura expuesta 

Operacionalización: valoración clínica de la herida y presencia de cultivos positivos 

Categoría: cualitativa. 

Unidad de medición: positivo y negativo 

 

Variable independiente 

Evolución clínica. 

Conceptual: solución de continuidad de segmento óseo en contacto con el medio 

exterior, le herida está en contacto comunicación con el foco de fractura 

Operacionalización: Aplicación de la escala Gustilo y Anderson y Clasificación del 

Hospital de traumatología Victorino de la fuente Narváez  

Escala de medición: Escala de Gustilo y Anderson para clasificación y estatificación 

según la exposición. 

Unidad de medición: Tipo I, Tipo II, Tipo III, Tipo III A, B, C, D. 
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VII.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se utilizó un muestreo no probabilístico de casos consecutivos de pacientes 

tratados en esta unidad con fractura expuesta.  

Una vez obtenida la muestra, se identificó y se evaluó su evolución en los primeros 

12 meses posteriores a la misma, identificando los casos de infección (variable 

dependiente). Hasta el alta del servicio. 

 IX . PROCEDIMIENTO 

Se recabó la lista de pacientes con fracturas expuestas en el Centro Medico 

ISSEMYM durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017 

Dicha lista de pacientes es proporcionada por parte del servicio de estadística de 

éste centro hospitalario. 

Dichos pacientes fueron intervenidos por todos los adscritos a esta institución, 

utilizando el tratamiento descrito previamente en el marco teórico, si durante su 

estancia presentaban síntomas se iniciaba tratamiento; en caso contrario 

posteriormente al cumplir el posquirúrgico inmediato fueron egresados de esta 

unidad con revaloración en un mes y con conocimiento de datos de alarma para su 

valoración en el área de urgencias, fueron valorados o  mes a mes en la consulta 

externa. 

A los pacientes post-operados que debido a sintomatología acudían al servicio de 

urgencias de esta unidad eran ingresados para administración de tratamiento 

En todos los pacientes valorados se recolectaron los datos de edad, género, grado 

de exposición de la fractura y comorbilidades presentadas. 

 

X CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio no implica riesgo alguno para los voluntarios, dado que solo se 

recaba información. Tomamos en cuenta la declaración de Helsinki, el tratado de 

Belmont y las Buenas Prácticas Clínicas. El estudio se realizará después de la 

aceptación del proyecto por el comité de ética y de investigación hospitalario. 
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XI DETERMINACION DE RECURSOS 

Dentro del análisis estadístico se desglosas los apartados de la escala de Gustilo y 

Anderson para al final realizar en conjunto con el análisis del expediente clínico una 

relación y así realizar gráficas y tablas del total de la muestra. El primer proceso 

estadístico al que se sometieron nuestras variables fue al cálculo de la frecuencia 

máxima esperada, dicho cálculo se aplicó sólo en las variables categóricas con el 

objetivo de obtener conocimiento sobre el comportamiento de nuestras variables y 

por ende de nuestra muestra. El objetivo del cálculo de la frecuencia máxima es el 

de facilitar la lectura de la muestra, así como el de lograr un primer acercamiento a 

los resultados para poder generar propuestas al manejo de los datos.  
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XII  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividad 
Marzo 

2016 

Agosto 

2017 

Febrero  

2018 

Marzo 

2018 

Mayo 

2018 

Agosto 

2018 

Septiembre 

2018 

Determinación 

del problema de 

estudio 

XX       

Elaboración de 

protocolo 

 XX      

Aprobación de 

protocolo 

  XX     

Aplicación de 

instrumento de 

investigación 

   XX    

Recolección de 

muestra 

   XX    

Aplicación de 

escala y revisión 

de expedientes 

   XX    

Procesamiento 

de información 

    XX   

Análisis de datos      XX  

Formulación de 

conclusiones 

      XX 

Informe final       XX 
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XIII RESULTADOS 

La primera variable que sometimos al procesamiento de datos fue la incidencia de 

fracturas expuestas por año durante los 5 en que se realizó este estudio, 

encontrando que el año con mayor número de casos fue 2015  

 2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL 
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 

FRACTURA EXPUESTA 
 

22 
 

27 
 

29 
 

16 
 

13 
 

107 

                  

                      

 

El sexo del paciente con el diagnóstico únicamente de fractura expuesta donde la 

cifra máxima se localizó en el sexo Masculino con 75 de los 107 pacientes incluidos, 

siendo estos el 70% de la muestra mientras que las  pacientes restantes 

corresponden al sexo Femenino y ocupan el 30% restante. 

 

Sexo Numero Porcentaje 

Masculino 75 70% 

Femenino 34 30% 
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CASOS CON FRACTURA EXPUESTA CLASIFICADA SEGUN EL 
GRADO DE EXPOSICION

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al  grado de exposición por la clasificación de Gustilo-Anderson se 

encontraron con grado II  53 casos  y grado IIIA 29 casos, sumando entre ellas 75% 

del total de las fracturas siendo las más frecuentes. 
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GRADO IIIA 
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Una de las variables más importantes para nuestro trabajo fue la incidencia de 

infección en fracturas expuestas presentadas durante los 5 años de duración de 

este estudio 

 2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL 
PACIENTES CON DIAGNOSTICO 

DE FRACTURA EXPUESTA 
 

22 
 

27 
 

29 
 

16 
 

13 
 

107 

PACIENTES CON INFECCION EN 
FRACTURA EXPUESTA 

 
3 

 
3 

 
4 

 
4 

 
2 

 
16 

 

                      

 

Se detectó un total de 16 casos de infección, con una incidencia de 14.9% en total 

de las fracturas expuestas, sin importar el grado de exposición. 
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Según la Clasificación de Gustilo Modificada por el Hospital de Traumatología 

Victorino de la Fuente Narváez en los pacientes con diagnóstico de fractura 

expuesta se encontraron los siguientes resultados:  

GRADO DE EXPOSICION 
SEGÚN CLASIFICACION 

DE GUSTILO 

 
 
I          

 
 
II    

 
 
IIIA1 

 
 

IIIA2 

 
 

IIIA3 

 
 

IIIB 

 
 

IIIC 

 
 

IIID 

 
 

IVA 

 
 

IVB 

 
 

TOTAL 

PACIENTES CON 
INFECCION EN 

FRACTURA 
EXPUESTA 

 
18 

 
53 

 
16 

 
6 

 
7 

 
1 

 
0 

 
1 

 
4 

 
1 

 
107 

 

 

Del total de 107 pacientes Según la Clasificación del Hospital de Traumatología 

Victorino de la Fuente Narváez el 16.82% fueron fracturas expuestas Tipo I, 49.5% 

tipo II, 14.9% Tipo IIIAI, 5.6% IIIA2, 6.5% IIIA3, .93% IIIB, cero del tipo C, .93% tipo 

IIID, 3.7% tipo IV A y .93% tipo IV B. 

 

Al comparar con las fracturas que desarrollaron infección encontramos lo siguiente: 

 

I II IIIA1 IIIA2 IIIA3 IIIB IIIC IIID IVA IVB

Fracturas Expuestas por grado de exposicion segun la 
Clasificacion de fracturas expuestas del Hospital de 

Traumatologia Victorino de la Fuente Narvaez

60 

 50 

 40 

 30 

20 

 10 
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Clasificación de Gustilo Modificada por el Hospital de Traumatología Victorino de la 

Fuente Narváez en los pacientes con diagnóstico de fractura expuesta e infección 

se encontraron los siguientes resultados:  

GRADO DE EXPOSICION 
SEGÚN CLASIFICACION 

DE GUSTILO 

 
 
I          

 
 
II    

 
 
IIIA1 

 
 

IIIA2 

 
 

IIIA3 

 
 

IIIB 

 
 

IIIC 

 
 

IIID 

 
 

IVA 

 
 

IVB 

 
 

TOTAL 

PACIENTES CON 
INFECCION EN 

FRACTURA 
EXPUESTA 

 
1 

 
4 

 
6 

 
2 

 
1 

   
1 

 
1 

  
16 

 

 

   

 

 

Del total de 107 pacientes Según la Clasificación del Hospital de Traumatología 

Victorino de la Fuente Narváez el porcentaje según el tipo de fractura fue: .93% 

fueron fracturas expuestas Tipo I, 3.7% tipo II, 5.6% Tipo IIIAI, 1.8% IIIA2, .93% 

IIIA3, .0% IIIB, 0%C, .93% tipo IIID, .93% tipo IV A y 0% tipo IV B. 

El porcentaje de infección más alto se encontró en las tipo IIIAI en donde podríamos 

establecer la diferencia de 8 horas de evolución sin tratamiento como único factor 

para el desarrollo de infección. 

I II IIIA1 IIIA2 IIIA3 IIIB IIIC IIID IVA IVB

Fracturas Expuestas por grado de exposicion segun la 
Clasificacion de fracturas expuestas de Hospital de 

Traumatologia Victorino de la Fuente Narvaez

2 

4 

6 

8 

10 

12 
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Al analizar edad en la que se presentó infección encontramos: 

 

 

La edad Promedio en todas las fracturas expuestas fue de 35 años, en relación a la 

edad con la presencia de infección fue más frecuente en edades mayores a 32 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencia de Edad en pacientes
con Infeccion en Fracturas Expuestas

Columna1 Columna2 Serie 1

18-25 26-31 32-35 36-40 41-55 

Número de casos 

 

Casos  
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La extremidad con diagnóstico de Infección en Fractura expuesta se obtuvieron los 

siguientes casos: Tibia 6 con 37.5% siendo la más frecuente, Humero 4 casos con 

25%, Radio con 4 casos y 25% y finalmente fémur 2 casos y 12.5% 

 
 

La presencia de alguna Comorbilidad asociada se presentó de la siguiente forma: 

Comorbilidad Número de casos Porcentaje 

Diabetes Mellitus 8 50% 

Hipertensión arterial 3 18.75% 

Sobrepeso y Obesidad 3 18.75% 

Ninguno 2 12.5% 

Total 16 100% 

 

 

La comorbilidad más frecuentemente presente es la Diabetes mellitus Presente a 

su vez en los rangos de edad más altos. 

Tibia 37.5%

Humero 25%

Radio 25%

Femur 12.5%

EXTREMIDAD CON DIAGNOSTICO DE 
FRACTURA EXPUESTA 

Diabetes 
Mellitus

50%

Hipertension 
Arterial

19%

Sobrepeso y 
obesidad

19%

Ninguna
12%

COMORBILIDAD PRESENTE AL 
DIAGNOSTICO DE INFECCION EN 

FRACTURA EXPUESTA 
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Tratamiento realizado de primera intención en los pacientes con fractura 

expuesta e infección 

Caso Sitio de 
fractura 

1era Intervención  Personal que realiza 
procedimiento 

Solución y Cantidad 
utilizada 

1 Tibia Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

2 Tibia Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

3 Tibia Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 5 litros 

4 Tibia Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 6 litros 

5 Tibia Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

6 Tibia Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

7 Húmero Férula y aseo en 
urgencias 

Adscrito y residentes Solución  Salina 7 litros 

8 Húmero Férula y aseo en 
urgencias 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

9 Húmero Fijador externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 5 litros 

10 Húmero Férula y aseo en 
urgencias 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

11 Radio Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 5 litros 

12 Radio Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

13 Radio Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

14 Radio Férula y aseo en 
urgencias 

Adscrito y residentes Solución  Salina 5 litros 

15 Fémur Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 

16 Fémur Fijador Externo y aseo 
Qx. 

Adscrito y residentes Solución  Salina 3 litros 
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Los pacientes a quienes se realiza aseo en el área de urgencias (25% en general) 

no tuvieron diferencia con los que se les realizó fijación externa y aseo quirúrgico 

para desarrollar infección posterior ni tampoco la cantidad de solución salina 

utilizada presentó alguna repercusión. 

Según lo reportado en las hojas quirúrgicas el personal a cargo de realizar el 

procedimiento fueron los adscritos y los médicos residentes siendo tratados el 45% 

en el turno matutino 30% en el vespertino y 25% en el nocturno prevaleciendo en 

este ultimo la realización de aseos en urgencias. 

El 100% de los pacientes recibió tratamiento antibiótico a su ingreso al área de 

urgencias con triple esquema, no hubo pacientes alérgicos al esquema en el 

estudio. 
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IVX. ANALISIS DE RESULTADOS 

 

Se estudió un total de 107 casos, de los cuales  75(70%) fueron del sexo masculino 

y 37 (30%) del sexo femenino. El promedio de edad de los pacientes fue de 35 años. 

Se realizó la estatificación de la fractura expuesta según el grado de exposición 

conforme a la clasificación Gustilo-Anderson observando la mayor frecuencia en 

fracturas grado II con 53 casos, siendo las fracturas grado IIIA las segundas en 

frecuencia con 29 casos, sumando entre ellas 75% del total de las fracturas. Se dio 

seguimiento a los pacientes los primeros 12 meses posteriores a la lesión con la 

finalidad de identificar si había infección. Se detectó un total de 16 casos de 

infección, con una incidencia de 14.9% en total de las fracturas expuestas, sin 

importar el grado de exposición. Se identificaron cuatro tipos de infección: 

dehiscencia de herida quirúrgica, infección de herida quirúrgica, seudoartrosis 

séptica y osteítis.  
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XIV CONCLUSION 

En nuestra serie de 107 casos de fracturas expuestas se observó una incidencia de 

infección en general de 14.9% en 5 años con cifras de acuerdo con el grado de 

exposición congruentes con las publicaciones mundiales previas, entre 0 y 17.39%, 

pero más alta comparada con las de nivel nacional del 2.5% Asimismo, se demostró 

que existe una diferencia estadísticamente significativa en la infección según el 

grado de exposición además de establecer la clara relación a la comorbilidad de 

diabetes mellitus para el desarrollo de esta ya que se encontró asociada en el 50% 

de los casos como principal factor asociado.   
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