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Resumen:

Introduccién: La infeccidn relacionada a fractura es una complicacion muy temida
en la cirugia traumatoldgica, de dificil diagnéstico y tratamiento. Objetivo: evaluar el
rendimiento de la anatomia patologica aplicando el 2° consenso internacional sobre
infecciones musculoesqueléticas. Materiales y métodos: estudio observacional,
prospectivo, en un centro de referencia, el Instituto Nacional de Ortopedia vy
Traumatologia. Montevideo. Uruguay. El periodo de estudio fue desde el 01 enero
2022 al 31 diciembre 2023. Se incluy6 todo paciente ingresado, con diagndstico
clinico confirmado o sospecha de infeccion. El diagnostico microbioldgico se basoé en
el cultivo de 5 muestras profundas de tejido intraoperatorias. El diagnostico
anatomopatoldgico se basoé en el analisis de al menos una muestra de tejido 6seo
del sitio de la lesion. Todas las muestras fueron analizadas por el mismo equipo de
anatomopatdlogos, quienes formaron parte como participantes en este estudio. La
muestra se considerd positiva con la presencia de >5 polimorfonucleares por campo
de alta potencia (PNM/HPF). Para establecer un estandar con el que comparar los
resultados anatomopatologicos, se consider6 como infectados aquellos pacientes
que tienen un resultado microbiolégico positivo. Resultados: se enrolaron 50
pacientes, 72% hombres, media de edad 43 afnos. El 74% presentd uno o mas
factores de riesgo sistémico para desarrollar infeccion. El 96% se localizd en
miembros inferiores. La evolucidn fue cronica en el 76% de los casos. Los resultados
positivos para cultivos fueron 76%, mientras que la anatomia patologia positiva 70%.
La exactitud diagnostica de la anatomia patologica, tomando el cultivo como patron
oro fue; sensibilidad 79% intervalo de confianza (IC) al 95% (63,7-88,9),
especificidad 58,3% IC al 95% de (32,0 — 80,7). La anatomia patoldgica tiene un valor
predictivo positivo para diagnosticar infeccion del 85,7% IC al 95% de (70,6-93,7) y
valor predictivo negativo 46,7% IC al 95% de (24,8—-69,9). Los cocos gram positivos
representaron el 59% de los microorganismos. Los principales fueron
Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativo, Enterobacter sp y E.
coli. El 96% de la poblacion recibié tratamiento médico-quirurgico, 1 de cada 3
pacientes requirid 2 o mas cirugias, y un promedio de 14 dias de antimicrobiano via
parenteral. Conclusién: La anatomia patologica fue una buena herramienta para
confirmar el diagndstico pero no para descartar. La implementacion de la anatomia
patologica como criterio confirmatorio, aumenta nuestras armas diagndsticas,
teniendo mayor utilidad en casos de diagnostico incierto y pseudoartrosis, en cuales
los elementos clinicos son limitados y la tasa de cultivos positivos es baja.



Introduccion:

La infeccion relacionada a fractura (IRF) es una complicaciéon muy temida en
la cirugia musculoesquelética, de dificil diagnostico y tratamiento.

El riesgo de desarrollar esta complicaciéon depende de la ubicacién y gravedad
de la lesion, asi como de las caracteristicas del huésped . La incidencia de
IRF oscila entre el 1% después de una fractura cerrada de baja energia, hasta
el 30% después de fracturas expuestas complejas de extremidades 23.

En la actualidad sigue siendo una complicacion catastrofica tanto para el
paciente, el médico y el sistema de salud, el éxito del tratamiento depende en
gran medida de un diagndstico temprano y preciso “.

En contraste con la infeccidon de protesis articular (PJl), existen pocos
protocolos de diagndstico estandarizados para la infeccidon después de una
fractura. No fue hasta el 2018, mediante el primer consenso internacional de
infecciones relacionadas a fracturas que se definid esta patologia y se
establecieron los criterios diagndsticos s.

El analisis anatomopatologo tiene una basta trayectoria en el diagnostico de
infeccidon de protesis articular ¢, pero fue recientemente agregado en el
segundo del consenso de infecciones relacionadas a fracturas en 2020, como
criterio confirmatorio .

El valor de la anatomia patolégica en el diagndstico de IRF se destaca en
aquellos casos de diagndstico incierto, infecciones crénicas y pseudoartrosis,
en los cuales los elementos clinicos son limitados y la tasa de cultivos positivos
es bajas.

El propdsito de este trabajo prospectivo, en pacientes que acuden a un centro
de referencia de 3er nivel de Traumatologia, fue analizar la validez del estudio
anatomopatoldgico para el diagnostico de IRF.



Obijetivos:

Objetivo primario:

Analizar el rendimiento de la anatomia patologica para confirmar o descartar
el diagndstico de infeccion relacionada a fractura.
El grupo de trabajo no actud en resolucion de la infeccion ni de la fractura.

Objetivo secundario:

Estudiar las caracteristicas demograficas de nuestra poblacién: sexo, edad,
factores de riesgo. Conocer los microorganismos involucrados mas frecuentes
en esta complicacion y cual es su perfil de sensibilidad antibiética. Analizar las
caracteristicas propias de la lesion como sector del esqueleto comprometido,
compromiso de partes blandas, tratamiento quirdrgico realizado, plan
antibidtico y estadia hospitalaria.

Materiales y Métodos

Diseno:

Estudio observacional, prospectivo, en un centro de referencia, el Instituto
Nacional de Ortopedia y Traumatologia, Montevideo Uruguay.

El periodo de estudio fue desde 1 enero 2022 al 31 diciembre 2023.

Se incluy6 todo paciente ingresado mayor de 18 afos, con diagndstico clinico
confirmado o sospecha de infeccion relacionada a fractura, y que se haya
tomado al menos una muestra profunda intraoperatoria para cultivo
microbioldgico y anatomia patoldgica. De acuerdo con las pautas del segundo
consenso de IRF se considera 7: criterio confirmatorio clinico la presencia de
fistula. Los criterios sugestivos incluyen los signos fluxivos (enrojecimiento y
tumefaccion), dolor, fiebre, elementos radiolégicos (pseudoartrosis, lisis,
geodas, falla implante, defecto éseo) y marcadores inflamatorios elevados.
Se excluyeron las fracturas infectadas en huesos patologicos y en pacientes
sometidos a radioterapia.

Recopilacién de datos:

Se recogieron datos sobre edad, sexo, presencia de factores de riesgo, hueso
afectado, fractura cerrada o abierta, sintomas, marcadores inflamatorios
séricos, imagenes radiologicos, tratamiento quirurgico realizado y tratamiento
antibidtico.



Muestreo microbiolégico:

El diagnostico microbiologico se baso en el cultivo de multiples muestras
profundas de tejido del sitio afectado, que se realizaron durante las limpiezas
quirurgicas intraoperatorias. Se obtuvieron cinco o mas muestras de tejido
profundo, cada una se recolectd en un recipiente de muestra separada,
evitando la contaminacion cruzada. El cultivo aerdbico y anaerdbico se llevo a
cabo tanto en placas directas del tejido procesado como en caldo de
enriquecimiento. Un diagndstico positivo de infeccion se baso en el cultivo de
un microorganismo en al menos dos muestras separadas °.

Muestreo de histopatologia:

El diagnostico histolégico se basé en el analisis anatomopatolégico de al
menos una muestra de tejido 6seo del sitio de la lesion. El tejido se envia en
formol y se procesa en secciones de manera rutinaria. Todas las muestras
fueron analizadas por el mismo equipo de anatomopatdlogos, quienes
formaron parte como participantes en este estudio.

Todas las muestras de anatomia patoldgica se realizaron posterior a dos
semanas ocurrida la fractura.

La muestra se considerd positiva con la presencia de >5 polimorfonucleares
por campo de alta potencia (PNM/HPF) .

Comparacién de resultados histolégicos y microbiolégicos:
Para establecer un estandar con el que comparar los resultados

anatomopatoldgicos, se consideré6 como infectados aquellos pacientes que
tienen un resultado microbioldgico positivo.

Analisis estadistico:

Se presentaran tablas y graficas de frecuencia para la descripcion de variables
cualitativas asi como medidas de resumen para las continuas, se estudié la
normalidad de estas ultimas con test de Kolmogorov-Smirnov.

Se buscé asociacion entre variables con test Chi cuadrado o exacto de Fisher
La diferencia entre variables continuas se realizd con test paramétricos
(variables normales) o no paramétricos (variables no normales).

El estudio de validez del analisis anatomopatolégico se realizé presentando
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo,
utilizando un intervalo de confianza al 95%. Se trabajé con nivel de
significacion de alfa = 0,05. El software utilizado corresponde a STATA v17.0.



Aprobacion comité de ética

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de ética de la Facultad
de Medicina, Universidad de la Republica.
Autorizacion proyectos investigacion Nro. 413484, Ministerio de Salud Publica.

Los datos se presentan de forma que no se identifiquen los sujetos de estudio,
representado los principios de Helsinki y sus posteriores enmienda.

Resultados:

Se analizaron un total de 50 pacientes con planteo clinico de infeccion
relacionada a fractura. Habia 36 hombres y 14 mujeres con una edad promedio
de 43,6 anos (+/- 18,3). Se encontré6 que un 74% (37) de los pacientes
presentaban uno o mas factores de riesgo sistémico para desarrollar infecciéon
0 siendo el tabaquismo y la diabetes los mas frecuentes (tabla 1). En un 58%
de los casos se tratd de una fractura expuesta, el siniestro de transito fue el
mecanismo lesional en un 44% (22).

En cuanto a la topografia de la lesion, la mayoria de las fracturas se
observaron en el miembro inferior 96%, siendo la tibia seguida del fémur los
sectores mas afectados (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes asistidos con planteo de infeccion

Caracteristicas n %
Edad (afos)* 43,6 +/- 18,3
Sexo Femenino 14 28,0
Sexo Masculino

36 72,0
Estadia (dias)** 23 (15-32)
Factores de riesgo 37 74,0
para infeccién
Diabetes Mellitus 8 16,0
Tabaquismo 28 56,0
Inmunosuprimido 3 6,0
Corticoides 1 2,0




Tabla 2. Sector del esqueleto afectado de los pacientes con planteo
de infeccion

Sector afectado ‘ n ‘ %

Diafisis Tibia 24 48,0
Diafisis Fémur 18 36,0
Cuello de pie 5 6,0
Cadera 2 4,0
Antebrazo 2 4,0
Rétula 1 2,0

La presencia de signos clinicos que llevaron al planteo de infeccion en un 76%
(38) de los casos aparecieron mas de 2 semanas ocurrida la fractura.

El 84% de los pacientes presentaron al menos uno de estos elementos
clinicos.

Los signos fluxivos (enrojecimiento local y tumefaccion) fueron los mas
frecuentes en el 62% (31) de los casos, el dolor y la fiebre se presentaron en
40% (20) y 18% (9) de los pacientes respectivamente. La presencia de fistula
se observo en 32% (16) de los pacientes (grafica 1).

La radiografia simple se realizé en todos los pacientes. Del analisis se detalla
que 6 fracturas se consideraron consolidadas y 44 no consolidadas. Dentro del
grupo de no consolidadas, los elementos radiolégicos mas frecuentes fueron,
lisis y geodas en 8 casos, falla del implante en 7 y defecto 6seo en 3 casos.



Grafica 1. Sintomas y signos de los pacientes con planteo clinico de
infeccidn relacionada a fractura
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Todos los pacientes fueron estudiados mediante marcadores séricos
inflamatorios, Globulos blancos, Proteina C reactiva (PCR) y Velocidad de
eritrosedimentacion (VES).

En relacién con los glébulos blancos, un 72% de los pacientes presentaron
resultado normal, 10% entre 12.000-15.000 y un 16% obtuvo un valor superior
a 15.000.

El analisis de los valores de PCR y VES se realizé en 3 tiempos, teniendo en
cuenta el comportamiento de estos marcadores inflamatorios, al dia 0 tiempo
1, a los 7 dias tiempo 2 y a los 14 dias tiempo 3. El tiempo 0 es el momento
en que el equipo entra en contacto con el paciente.

En relacién con la PCR, la proporcion de pacientes con resultado fuera del
rango normal fue de 93.3% en el tiempo 1, 92,9% para el tiempo 2 y 87,9%
para el tiempo 3 (grafica 2).

Para la VES la proporcion de pacientes fuera del rango normal en el tiempo 1
fue de 94,9% en el tiempo 2 de 94,3% y para el tiempo 3 de 87% (grafica 3)
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Grafica 2: Resultados PCR de los pacientes con planteo de infeccion
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Grafica 3: Resultado VES de los pacientes con planteo de infeccién
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En cuanto al tratamiento antibiotico durante el segumiento, el 44,9% de los
pacientes recibieron tratamiento de forma empirica al ingreso.

Con relacion al tratamiento dirigido durante el seguimiento, a los que se les
administré antibidtico intravenoso (48), solo dos pacientes recibieron
tratamiento unico, los restantes recibieron combinado.

La mediana de duracion del tratamiento en la internacion fue 14 dias (8-21
dias). Los antibidticos intravenosos mas utilizados fueron la amikacina 23
casos, trimetoprim-sulfametoxasol, vancomicina y cefazolina 15.

Del total de pacientes (44) que recibieron tratamiento antibidtico via oral
durante el seguimiento, el trimetoprim-sulfametoxasol fue el mas administrado
23 casos, doxiciclina 20, cefalexina 10. Solo 8 pacientes recibieron tratamiento
via oral unico, en los demas casos se realizo de forma combinada. En 18
pacientes se indico tratamiento antibidtico supresivo.

Todos los pacientes fueron tratados mediante necrectomia y desbridamiento
quirargico ademas de las tomas de muestra para cultivo y anatomia
patoldgica. Durante el seguimiento, a 36 pacientes se les realizd un unico
tratamiento quirdrgico, representando el 72%, el 22% requiric 2
intervenciones, el 2% 3 intervenciones y un 4% 5 intervenciones.

En 16 (32%) pacientes se optd por mantener el método de fijacion posterior a
la limpieza quirurgica, mientras que en 23 (46%) casos se retird el método de
fijacidn inicial.

En 7 de estos pacientes se utilizd espaciador de cemento como parte del
tratamiento, en 2 casos se colocé un enclavijado endomedular flexible con
cemento, a un paciente se tratd6 mediante enclavijado endomedular rigido y un
paciente mediante fijacion externa.

De los 11(22%) pacientes restantes que no tenian método de fijacion interna
o externa previo, 3 fueron tratados mediante osteosintesis con placa
bloqueada e injerto autélogo de cresta iliaca, en 6 casos se realiz6 fijacion
externa y 1 paciente continio con tratamiento ortopédico (tabla 3).

Cuando observamos los resultados al finalizar el segumiento, dentro del grupo
que se opto por retirar el implante la consolidacion radiologica fue de un 52%,
mientras que en el grupo que se mantuvo el implante fue 11%. En cuanto a la
duracion del tratamiento antibiético, dentro del grupo que se retiro el implante
en el 37% se debid prolongar mas de 12 semanas, dentro de los que se
mantuvo el implante en un 32 % se debid prolongar mas de 12 semanas.

En cuanto al control infeccioso, considerandose como la mejoria clinica y
descenso de marcadores inflamatorios, para el grupo de retiro del implante fue
un 60%, mientras que en el grupo que se mantuvo el implante fue 40%.



Tabla 3 Tipo de tratamiento de los pacientes con planteo de infeccién

Tratamiento ‘ n %

Se mantiene implante 16 32
Retiro implante 12 24
Retiro implante + espaciador cemento 7 14
Retiro implante + EEM* flexible con cemento 2 4
Retiro implante + EEM rigido 1 2
Retiro implante + Fijacién externa 1 2
Placa bloqueda + injerto cresta iliaca 3 6
Fijacion externa 6 12
EEM flexible con cemento 1 2
Ortopédico 1 2

* Enclavijado endomedular

Al total de los pacientes se les realizo cultivo intraoperatorio, de estas muestras
el 76% (38) tuvieron resultado positivo, mientras que 24% (12) resultado
negativo.

De los cultivos positivos el 60,5% (23) resulté monomicrobiano y el 39,5% (15)
restante polimicrobiano.

En relacion con los microorganismos observados, los cocos gram positivos
representaron el 59%, los bacilos gram negativos el 29% y los bacilos gram
negativos no fermentadores el resto, no se cultivaron micobacterias ni hongos.

Los principales fueron Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa
negativo, Enterobacter sp y E. coli.

El perfil de resistencia antimicrobiano mostré 21,4% meticilino resistencia en
cocos y 50% multirresistencia en enterobacterias (tabla 4).



Tabla 4 Resultado cultivos intraoperatorios de los
pacientes con planteo de infeccién

Microorganismo | n | %
Cocos MR* 6 21,4
O R MS** 22 786
BGN*** MDR 7 50,0
(n=14) MS 6 429
MS + MR 1 7.1
BGNNF**** MDR 1 20,0
(n=5) MS 4 800
Micobacteria 0 ——
Hongos 0 -—--

* Meticilinorresistencia,** Meticilinosensible, ***Bacilo gram negativo,
**** Bacilo gram negativo no fermentadores

A todos los pacientes se les realiz6 estudio anatomopatologico mediante
biopsia intraoperatoria. Obteniéndose en 35 (70%) casos resultado positivo y
en 15 (30%) resultado negativo.

Del analisis estadistico se observa que el estudio anatomopatologico
presentd una sensibilidad del 79,0%, con un intervalo de confianza (IC) al
95% de (63,7-88,9) y una especificidad del 58,3%, con un intervalo de
confianza al 95% de (32,0-80,7) (tabla 5).

La anatomia patologica tiene un valor predictivo positivo para diagnosticar
infeccion del 85,7% con un intervalo de confianza al 95% de (70,6-93,7) y
un valor predictivo negativo del 46,7% con un intervalo de confianza al 95%
de (24,8-69,9).



Tabla 5. Comparacion resultados histoldgicos y microbioldégico en los
pacientes con planteo de infeccion

Cultivo Total

Positivo Negativo

AP Positivo 30 5 35
Negativo 8 7 15
Total 38 12 50

Comparacion de resultados con cultivo microbiologico:

Como se observé anteriormente, el 32% (16) de los pacientes presento
fistula, considerado un criterio clinico mayor. Entre ellos el 75% obtuvo
resultado positivo para cultivo.

Con relacion al estudio radioloégico, los 6 pacientes que presentaban
fractura consolidada radiologicamente, 5 obtuvieron cultivo positivo.

Entre los 44 pacientes que aun no mostraban el foco consolidado o
presentaban algun otro elemento patologico, 33 obtuvieron resultados
positivos.

Segun los resultados anteriores, el 93% (42/45) presentd valor alterado de
PCR. De los 42 resultados alterados, 32 presentaron cultivo positivo y los 3
pacientes con resultado normal, también tuvieron cultivo positivo.



Discusion:

La infeccion relacionada a fractura es una complicacion grave después de una
lesion 6sea y puede plantear un desafio diagnodstico. Teniendo en cuenta la
importancia de diagnosticar y tratar esta complicacion, es sorprendente que
solo recientemente se haya publicado una definicion aceptada de IRF .

En 1996 Arens y cols informé que ninguno de los estudio que habia revisado
el término “infeccion”, este estaba definido "'. En 2017 Matesamakers y cols
realizé una revision sistematica centrada en la definicion de IRF y analizé 100
ensayos controlados aleatorizados (ECA). Descubriendo que solo el 2% de los
estudios citaron una definicion validad, y el 28% utiliz6 una definicion
autorreferida 2.

En 2018 con el apoyo de la fundaciéon AO y la sociedad europea de infeccidon
de huesos y articulaciones, expertos de nueve paises lograron un consenso
para determinar el diagndstico de infeccion relacionada a fracturar,
posteriormente en 2019, se publicé en China un consenso sobre el diagndstico
de infeccion después de la fijacion de una fractura *=.

Finalmente, en 2020, se realiz6 el segundo consenso sobre IRF 7. Se
establecieron dos niveles de certeza, confirmatorios y sugestivos, la IRF solo
se confirma si estan presentes uno o mas criterios de confirmacion. Los
criterios sugestivos indican una infeccion posiblemente presente, pero no
diagnostican por si solos, se debe continuar la investigacion buscando
criteriosconfirmatorios 7.

Dentro de estos se encuentran, signos locales y sistémicos, signos
radiologicos, marcadores inflamatorios elevados y organismo patogeno
identificado mediante cultivo intraoperatorio en una sola muestra. Los criterios
confirmatorios por su parte son: presencia de fistula, drenaje purulento de la
herida o presencia de pus durante la cirugia, organismo patégeno identificado
mediante cultivo intraoperatorio en dos 0 mas muestras separadas y presencia
de mas de cinco PMN/HPF confirmado por analisis histopatologico 7

El cultivo microbiolégico se sigue considerando el gold standard para
diagnosticar la infeccidn, sin embargo, la tasa de positividad esta lejos de ser
satisfactoria o,

Un estudio multicéntrico reciente muestra que la tasa positiva del cultivo fue
solo de 50,8% . Se sabe que el resultado del cultivo esta influido por multiples
factores, como la condicién del cultivo y la cantidad de muestras recolectadas,
tratamientos prolongados con antibidticos, contaminacion con organismos no
virulentos o carga bacteriana baja (infecciones de bajo grado), donde los
cultivos suelen ser negativos o requieren varias semanas antes de volverse
positivos 819,



A causa de estas debilidades del cultivo microbiolégico es que parece
importante aumentar las pruebas diagndsticas confirmatorias, y bajo estas
condiciones es que el papel de la anatomia patologica toma relevancia.

A diferencia del diagnostico de infeccion protésica, donde la anatomia
patologica se considera desde hace tiempo un criterio importante ©.

El aumento de evidencia sobre la utilidad de la anatomia patoldgica en el
diagnostico de IRF, asi como un acuerdo sobre el valor de corte para la
infiltracion de PMN condujo a que fuera agregado como criterio confirmatorio
en el ultimo consenso internacional de IRF, considerando positivo para
infeccion recuentos mayores a 5 PNM/HPF 22,

Simpson y cols, analizé 31 fracturas infectadas y 14 no infectadas e informo
una precision diagnostica del 91%, mediante el uso de un punto de corte de
mas de 5 PNM/HPF para un analisis histologico positivo. Concluye que en los
casos en los que no se puede determinar el diagnostico basandose en los
criterios microbiolégicos y clinicos, la histopatologia demostré6 ser un
complemento util 2.

Morgenstern y cols, basandose en el analisis de 156 pacientes, encontré que
la sensibilidad era del 80%, utilizando el valor de corte de mas de 5 PNM/HPF
para el diagnostico de infeccion e,

El estudio de Holinka y cols, analizé la precision diagnédstica de los cultivos de
liquido de sonicacion y la histopatologia. Los autores informaron sensibilidad
del 95 % para la histopatologia =.

Renz y cols, también incluyd la histologia como método diagndstico y encontro
una sensibilidad y especificidad del 74% y 100% respectivamente .

Al contrastar los datos de nuestro estudio sobre precision diagndstica de la
anatomia patologia con los trabajos analizados, encontramos que en estos
ultimos los resultados son mas elevados, superando en algunos casos el 90%.
Consideramos que las diferencias en los resultados estan dadas por el bajo n
de nuestro trabajo y la poco experiencia de nuestros anatomopatologos con
esta técnica.

Los datos epidemioldgicos que arroja el presente estudio muestra un claro
predominio de esta complicacion en el sexo masculino (72%) y una edad
promedio de 43,6 afos (+/- 18,3), lo cual se asemeja a los ultimos trabajos
epidemioldgicos sobre infeccidn relacionada a fractura +.

Se considera que una de las causas de esta asociacion es la mayor frecuencia
de accidentes de transito y traumas de alta energia dentro del sexo masculino
725 En este estudio el accidente de transito también fue el mecanismo lesional
mas frecuente (44%).



En cuanto a los factores de riesgo, un 74% de la poblacion presentaba factores
de riesgo sistémicos. El tabaquismo es uno de los factores de riesgo mas
importantes para la IRF %2 Otros factores de riesgo sistémicos incluyen
diabetes mellitus, obesidad, abuso de alcohol, inmunidad comprometida o
inmunodeficiencia 23, Esta caracteristica también se hizo presente en la
poblacién de este estudio, donde el tabaquismo y la diabetes mellitus fueron
los factores de riesgo mas prevalentes.

En cuanto a la presentacion clinica de las infecciones destacamos que hubo
un predomino de cuadros retardados y crénicos representando el 76%, de
acuerdo a la clasificacion cronoldgica: infeccion precoz < 2 semanas, infeccion
retardada 2-10 semanas, infeccion cronica > 10 semanas 32333,

En relacion al sitio de infeccion mas comun, los datos del estudio muestran un
claro predominio por la tibia, lo cual es similar a los informes relacionados 2.,
Peng y cols en 2017 realizd un estudio epidemioldgico en China sobre
infecciones post fractura, incluy6 5368 pacientes e informo el predominio de
esta patologia en el miembro inferior, observandose en un 47,6% en la tibia.
La menor cantidad tejido blando al rededor de la tibia y la falta de suministro
de sangre después de un traumatismo o una cirugia aumenta la posibilidad de
infeccion de la herida .

La infeccidn relacionada a fractura es una de las complicaciones mas
desafiantes en la cirugia traumatoldgica, siendo no solo el diagnostico sino el
tratamiento un verdadero reto para el equipo tratante.

Este trabajo mostré que un tercio de los pacientes requirieron 2 0 mas
intervenciones durante el periodo de estudio, con una estadia de internacién
promedio de 23 dias (15-32).

Los estudios muestran que la mediana de la duracion de la terapia antibiética
y la estancia hospitalaria de los pacientes infectados es, respectivamente, 11
y 7,7 veces mayor que la de los no infectados .

Son multiples los datos publicados que muestran el alto costo de atencion
medica hospitalaria de esta complicacion “42. Los resultados de un analisis de
costos reciente, mostraron que los gastos de atencién de los casos infectados
son aproximadamente 6,5 veces mas altos que los no infectados .

Todos los pacientes de este estudio fueron tratados mediante desbridamiento
y limpieza quirurgica. El desbridamiento cuidadosamente considerado, es la
piedra angular del tratamiento e implica la escision del tejido necrotico e
infectado, evaluar la estabilidad de |la osteosintesis, eliminar cuerpos extrafos
(secuestros, implantes rotos, suturas) y toma de multiples muestras de tejido
para diagnostico 34,

De los pacientes que presentaban algun dispositivo de fijacidon, al 60% se les
retiré el implante.



La mediana de duracion del tratamiento antibiético intravenoso durante la
internacion fue de 14 dias (8-21), mientras que el tratamiento supresivo se
indico en el 36% de los casos.

Cuando comparamos los resultados del control infeccioso entre el gupo de
pacientes que se optd por retirar el implante vs los que se mantuvo,
destacamos que si bien se observo un mayor control infeccioso en el grupo de
retiro del implante, no encontramos una asociacion estadisticamente
significativa entre estas variables, p=0.3.

Los cultivos bacterianos de este trabajo mostraron que las infecciones fueron
polimicrobianas casi en un 40%, se considera que existe relacion con las
fracturas expuestas 45, las cuales representaron en este estudio el 58%.

Los aislamientos microbiolégico mas frecuentes fueron los cocos gram
positivos en un 59%, los bacilos gram negativos en 29% y los bacilo gram
negativos no fermentadores el resto, no se cultivaron micobacterias ni hongos.
Los principales fueron Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa
negativo, Enterobacter sp y E. Coli, lo cual es comparable con los resultados
de otros trabajos publicados internacionalmente “+7.

En 2023 Tenaglia y cols. mostré resultados similares en un trabajo realizado
en nuestro medio, aislando 54% de cocos gram positivos seguido de
enterobacterias 31% “.

El perfil de resistencia antimicrobiano en nuestro estudio mostré 21,4%
meticilino resistencia en cocos y 50% multirresistencia en enterobacterias,
esto podria estar vinculado al uso de antimicrobianos por via parenteral muy
por encima de la actual recomendacion de 7 a 10 dias .

Teniendo en cuenta los criterios confirmatorios para diagnéstico presentados
en el segundo consenso de infecciones 7, encontramos que 38 pacientes
tuvieron cultivo positivo, 35 pacientes anatomia patologia positiva y 16
pacientes presentaron fistula.

El analisis de estos resultados nos muestra que de los 16 pacientes con fistula,
8 obtuvieron ademas resultado positivo para cultivo y anatomia patologica y 4
positivo para cultivo.

De los 35 pacientes con anatomia patoldgica positiva, 22 presentaron cultivo
positivo y 8 fistula y cultivo positivo. (figura 1).

De este analisis, observamos que utilizando estos tres criterios confirmatorios
el diagndstico de infeccion se confirmoé en un 94%.



Figura 1 Presencia de criterios confirmatorios de los pacientes con
planteo de infeccion
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Figura 1

En relacion al estudio anatomopatoldgico, podemos decir que en este
trabajo presentd una sensibilidad del 79,0% y una especificidad del 58,3%.

La anatomia patoldgica tiene un valor predictivo positivo para diagnosticar
infeccion del 85,7% y un valor predictivo negativo del 46,7%, demostrando
ser una buena herramienta para confirmar el diagndstico, pero no para
descartarlo.

Debilidades y limitaciones:

El trabajo esta limitado por el bajo numero de casos, considerando de
importancia continuar con el estudio y por ser la primera experiencia del
equipo de anatomia patoldgica con esta prueba diagnostica.

Fue un trabajo realizado en un unico centro por lo que es dificil extrapolar los
hallazgos a otros centros de asistencia.



Conclusiones

La infeccion relacionada a fractura es una complicacion temida en la cirugia
traumatoldgica, representa un verdadero desafio tanto diagnostico como
terapéutico.

En este estudio 3 de cada 10 pacientes requirieron dos o mas intervenciones
y el promedio de estancia hospitalaria fue de 23 dias. Se observo un
predominio de esta complicacion en el sexo masculino, con una edad
promedio de 43,6 afos. La tibia resultd ser el hueso mas afectado y los
microorganismos mas aislados fueron los cocos gram positivos .

Este trabajo prospectivo es el primer estudio en nuestro medio que utiliza la
anatomia patologica como criterio diagnéstico y analiza su rendimiento al
compararlo con los cultivos microbiologicos.

La anatomia patologica como criterio diagnostico para infecciones
relacionadas a fracturas permitié confirmar 8 de cada 10 eventos,
demostrando ser una buena herramienta para confirmar el diagndstico, pero
no para descartarlo.

Estandarizar el diagnostico de las infecciones relacionadas a fracturas nos
permitié confirmar el diagnostico en un 94%.

La implementacion de la anatomia patolégica como criterio confirmatorio,
aumenta nuestras armas diagnosticas, teniendo mayor utilidad en casos de
diagnostico incierto y pseudoartrosis, en cuales los elementos clinicos son
limitados y la tasa de cultivos positivos es baja.

Lo consideramos como un estudio de baja complejidad técnica, que se puede
realizar en conjunto con la toma de muestras para cultivo. Permite obtener
resultados rapidamente y es reproducible en los servicios que cuenten con
anatomopatoélogo.
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