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Editorial

El concepto de vocación, que proviene del vocablo latino vocatĭo, y se refiere a la 
tendencia de una persona hacia un oficio, una actividad o un cierto estado. 
Servicio, por su parte, alude en su sentido más amplio al acto y la consecuencia 
de servir: estar a disposición de alguien, ser útil para algo.
 
Básicamente nuestra acción cotidiana como bioquímico se enmarca en la 
predisposición a brindarnos para satisfacer las necesidades de otro. Demostrando 
que tenemos auténtica vocación de servicio, al inclinarnos a brindar colaboración 
o ayuda.

Todo esto se debe relacionar con la solidaridad y el accionar desinteresado. Al 
brindar un servicio solidario, de debe recibe una recompensa que se puede 
calificar como interna o espiritual: la satisfacción de hacer aquello que se cree 
correcto, sin que esto signifique que debamos prescindir del rédito económico 
por nuestra actividad

A pesar del avance y acoso de las corporaciones, el espíritu que guía nuestro 
profesionalismo, deja de lado egoísmos y comodidades.

En el marco de las profesiones relacionadas con la salud, de pocas se requiere la 
exactitud absoluta inmediata en la prestación.

Con todas las exigencias propias de nuestro desempeño, nuestra actitud solidaria 
se pone de manifiesto en cada uno de nuestros actos, nuestra vocación de 
servicio se expone cada dia.

Levantarse al alba cada mañana, ir al laboratorio, salir todos los días a hacer 
domicilios, aunque haya temperaturas bajo cero, atender pacientes con niños 
revoltosos, acompañar a los mayores en sus tiempos para cada movimiento, 
cumplir con la burocracia de las obras sociales y el estado con sus órganos de 
contralor, esperar al que te avisa por teléfono que ya llega, dejar tiempo de la 
familia para dedicarte a la capacitación continua aunque los aranceles no son los 
ideales… eso, eso es vocación de servicio.
Justamente, por esa vocación de servicio, brindemos en nuestro día, de manera 
fraternal.

Dra. Videla Isabel

EL BIOQUÍMICO 
Y LA VOCACIÓN DE SERVICIO             
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Introducción
Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la 
sustancia ósea o cartilaginosa, a consecuencia de golpes, 
fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la 
elasticidad del hueso.1 Esta se clasifica como expuesta o 
cerrada. Se denomina expuesta cuando existe una 
comunicación entre el hueso afectado y el exterior a través 
de una herida de los tejidos blandos. Son cerradas aquellas 
donde el hueso se rompe, pero la piel permanece intacta.1 
La clasificación de estas lesiones varía según: El tiempo 
transcurrido, el lugar de origen y el grado de compromiso 
de las partes blandas (clasificación de Gustilo y 
Anderson)2. (TABLA 1).

La causa más frecuente de fracturas es el trauma, en 
menor grado la osteoporosis y en los atletas las fracturas 
por stress o fatiga.1, 3

Se denomina Osteosíntesis, al procedimiento de fijación 
mediante el cual  se unen fragmentos óseos mediante la 
utilización de elementos  como tornillos, placas, tutores 
externos, clavos endomedulares (EEM) y otros.4

El clavo endomedular es un método de fijación que 
produce una estabilidad relativa sin compresión interfrag-
mentaria. El fresado simplifica esta técnica quirúrgica, ya 
que no sólo aporta injerto (necesario para la osteogéne-
sis), sino que también crea un canal medular a medida del 
clavo, produciendo una mayor superficie de contacto 

años (Ver tabla 2)
De las 28 cirugías infectadas con cultivo positivo, un 35,7% 
(n=10) fue por fracturas cerradas y un 64,3% (18) se realizó 
por fracturas expuestas. (Ver grafico 1).
En ambos tipos de fracturas (cerradas y expuestas), 
predominaron las infecciones monomicrobianas.  Aun así, 
en los casos de fracturas expuestas las infecciones mixtas 
fueron el doble que en las fracturas cerradas. (Ver gráfico 2).
Los microoorganismos responsables de estas infecciones 
fueron: 34.3% S. aureus, 34.3% enterobacterias, 14.28% 
bacilos no fermentadores, 11.42% Enterococcus spp. y un 
5.70% Staphylococcus spp. coagulasa negativo (SCN). 
(Tabla 3)
La media de tiempo de presentación de las infecciones fue 
de 123 días, hubo cuatro casos que se presentaron dentro 
de los primeros 14 días de la cirugía, se trató de pacientes 
con politraumatismo graves. El tiempo de seguimiento 
post operatorio fue de 12 meses.
En el registro de datos clínicos el 57 % presento glóbulos 
blancos elevados, el 42.8% fiebre y el 25% febrícula, los 
valores de PCR y eritrosedimentación estuvieron elevados 
en el 100% de los pacientes.
El total de las enterobacterias fueron sensibles en un 
90.9% a piperacilina/tazobactam, cefalosporinas de 
tercera generación y ciprofloxacina y el 100% sensibles a 
carbapenemes y amicacina. Los bacilos no fermentadores 
fueron sensibles a piperacilina/tazobactam, y ceftazidima 
en un 40%, amicacina y ciprofloxacina un 20%, imipenem 
un 100% y meropenem un 80%.
Los porcentajes de sensibilidad de Staphylococcus spp (S. 
aureus y SCN) fueron los siguientes: 100% ciprofloxacina, 
rifampicina y minociclina, 98.2% gentamicina, 71.4% 
meticilinos sensibles y 85.7%  
trimetoprima/sulfametoxazol.
La sensibilidad que presentaron los Enteroccocus spp. fue 
la siguiente: 100% a gentamicina, ampicilina y 
vancomicina, 25% a minociclina y 50% a ciprofloxacina.  
Tabla 4.

DISCUSIÓN 
La incidencia de cirugías con colocación de clavo EEM 
infectadas en el período 2014-2015 fue del 11,9% 
incluyendo fracturas cerradas y expuestas. En nuestro país 
un estudio14 de 112 fracturas diafisiarias de tibia tratadas 
con clavo endomedular en un período de 9 años hallo un 
índice de infección del 8,03%. Otros estudios presentan un 
índice de infección de las cirugías traumatologías en 
general que van desde 2.4% 9.8%.9 15 16 17 No se 
encontró ningún trabajo con iguales características de 
nuestra institución. 
En todos los trabajos revisados, al igual que el nuestro, 
predominan los hombres, sobre las mujeres. El rango de 
edad varía según la institución, aunque la mayoría 
presenta casos de pacientes mayores a 50 años, en el 
nuestro prevalecen los hombres jóvenes de 20 a 35 
años.18, 19
S. aureus es el microorganismo predominante en diversas 
investigaciones al igual que en este estudio. La diferencia 
que hallamos es en cuanto a SCN, ya que estos son los 
principales de otros trabajos y en el nuestro es el micro-

organismo con porcentaje más bajo. 19, 17 20 21 15

En cuanto al hallazgo de bacilos gram negativos se 
destaca su mayor porcentaje sobre Staphylococcus spp., 
en fracturas abiertas, hecho que entendemos es por la 
exposición de tejido al ambiente.  En el caso de las 
fracturas cerradas infectadas con bacilos gram negativos 
adjudicamos su presencia a la situación de estos pacien-
tes, ya que eran politraumatizados y tuvieron internación 
prolongada en el nosocomio. 22

No hemos encontrado datos precisos, en las series 
consultadas, en cuanto a microorganismos infectantes 
más frecuentes en cirugías de EEM, pero sí que esta 
intervención tiene una buena evolución con bajo índice 
de complicaciones.23 20

Nuestra institución es un hospital público dedicado a la 
atención del trauma y de enfermedades que ponen en 
riesgo la vida de las personas. Varios de los pacientes que 
ingresan al nosocomio son por accidente de tránsito, en el 
periodo de estudio consultaron 5311 pacientes por 
accidente de auto y 14302 por moto, lo cual justifica que el 
grupo etario sean jóvenes en el rango de 20 a 40 años, sin 
otras enfermedades crónicas de base.
En conclusión, en este periodo de estudio hemos tenido 
un número significativo de cirugías con EEM, siendo el   
porcentaje de infecciones el esperado por ser pacientes 
politraumatizados. Nuestra población de estudio en su 
mayoría se trató de hombres jóvenes, laboralmente 
activos por lo que la reinserción a sus actividades debe ser 
en el menor tiempo posible, y en un estado de salud 
óptimo.
Teniendo en cuenta esta población económicamente 
activa se hace esencial la participación del área de 
bacteriología a la hora de dar sustento a los tratamientos 
antibióticos aplicados a los pacientes. Colaborando de 
este modo con la instauración de una correcta farmacote-
rapia, el uso racional de recursos y la reducción en el 
riesgo de aparición de mecanismos de resistencia.
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Período: ABRIL de 2017
Total Ingresos Convenio: $ 6.745.191,18
Incluye cápitas de capital e interior, de 1º y 3º nivel.
Total Presentado por los Bioquímicos   $ 25,761.911,46
Arancel aplicado para facturar y para liquidar: NBU, 
según tabla.
Porcentaje pagado: El 24.78 %.Sobre la liquidación Total, 
cancelando el 75.91% sobre las primeras  4 prácticas y 
el 0,00 % sobre las prácticas restantes.

Período MARZO de 2017
Total de Unidades Presentadas por prácticas bioquímicas 
876797.40 (NBU)
Total de Unidades Presentadas por actos bioquímicos 
110700.00 (NBU)
Nomenclador aplicado para facturar y para liquidar: NBU
Índices Aplicados según tablas
Porcentaje pagado: 100 %

LIQUIDACIÓN CONVENIO PAMI LIQUIDACIÓN CONVENIO  APROSS

Cantidad de Prácticas por Afiliado NBU

1- 4 16,85

5 16,85

6 13,75

7 - 9  12,5

10 o más 12

ÍNDICE DE TABLAS
Cantidad de Prácticas por Afiliado        Valor Unidad Bioquímica

1- 6 $15,10

7-9 $13,45

10-13 $12,05

14-18 $10,00

19-23 $8,80

Mas de 23  $8,65

Plan Materno ( Valor Mínimo) $12,84

Acto Bioquímico $9,00

ÍNDICE DE TABLAS

Calidad de las Prácticas   Índice

Alta frecuencia 100 %

Mediana frecuencia 90 % 

Alta complejidad 100%

ÍNDICE DE  COLUMNAS

Valor Acto Bioquímico $ 22,00

• Convenio con el grupo 525 Hotel Buenos Aires 
• Hotel Sheltown – Hotel Impala
Embajador Hotel
http://www.hotelsheltown.com.ar/
Tarifa diferencial para socios de la ABC.

• Convenio con “Calamuchita Viajes”
Tucumán 227 Córdoba
Descuento del 10% en la compra de todos 
los viajes.

• Convenio con “Deporbas” Gimnasios, Aqualife
Descuento del 15%  e inscripción anual $80 
www.deporbas.com.ar

Para más información comunicarse con 
Secretaría de la ABC.

entre el hueso y el implante, permitiendo introducir clavos 
de mayor tamaño, que ofrecen mayor estabilidad y menor 
riesgo de fractura del hueso.5, 6

El empleo de diverso material de osteosíntesis (placas, 
tornillos, clavos, fijadores externos) ha permitido un 
avance en el tratamiento de fracturas aunque presenta 
riesgo de infección. Dicho riesgo es variable en función del 
tipo de fractura y del tipo de cirugía, siendo mayor en 
fracturas abiertas (tipo IIIb de Gustilo, 12,5%) y menor en 
procedimientos cerrados (1,8%).7 Los porcentajes 
también varían en función del tipo de tratamiento 
empleado siendo inferiores las tasas de infección superfi-
cial en aquellos pacientes en los que se emplea de entrada 
clavos endomedulares con respecto a los tratados 
inicialmente con fijación externa.8 Globalmente, se puede 
considerar que el riesgo de infección asociada al material 
de osteosíntesis varía entre 3 y 25 % de los casos, dependi-
endo del tipo de fractura, el grado de contaminación, la 
cantidad de daño tisular concomitante y la administración 
de antibióticos locales y/o sistémicos.7 
Es conocido que en cirugías ortopédicas y traumatológi-
cas las infecciones influyen negativamente en la calidad 
de vida de los pacientes con  altas tasas de morbilidad y 
mortalidad que afectan la economía familiar, aumentan 
los días de hospitalización, costos de atención y ocasionan 
inseguridad en los usuarios hacia las instituciones de 
salud.9, 10

Los microorganismos causantes de la infección profunda 
se correlacionan en un 25% con los presentes en el 
momento de la reducción de la fractura. Suelen ser 
comensales habituales de la piel (Staphylococcus spp.), o 
pueden recuperarse microorganismos procedentes del 
medio ambiente, fundamentalmente del suelo, en 
particular en fracturas abiertas.8 Es de destacar la elevada 
frecuencia de infecciones polimicrobianas.7 El inoculo 
requerido para producir una infección es mucho menor en 
presencia de material foráneo en el sitio quirúrgico. El 
cuadro clínico suele aparecer varias semanas después de 
su implantación. 10, 11, 12

La presencia de biofilm juega un papel significativo en la 
patogénesis de las infecciones asociadas a implantes 
ortopédicos. Una vez que el microrganismo tomo 
contacto adhiriéndose al dispositivo o al hueso éste 
puede desarrollarse.13

El manejo clínico de la infección osteoarticular se favorece 
si el diagnóstico microbiológico es rápido y preciso, que 
permita instaurar un tratamiento antibiótico adecuado y 
así disminuir las importantes complicaciones que pueden 
derivar de tratamientos tardíos.8,  12

Existen marcadores clásicos no patognomónicos, que 
permiten evaluar la respuesta del paciente ante la 
infección, establecer conductas y controlar la evolución. 
Estos son: eritrosedimentación, recuento leucocitario y 
proteína C reactiva (PCR).3

Los objetivos de este trabajo son: evaluar que microorgan-
ismos se presentan en infecciones de EEM y su sensibili-
dad antibiótica; determinar la incidencia de infecciones en 
osteosíntesis con enclavado endomedular; y relacionar el 
tipo de fractura (según clasificación de Gustilo y Ander-
son) con la presentación de infección.

MATERIALES Y METODOS  
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO:
Todo paciente con fractura cerrada o abierta con tipo de 
exposición I, II, III A, III B y III C de la clasificación de Gustilo 
y Anderson, con osteosíntesis mediante la utilización de 
EEM. Se excluyen aquellos con amputación traumática, 
con otro método de fijación diferente al EEM y pacientes 
con signos de infección con cultivos negativos.
Las muestras se obtuvieron en condiciones asépticas 
según procedimiento quirúrgico, durante la cirugía o 
toilette de la herida por el personal médico. Se obtuvieron 
punciones de abscesos y material tomado en quirófano 
(tejidos, membranas, músculo adyacente al hueso y 
hueso). Desde el laboratorio de microbiología se 
recomienda que las muestras sean múltiples, rotuladas 
correctamente según el sitio anatómico de donde fueron 
tomadas.
Las muestras se sembraron en: Agar Chocolate (ACh), Agar 
CLDE, Agar Sangre de Carnero (AS), Agar Mac Conkey, 
caldo tioglicolato y botellas del sistema BD BACTECTM 

9050. Se incuba en estufa a 35º-37º C, AS y Ach en 
atmósfera con un 5-10% de CO2. Las identificaciones se 
hacen según el microorganismo, con pruebas bioquímicas. 
Se examinaron las placas a las 24 horas y a las 48 horas de 
incubación, y los caldos durante 5 días.
Para la descripción de los perfiles de sensibilidad y 
mecanismos de resistencia: tales como β-lactamasas de 
espectro extendido (BLEE), AmpC y carbapenemasas; se 
testearon grupos de antibióticos por difusión según la 
técnica de la Kirby Bauer, de acuerdo a las guías del 
Clinical and Laboratory Standars (CLSI).
En enterobacterias y bacilos gram negativos no fermenta-
dores se registró: β-lactámicos (piperacilina/tazobactam, 
cefotaxima, ceftazidima), aminoglucósidos: (amicacina), 
quinolonas (ciprofloxacina y ácido nalidixico) y carbapen-
emes: (imipenem y meropenem).
Para los Staphylococcus spp. (S. aureus y SCN) se realizaron 
pruebas de sensibilidad con: cefoxitina, como predictor de 
meticilino resistencia, gentamicina, ciprofloxacina, 
rifampicina y trimetoprima/sulfametoxazol y minociclina
En el caso de Enterococcus spp. los antibióticos testeados 
fueron: ampicilina, ciprofloxacina, gentamicina, minocic-
lina y vancomicina.

RESULTADOS
En el periodo de enero del 2014 a diciembre de 2015 se 
realizaron 250 cirugías de EEM en tibia y fémur, de las 
cuales 14 eran pacientes con cirugías previas por lo que se 
los excluyó de este trabajo, contando con un muestreo 
final de 236 cirugías incluidas en el estudio. 
El 18,6% (n=44) presentaron signos de infección. El 11,9 % 
(n=28) tuvieron cultivos positivos  y el 6,8% (n=16) no 
desarrolló ningún microorganismo. 
Del total de los pacientes infectados  con cultivos 
positivos, fueron en el  85,7%(n=24) hombres y un 
14.3%(n=4) mujeres. Las edades de los pacientes fueron 
variadas con un rango de 16 a 63 años (media: 28.5; moda: 
26 y 19 (bimodal)). El 64,3% estuvo en el rango de 20 – 35 
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Trabajos científicos

Introducción
Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la 
sustancia ósea o cartilaginosa, a consecuencia de golpes, 
fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la 
elasticidad del hueso.1 Esta se clasifica como expuesta o 
cerrada. Se denomina expuesta cuando existe una 
comunicación entre el hueso afectado y el exterior a través 
de una herida de los tejidos blandos. Son cerradas aquellas 
donde el hueso se rompe, pero la piel permanece intacta.1 
La clasificación de estas lesiones varía según: El tiempo 
transcurrido, el lugar de origen y el grado de compromiso 
de las partes blandas (clasificación de Gustilo y 
Anderson)2. (TABLA 1).

La causa más frecuente de fracturas es el trauma, en 
menor grado la osteoporosis y en los atletas las fracturas 
por stress o fatiga.1, 3

Se denomina Osteosíntesis, al procedimiento de fijación 
mediante el cual  se unen fragmentos óseos mediante la 
utilización de elementos  como tornillos, placas, tutores 
externos, clavos endomedulares (EEM) y otros.4

El clavo endomedular es un método de fijación que 
produce una estabilidad relativa sin compresión interfrag-
mentaria. El fresado simplifica esta técnica quirúrgica, ya 
que no sólo aporta injerto (necesario para la osteogéne-
sis), sino que también crea un canal medular a medida del 
clavo, produciendo una mayor superficie de contacto 

MICROOORGANISMOS IMPLICADOS 
EN INFECCIONES DE OSTEOSÍNTESIS CON CLAVO 
ENDOMEDULAR EN FRACTURAS 

Autores:
Gonzalvez, Ileana Andrea1; 
Herrero, Ivana Lis2; Vignolo, 
María Victoria2; Ocampo, 
Ivana Patricia2, López 
Adriana2, Cabral Pérez 
Matías3
1. Bioq. Sección Bacteri-
ología, Laboratorio Central, 
Hospital Municipal de 
Urgencias, Catamarca 441, 
Córdoba, Argentina.
2. Bioq. Esp Sección 
Bacteriología, Laboratorio 
Central, Hospital Municipal 
de Urgencias, Catamarca 
441, Córdoba, Argentina.
2.. Med. Sección 
Infectología, Clínica 
Médica, Hospital Municipal 
de Urgencias, Catamarca 
441, Córdoba, Argentina
3.  Farm. Sección Esteril-
ización, Hospital Municipal 
de Urgencias, Catamarca 
441, Córdoba, Argentina. 
Correspondencia: Catama-
rca 441, Barrio Centro, 
Córdoba, Argentina; C.P. 
5000
E-mail: 
iligonzalvez@gmail.com
Teléfono: 0351-4264895 - 
0351152456071

Abreviaturas: 
EEM: enclavado endomedular
SCN: Staphylococcus spp. 
coagulasa negativo
PCR: proteína C reactiva
ACh: Agar Chocolate 
CLDE: Agar Cistina-Lactosa 
Deficiente en Electrólitos
AS: Agar Sangre de Carnero
BLEE: betalactamasa de 
espectro extendido
AmpC: betalactamasas de la 
clase molecular C de Ambler

Palabras clave: Enclavado 
endomedular, infección.
Keywords: Intramedullary 
nailing, infection.

Resumen 
Introducción: El riesgo de infección asociada al material de 
osteosíntesis varía entre 3-25 % de los casos, dependiendo 
del tipo de fractura, el grado de contaminación, la 
cantidad de daño tisular concomitante y la administración 
de antibióticos locales y/o sistémicos. El objetivo de este 
trabajo fue evaluar que microorganismos se presentan en 
infecciones de enclavados endomedulares (EEM) y su 
sensibilidad antibiótica, la incidencia de infección de este 
tipo de cirugía, y la relación del tipo de fractura con la 
presentación de infección. Materiales y métodos: la 
población de estudio fueron pacientes con cirugía de EEM 
en el periodo de 2014 – 2015, que no habían tenido 
cirugías previas. En el laboratorio se procesaron las 
muestras de pacientes con signos de infección, cultivando 
en medios tradicionales, y se identificó los microorganis-
mos con pruebas bioquímicas tradicionales. Resultados: la 
incidencia de infección fue del 11,9%, un 35,7% se 
presentaron en pacientes con fracturas cerradas y un 
64,3% por fracturas expuestas. En ambos tipos de 
fracturas predominaron las infecciones monomicrobianas. 
Los microorganismos responsables fueron: 34,3% S. 
aureus, 34,3% enterobacterias, 14,29% bacilos no 
fermentadores, 11,43% Enterococcus spp. y un 5,71% 
Staphylococcus spp. coagulasa negativo (SCN). En cuanto 
a la sensibilidad antimicrobiana se halló altos porcentajes 
de sensibilidad a diferentes grupos de antibióticos. 
Aunque los resultados coinciden con estudios similares de 
infecciones en material de osteosíntesis, es de destacarse 
la presentación de bacilos gram negativos en fracturas 
cerradas, hecho que adjudicamos a haberse tratado de 
pacientes politraumatizados graves. Sigue siendo un 
desafío disminuir el porcentaje de infección, para la 
óptima recuperación de todos los pacientes.

años (Ver tabla 2)
De las 28 cirugías infectadas con cultivo positivo, un 35,7% 
(n=10) fue por fracturas cerradas y un 64,3% (18) se realizó 
por fracturas expuestas. (Ver grafico 1).
En ambos tipos de fracturas (cerradas y expuestas), 
predominaron las infecciones monomicrobianas.  Aun así, 
en los casos de fracturas expuestas las infecciones mixtas 
fueron el doble que en las fracturas cerradas. (Ver gráfico 2).
Los microoorganismos responsables de estas infecciones 
fueron: 34.3% S. aureus, 34.3% enterobacterias, 14.28% 
bacilos no fermentadores, 11.42% Enterococcus spp. y un 
5.70% Staphylococcus spp. coagulasa negativo (SCN). 
(Tabla 3)
La media de tiempo de presentación de las infecciones fue 
de 123 días, hubo cuatro casos que se presentaron dentro 
de los primeros 14 días de la cirugía, se trató de pacientes 
con politraumatismo graves. El tiempo de seguimiento 
post operatorio fue de 12 meses.
En el registro de datos clínicos el 57 % presento glóbulos 
blancos elevados, el 42.8% fiebre y el 25% febrícula, los 
valores de PCR y eritrosedimentación estuvieron elevados 
en el 100% de los pacientes.
El total de las enterobacterias fueron sensibles en un 
90.9% a piperacilina/tazobactam, cefalosporinas de 
tercera generación y ciprofloxacina y el 100% sensibles a 
carbapenemes y amicacina. Los bacilos no fermentadores 
fueron sensibles a piperacilina/tazobactam, y ceftazidima 
en un 40%, amicacina y ciprofloxacina un 20%, imipenem 
un 100% y meropenem un 80%.
Los porcentajes de sensibilidad de Staphylococcus spp (S. 
aureus y SCN) fueron los siguientes: 100% ciprofloxacina, 
rifampicina y minociclina, 98.2% gentamicina, 71.4% 
meticilinos sensibles y 85.7%  
trimetoprima/sulfametoxazol.
La sensibilidad que presentaron los Enteroccocus spp. fue 
la siguiente: 100% a gentamicina, ampicilina y 
vancomicina, 25% a minociclina y 50% a ciprofloxacina.  
Tabla 4.

DISCUSIÓN 
La incidencia de cirugías con colocación de clavo EEM 
infectadas en el período 2014-2015 fue del 11,9% 
incluyendo fracturas cerradas y expuestas. En nuestro país 
un estudio14 de 112 fracturas diafisiarias de tibia tratadas 
con clavo endomedular en un período de 9 años hallo un 
índice de infección del 8,03%. Otros estudios presentan un 
índice de infección de las cirugías traumatologías en 
general que van desde 2.4% 9.8%.9 15 16 17 No se 
encontró ningún trabajo con iguales características de 
nuestra institución. 
En todos los trabajos revisados, al igual que el nuestro, 
predominan los hombres, sobre las mujeres. El rango de 
edad varía según la institución, aunque la mayoría 
presenta casos de pacientes mayores a 50 años, en el 
nuestro prevalecen los hombres jóvenes de 20 a 35 
años.18, 19
S. aureus es el microorganismo predominante en diversas 
investigaciones al igual que en este estudio. La diferencia 
que hallamos es en cuanto a SCN, ya que estos son los 
principales de otros trabajos y en el nuestro es el micro-

organismo con porcentaje más bajo. 19, 17 20 21 15

En cuanto al hallazgo de bacilos gram negativos se 
destaca su mayor porcentaje sobre Staphylococcus spp., 
en fracturas abiertas, hecho que entendemos es por la 
exposición de tejido al ambiente.  En el caso de las 
fracturas cerradas infectadas con bacilos gram negativos 
adjudicamos su presencia a la situación de estos pacien-
tes, ya que eran politraumatizados y tuvieron internación 
prolongada en el nosocomio. 22

No hemos encontrado datos precisos, en las series 
consultadas, en cuanto a microorganismos infectantes 
más frecuentes en cirugías de EEM, pero sí que esta 
intervención tiene una buena evolución con bajo índice 
de complicaciones.23 20

Nuestra institución es un hospital público dedicado a la 
atención del trauma y de enfermedades que ponen en 
riesgo la vida de las personas. Varios de los pacientes que 
ingresan al nosocomio son por accidente de tránsito, en el 
periodo de estudio consultaron 5311 pacientes por 
accidente de auto y 14302 por moto, lo cual justifica que el 
grupo etario sean jóvenes en el rango de 20 a 40 años, sin 
otras enfermedades crónicas de base.
En conclusión, en este periodo de estudio hemos tenido 
un número significativo de cirugías con EEM, siendo el   
porcentaje de infecciones el esperado por ser pacientes 
politraumatizados. Nuestra población de estudio en su 
mayoría se trató de hombres jóvenes, laboralmente 
activos por lo que la reinserción a sus actividades debe ser 
en el menor tiempo posible, y en un estado de salud 
óptimo.
Teniendo en cuenta esta población económicamente 
activa se hace esencial la participación del área de 
bacteriología a la hora de dar sustento a los tratamientos 
antibióticos aplicados a los pacientes. Colaborando de 
este modo con la instauración de una correcta farmacote-
rapia, el uso racional de recursos y la reducción en el 
riesgo de aparición de mecanismos de resistencia.

entre el hueso y el implante, permitiendo introducir clavos 
de mayor tamaño, que ofrecen mayor estabilidad y menor 
riesgo de fractura del hueso.5, 6

El empleo de diverso material de osteosíntesis (placas, 
tornillos, clavos, fijadores externos) ha permitido un 
avance en el tratamiento de fracturas aunque presenta 
riesgo de infección. Dicho riesgo es variable en función del 
tipo de fractura y del tipo de cirugía, siendo mayor en 
fracturas abiertas (tipo IIIb de Gustilo, 12,5%) y menor en 
procedimientos cerrados (1,8%).7 Los porcentajes 
también varían en función del tipo de tratamiento 
empleado siendo inferiores las tasas de infección superfi-
cial en aquellos pacientes en los que se emplea de entrada 
clavos endomedulares con respecto a los tratados 
inicialmente con fijación externa.8 Globalmente, se puede 
considerar que el riesgo de infección asociada al material 
de osteosíntesis varía entre 3 y 25 % de los casos, dependi-
endo del tipo de fractura, el grado de contaminación, la 
cantidad de daño tisular concomitante y la administración 
de antibióticos locales y/o sistémicos.7 
Es conocido que en cirugías ortopédicas y traumatológi-
cas las infecciones influyen negativamente en la calidad 
de vida de los pacientes con  altas tasas de morbilidad y 
mortalidad que afectan la economía familiar, aumentan 
los días de hospitalización, costos de atención y ocasionan 
inseguridad en los usuarios hacia las instituciones de 
salud.9, 10

Los microorganismos causantes de la infección profunda 
se correlacionan en un 25% con los presentes en el 
momento de la reducción de la fractura. Suelen ser 
comensales habituales de la piel (Staphylococcus spp.), o 
pueden recuperarse microorganismos procedentes del 
medio ambiente, fundamentalmente del suelo, en 
particular en fracturas abiertas.8 Es de destacar la elevada 
frecuencia de infecciones polimicrobianas.7 El inoculo 
requerido para producir una infección es mucho menor en 
presencia de material foráneo en el sitio quirúrgico. El 
cuadro clínico suele aparecer varias semanas después de 
su implantación. 10, 11, 12

La presencia de biofilm juega un papel significativo en la 
patogénesis de las infecciones asociadas a implantes 
ortopédicos. Una vez que el microrganismo tomo 
contacto adhiriéndose al dispositivo o al hueso éste 
puede desarrollarse.13

El manejo clínico de la infección osteoarticular se favorece 
si el diagnóstico microbiológico es rápido y preciso, que 
permita instaurar un tratamiento antibiótico adecuado y 
así disminuir las importantes complicaciones que pueden 
derivar de tratamientos tardíos.8,  12

Existen marcadores clásicos no patognomónicos, que 
permiten evaluar la respuesta del paciente ante la 
infección, establecer conductas y controlar la evolución. 
Estos son: eritrosedimentación, recuento leucocitario y 
proteína C reactiva (PCR).3

Los objetivos de este trabajo son: evaluar que microorgan-
ismos se presentan en infecciones de EEM y su sensibili-
dad antibiótica; determinar la incidencia de infecciones en 
osteosíntesis con enclavado endomedular; y relacionar el 
tipo de fractura (según clasificación de Gustilo y Ander-
son) con la presentación de infección.

MATERIALES Y METODOS  
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO:
Todo paciente con fractura cerrada o abierta con tipo de 
exposición I, II, III A, III B y III C de la clasificación de Gustilo 
y Anderson, con osteosíntesis mediante la utilización de 
EEM. Se excluyen aquellos con amputación traumática, 
con otro método de fijación diferente al EEM y pacientes 
con signos de infección con cultivos negativos.
Las muestras se obtuvieron en condiciones asépticas 
según procedimiento quirúrgico, durante la cirugía o 
toilette de la herida por el personal médico. Se obtuvieron 
punciones de abscesos y material tomado en quirófano 
(tejidos, membranas, músculo adyacente al hueso y 
hueso). Desde el laboratorio de microbiología se 
recomienda que las muestras sean múltiples, rotuladas 
correctamente según el sitio anatómico de donde fueron 
tomadas.
Las muestras se sembraron en: Agar Chocolate (ACh), Agar 
CLDE, Agar Sangre de Carnero (AS), Agar Mac Conkey, 
caldo tioglicolato y botellas del sistema BD BACTECTM 

9050. Se incuba en estufa a 35º-37º C, AS y Ach en 
atmósfera con un 5-10% de CO2. Las identificaciones se 
hacen según el microorganismo, con pruebas bioquímicas. 
Se examinaron las placas a las 24 horas y a las 48 horas de 
incubación, y los caldos durante 5 días.
Para la descripción de los perfiles de sensibilidad y 
mecanismos de resistencia: tales como β-lactamasas de 
espectro extendido (BLEE), AmpC y carbapenemasas; se 
testearon grupos de antibióticos por difusión según la 
técnica de la Kirby Bauer, de acuerdo a las guías del 
Clinical and Laboratory Standars (CLSI).
En enterobacterias y bacilos gram negativos no fermenta-
dores se registró: β-lactámicos (piperacilina/tazobactam, 
cefotaxima, ceftazidima), aminoglucósidos: (amicacina), 
quinolonas (ciprofloxacina y ácido nalidixico) y carbapen-
emes: (imipenem y meropenem).
Para los Staphylococcus spp. (S. aureus y SCN) se realizaron 
pruebas de sensibilidad con: cefoxitina, como predictor de 
meticilino resistencia, gentamicina, ciprofloxacina, 
rifampicina y trimetoprima/sulfametoxazol y minociclina
En el caso de Enterococcus spp. los antibióticos testeados 
fueron: ampicilina, ciprofloxacina, gentamicina, minocic-
lina y vancomicina.

RESULTADOS
En el periodo de enero del 2014 a diciembre de 2015 se 
realizaron 250 cirugías de EEM en tibia y fémur, de las 
cuales 14 eran pacientes con cirugías previas por lo que se 
los excluyó de este trabajo, contando con un muestreo 
final de 236 cirugías incluidas en el estudio. 
El 18,6% (n=44) presentaron signos de infección. El 11,9 % 
(n=28) tuvieron cultivos positivos  y el 6,8% (n=16) no 
desarrolló ningún microorganismo. 
Del total de los pacientes infectados  con cultivos 
positivos, fueron en el  85,7%(n=24) hombres y un 
14.3%(n=4) mujeres. Las edades de los pacientes fueron 
variadas con un rango de 16 a 63 años (media: 28.5; moda: 
26 y 19 (bimodal)). El 64,3% estuvo en el rango de 20 – 35 



Introducción
Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la 
sustancia ósea o cartilaginosa, a consecuencia de golpes, 
fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la 
elasticidad del hueso.1 Esta se clasifica como expuesta o 
cerrada. Se denomina expuesta cuando existe una 
comunicación entre el hueso afectado y el exterior a través 
de una herida de los tejidos blandos. Son cerradas aquellas 
donde el hueso se rompe, pero la piel permanece intacta.1 
La clasificación de estas lesiones varía según: El tiempo 
transcurrido, el lugar de origen y el grado de compromiso 
de las partes blandas (clasificación de Gustilo y 
Anderson)2. (TABLA 1).

La causa más frecuente de fracturas es el trauma, en 
menor grado la osteoporosis y en los atletas las fracturas 
por stress o fatiga.1, 3

Se denomina Osteosíntesis, al procedimiento de fijación 
mediante el cual  se unen fragmentos óseos mediante la 
utilización de elementos  como tornillos, placas, tutores 
externos, clavos endomedulares (EEM) y otros.4

El clavo endomedular es un método de fijación que 
produce una estabilidad relativa sin compresión interfrag-
mentaria. El fresado simplifica esta técnica quirúrgica, ya 
que no sólo aporta injerto (necesario para la osteogéne-
sis), sino que también crea un canal medular a medida del 
clavo, produciendo una mayor superficie de contacto 

años (Ver tabla 2)
De las 28 cirugías infectadas con cultivo positivo, un 35,7% 
(n=10) fue por fracturas cerradas y un 64,3% (18) se realizó 
por fracturas expuestas. (Ver grafico 1).
En ambos tipos de fracturas (cerradas y expuestas), 
predominaron las infecciones monomicrobianas.  Aun así, 
en los casos de fracturas expuestas las infecciones mixtas 
fueron el doble que en las fracturas cerradas. (Ver gráfico 2).
Los microoorganismos responsables de estas infecciones 
fueron: 34.3% S. aureus, 34.3% enterobacterias, 14.28% 
bacilos no fermentadores, 11.42% Enterococcus spp. y un 
5.70% Staphylococcus spp. coagulasa negativo (SCN). 
(Tabla 3)
La media de tiempo de presentación de las infecciones fue 
de 123 días, hubo cuatro casos que se presentaron dentro 
de los primeros 14 días de la cirugía, se trató de pacientes 
con politraumatismo graves. El tiempo de seguimiento 
post operatorio fue de 12 meses.
En el registro de datos clínicos el 57 % presento glóbulos 
blancos elevados, el 42.8% fiebre y el 25% febrícula, los 
valores de PCR y eritrosedimentación estuvieron elevados 
en el 100% de los pacientes.
El total de las enterobacterias fueron sensibles en un 
90.9% a piperacilina/tazobactam, cefalosporinas de 
tercera generación y ciprofloxacina y el 100% sensibles a 
carbapenemes y amicacina. Los bacilos no fermentadores 
fueron sensibles a piperacilina/tazobactam, y ceftazidima 
en un 40%, amicacina y ciprofloxacina un 20%, imipenem 
un 100% y meropenem un 80%.
Los porcentajes de sensibilidad de Staphylococcus spp (S. 
aureus y SCN) fueron los siguientes: 100% ciprofloxacina, 
rifampicina y minociclina, 98.2% gentamicina, 71.4% 
meticilinos sensibles y 85.7%  
trimetoprima/sulfametoxazol.
La sensibilidad que presentaron los Enteroccocus spp. fue 
la siguiente: 100% a gentamicina, ampicilina y 
vancomicina, 25% a minociclina y 50% a ciprofloxacina.  
Tabla 4.

DISCUSIÓN 
La incidencia de cirugías con colocación de clavo EEM 
infectadas en el período 2014-2015 fue del 11,9% 
incluyendo fracturas cerradas y expuestas. En nuestro país 
un estudio14 de 112 fracturas diafisiarias de tibia tratadas 
con clavo endomedular en un período de 9 años hallo un 
índice de infección del 8,03%. Otros estudios presentan un 
índice de infección de las cirugías traumatologías en 
general que van desde 2.4% 9.8%.9 15 16 17 No se 
encontró ningún trabajo con iguales características de 
nuestra institución. 
En todos los trabajos revisados, al igual que el nuestro, 
predominan los hombres, sobre las mujeres. El rango de 
edad varía según la institución, aunque la mayoría 
presenta casos de pacientes mayores a 50 años, en el 
nuestro prevalecen los hombres jóvenes de 20 a 35 
años.18, 19
S. aureus es el microorganismo predominante en diversas 
investigaciones al igual que en este estudio. La diferencia 
que hallamos es en cuanto a SCN, ya que estos son los 
principales de otros trabajos y en el nuestro es el micro-

organismo con porcentaje más bajo. 19, 17 20 21 15

En cuanto al hallazgo de bacilos gram negativos se 
destaca su mayor porcentaje sobre Staphylococcus spp., 
en fracturas abiertas, hecho que entendemos es por la 
exposición de tejido al ambiente.  En el caso de las 
fracturas cerradas infectadas con bacilos gram negativos 
adjudicamos su presencia a la situación de estos pacien-
tes, ya que eran politraumatizados y tuvieron internación 
prolongada en el nosocomio. 22

No hemos encontrado datos precisos, en las series 
consultadas, en cuanto a microorganismos infectantes 
más frecuentes en cirugías de EEM, pero sí que esta 
intervención tiene una buena evolución con bajo índice 
de complicaciones.23 20

Nuestra institución es un hospital público dedicado a la 
atención del trauma y de enfermedades que ponen en 
riesgo la vida de las personas. Varios de los pacientes que 
ingresan al nosocomio son por accidente de tránsito, en el 
periodo de estudio consultaron 5311 pacientes por 
accidente de auto y 14302 por moto, lo cual justifica que el 
grupo etario sean jóvenes en el rango de 20 a 40 años, sin 
otras enfermedades crónicas de base.
En conclusión, en este periodo de estudio hemos tenido 
un número significativo de cirugías con EEM, siendo el   
porcentaje de infecciones el esperado por ser pacientes 
politraumatizados. Nuestra población de estudio en su 
mayoría se trató de hombres jóvenes, laboralmente 
activos por lo que la reinserción a sus actividades debe ser 
en el menor tiempo posible, y en un estado de salud 
óptimo.
Teniendo en cuenta esta población económicamente 
activa se hace esencial la participación del área de 
bacteriología a la hora de dar sustento a los tratamientos 
antibióticos aplicados a los pacientes. Colaborando de 
este modo con la instauración de una correcta farmacote-
rapia, el uso racional de recursos y la reducción en el 
riesgo de aparición de mecanismos de resistencia.
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Trabajos científicos

entre el hueso y el implante, permitiendo introducir clavos 
de mayor tamaño, que ofrecen mayor estabilidad y menor 
riesgo de fractura del hueso.5, 6

El empleo de diverso material de osteosíntesis (placas, 
tornillos, clavos, fijadores externos) ha permitido un 
avance en el tratamiento de fracturas aunque presenta 
riesgo de infección. Dicho riesgo es variable en función del 
tipo de fractura y del tipo de cirugía, siendo mayor en 
fracturas abiertas (tipo IIIb de Gustilo, 12,5%) y menor en 
procedimientos cerrados (1,8%).7 Los porcentajes 
también varían en función del tipo de tratamiento 
empleado siendo inferiores las tasas de infección superfi-
cial en aquellos pacientes en los que se emplea de entrada 
clavos endomedulares con respecto a los tratados 
inicialmente con fijación externa.8 Globalmente, se puede 
considerar que el riesgo de infección asociada al material 
de osteosíntesis varía entre 3 y 25 % de los casos, dependi-
endo del tipo de fractura, el grado de contaminación, la 
cantidad de daño tisular concomitante y la administración 
de antibióticos locales y/o sistémicos.7 
Es conocido que en cirugías ortopédicas y traumatológi-
cas las infecciones influyen negativamente en la calidad 
de vida de los pacientes con  altas tasas de morbilidad y 
mortalidad que afectan la economía familiar, aumentan 
los días de hospitalización, costos de atención y ocasionan 
inseguridad en los usuarios hacia las instituciones de 
salud.9, 10

Los microorganismos causantes de la infección profunda 
se correlacionan en un 25% con los presentes en el 
momento de la reducción de la fractura. Suelen ser 
comensales habituales de la piel (Staphylococcus spp.), o 
pueden recuperarse microorganismos procedentes del 
medio ambiente, fundamentalmente del suelo, en 
particular en fracturas abiertas.8 Es de destacar la elevada 
frecuencia de infecciones polimicrobianas.7 El inoculo 
requerido para producir una infección es mucho menor en 
presencia de material foráneo en el sitio quirúrgico. El 
cuadro clínico suele aparecer varias semanas después de 
su implantación. 10, 11, 12

La presencia de biofilm juega un papel significativo en la 
patogénesis de las infecciones asociadas a implantes 
ortopédicos. Una vez que el microrganismo tomo 
contacto adhiriéndose al dispositivo o al hueso éste 
puede desarrollarse.13

El manejo clínico de la infección osteoarticular se favorece 
si el diagnóstico microbiológico es rápido y preciso, que 
permita instaurar un tratamiento antibiótico adecuado y 
así disminuir las importantes complicaciones que pueden 
derivar de tratamientos tardíos.8,  12

Existen marcadores clásicos no patognomónicos, que 
permiten evaluar la respuesta del paciente ante la 
infección, establecer conductas y controlar la evolución. 
Estos son: eritrosedimentación, recuento leucocitario y 
proteína C reactiva (PCR).3

Los objetivos de este trabajo son: evaluar que microorgan-
ismos se presentan en infecciones de EEM y su sensibili-
dad antibiótica; determinar la incidencia de infecciones en 
osteosíntesis con enclavado endomedular; y relacionar el 
tipo de fractura (según clasificación de Gustilo y Ander-
son) con la presentación de infección.

MATERIALES Y METODOS  
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO:
Todo paciente con fractura cerrada o abierta con tipo de 
exposición I, II, III A, III B y III C de la clasificación de Gustilo 
y Anderson, con osteosíntesis mediante la utilización de 
EEM. Se excluyen aquellos con amputación traumática, 
con otro método de fijación diferente al EEM y pacientes 
con signos de infección con cultivos negativos.
Las muestras se obtuvieron en condiciones asépticas 
según procedimiento quirúrgico, durante la cirugía o 
toilette de la herida por el personal médico. Se obtuvieron 
punciones de abscesos y material tomado en quirófano 
(tejidos, membranas, músculo adyacente al hueso y 
hueso). Desde el laboratorio de microbiología se 
recomienda que las muestras sean múltiples, rotuladas 
correctamente según el sitio anatómico de donde fueron 
tomadas.
Las muestras se sembraron en: Agar Chocolate (ACh), Agar 
CLDE, Agar Sangre de Carnero (AS), Agar Mac Conkey, 
caldo tioglicolato y botellas del sistema BD BACTECTM 

9050. Se incuba en estufa a 35º-37º C, AS y Ach en 
atmósfera con un 5-10% de CO2. Las identificaciones se 
hacen según el microorganismo, con pruebas bioquímicas. 
Se examinaron las placas a las 24 horas y a las 48 horas de 
incubación, y los caldos durante 5 días.
Para la descripción de los perfiles de sensibilidad y 
mecanismos de resistencia: tales como β-lactamasas de 
espectro extendido (BLEE), AmpC y carbapenemasas; se 
testearon grupos de antibióticos por difusión según la 
técnica de la Kirby Bauer, de acuerdo a las guías del 
Clinical and Laboratory Standars (CLSI).
En enterobacterias y bacilos gram negativos no fermenta-
dores se registró: β-lactámicos (piperacilina/tazobactam, 
cefotaxima, ceftazidima), aminoglucósidos: (amicacina), 
quinolonas (ciprofloxacina y ácido nalidixico) y carbapen-
emes: (imipenem y meropenem).
Para los Staphylococcus spp. (S. aureus y SCN) se realizaron 
pruebas de sensibilidad con: cefoxitina, como predictor de 
meticilino resistencia, gentamicina, ciprofloxacina, 
rifampicina y trimetoprima/sulfametoxazol y minociclina
En el caso de Enterococcus spp. los antibióticos testeados 
fueron: ampicilina, ciprofloxacina, gentamicina, minocic-
lina y vancomicina.

RESULTADOS
En el periodo de enero del 2014 a diciembre de 2015 se 
realizaron 250 cirugías de EEM en tibia y fémur, de las 
cuales 14 eran pacientes con cirugías previas por lo que se 
los excluyó de este trabajo, contando con un muestreo 
final de 236 cirugías incluidas en el estudio. 
El 18,6% (n=44) presentaron signos de infección. El 11,9 % 
(n=28) tuvieron cultivos positivos  y el 6,8% (n=16) no 
desarrolló ningún microorganismo. 
Del total de los pacientes infectados  con cultivos 
positivos, fueron en el  85,7%(n=24) hombres y un 
14.3%(n=4) mujeres. Las edades de los pacientes fueron 
variadas con un rango de 16 a 63 años (media: 28.5; moda: 
26 y 19 (bimodal)). El 64,3% estuvo en el rango de 20 – 35 
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Introducción
Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la 
sustancia ósea o cartilaginosa, a consecuencia de golpes, 
fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la 
elasticidad del hueso.1 Esta se clasifica como expuesta o 
cerrada. Se denomina expuesta cuando existe una 
comunicación entre el hueso afectado y el exterior a través 
de una herida de los tejidos blandos. Son cerradas aquellas 
donde el hueso se rompe, pero la piel permanece intacta.1 
La clasificación de estas lesiones varía según: El tiempo 
transcurrido, el lugar de origen y el grado de compromiso 
de las partes blandas (clasificación de Gustilo y 
Anderson)2. (TABLA 1).

La causa más frecuente de fracturas es el trauma, en 
menor grado la osteoporosis y en los atletas las fracturas 
por stress o fatiga.1, 3

Se denomina Osteosíntesis, al procedimiento de fijación 
mediante el cual  se unen fragmentos óseos mediante la 
utilización de elementos  como tornillos, placas, tutores 
externos, clavos endomedulares (EEM) y otros.4

El clavo endomedular es un método de fijación que 
produce una estabilidad relativa sin compresión interfrag-
mentaria. El fresado simplifica esta técnica quirúrgica, ya 
que no sólo aporta injerto (necesario para la osteogéne-
sis), sino que también crea un canal medular a medida del 
clavo, produciendo una mayor superficie de contacto 

años (Ver tabla 2)
De las 28 cirugías infectadas con cultivo positivo, un 35,7% 
(n=10) fue por fracturas cerradas y un 64,3% (18) se realizó 
por fracturas expuestas. (Ver grafico 1).
En ambos tipos de fracturas (cerradas y expuestas), 
predominaron las infecciones monomicrobianas.  Aun así, 
en los casos de fracturas expuestas las infecciones mixtas 
fueron el doble que en las fracturas cerradas. (Ver gráfico 2).
Los microoorganismos responsables de estas infecciones 
fueron: 34.3% S. aureus, 34.3% enterobacterias, 14.28% 
bacilos no fermentadores, 11.42% Enterococcus spp. y un 
5.70% Staphylococcus spp. coagulasa negativo (SCN). 
(Tabla 3)
La media de tiempo de presentación de las infecciones fue 
de 123 días, hubo cuatro casos que se presentaron dentro 
de los primeros 14 días de la cirugía, se trató de pacientes 
con politraumatismo graves. El tiempo de seguimiento 
post operatorio fue de 12 meses.
En el registro de datos clínicos el 57 % presento glóbulos 
blancos elevados, el 42.8% fiebre y el 25% febrícula, los 
valores de PCR y eritrosedimentación estuvieron elevados 
en el 100% de los pacientes.
El total de las enterobacterias fueron sensibles en un 
90.9% a piperacilina/tazobactam, cefalosporinas de 
tercera generación y ciprofloxacina y el 100% sensibles a 
carbapenemes y amicacina. Los bacilos no fermentadores 
fueron sensibles a piperacilina/tazobactam, y ceftazidima 
en un 40%, amicacina y ciprofloxacina un 20%, imipenem 
un 100% y meropenem un 80%.
Los porcentajes de sensibilidad de Staphylococcus spp (S. 
aureus y SCN) fueron los siguientes: 100% ciprofloxacina, 
rifampicina y minociclina, 98.2% gentamicina, 71.4% 
meticilinos sensibles y 85.7%  
trimetoprima/sulfametoxazol.
La sensibilidad que presentaron los Enteroccocus spp. fue 
la siguiente: 100% a gentamicina, ampicilina y 
vancomicina, 25% a minociclina y 50% a ciprofloxacina.  
Tabla 4.

DISCUSIÓN 
La incidencia de cirugías con colocación de clavo EEM 
infectadas en el período 2014-2015 fue del 11,9% 
incluyendo fracturas cerradas y expuestas. En nuestro país 
un estudio14 de 112 fracturas diafisiarias de tibia tratadas 
con clavo endomedular en un período de 9 años hallo un 
índice de infección del 8,03%. Otros estudios presentan un 
índice de infección de las cirugías traumatologías en 
general que van desde 2.4% 9.8%.9 15 16 17 No se 
encontró ningún trabajo con iguales características de 
nuestra institución. 
En todos los trabajos revisados, al igual que el nuestro, 
predominan los hombres, sobre las mujeres. El rango de 
edad varía según la institución, aunque la mayoría 
presenta casos de pacientes mayores a 50 años, en el 
nuestro prevalecen los hombres jóvenes de 20 a 35 
años.18, 19
S. aureus es el microorganismo predominante en diversas 
investigaciones al igual que en este estudio. La diferencia 
que hallamos es en cuanto a SCN, ya que estos son los 
principales de otros trabajos y en el nuestro es el micro-

organismo con porcentaje más bajo. 19, 17 20 21 15

En cuanto al hallazgo de bacilos gram negativos se 
destaca su mayor porcentaje sobre Staphylococcus spp., 
en fracturas abiertas, hecho que entendemos es por la 
exposición de tejido al ambiente.  En el caso de las 
fracturas cerradas infectadas con bacilos gram negativos 
adjudicamos su presencia a la situación de estos pacien-
tes, ya que eran politraumatizados y tuvieron internación 
prolongada en el nosocomio. 22

No hemos encontrado datos precisos, en las series 
consultadas, en cuanto a microorganismos infectantes 
más frecuentes en cirugías de EEM, pero sí que esta 
intervención tiene una buena evolución con bajo índice 
de complicaciones.23 20

Nuestra institución es un hospital público dedicado a la 
atención del trauma y de enfermedades que ponen en 
riesgo la vida de las personas. Varios de los pacientes que 
ingresan al nosocomio son por accidente de tránsito, en el 
periodo de estudio consultaron 5311 pacientes por 
accidente de auto y 14302 por moto, lo cual justifica que el 
grupo etario sean jóvenes en el rango de 20 a 40 años, sin 
otras enfermedades crónicas de base.
En conclusión, en este periodo de estudio hemos tenido 
un número significativo de cirugías con EEM, siendo el   
porcentaje de infecciones el esperado por ser pacientes 
politraumatizados. Nuestra población de estudio en su 
mayoría se trató de hombres jóvenes, laboralmente 
activos por lo que la reinserción a sus actividades debe ser 
en el menor tiempo posible, y en un estado de salud 
óptimo.
Teniendo en cuenta esta población económicamente 
activa se hace esencial la participación del área de 
bacteriología a la hora de dar sustento a los tratamientos 
antibióticos aplicados a los pacientes. Colaborando de 
este modo con la instauración de una correcta farmacote-
rapia, el uso racional de recursos y la reducción en el 
riesgo de aparición de mecanismos de resistencia.

entre el hueso y el implante, permitiendo introducir clavos 
de mayor tamaño, que ofrecen mayor estabilidad y menor 
riesgo de fractura del hueso.5, 6

El empleo de diverso material de osteosíntesis (placas, 
tornillos, clavos, fijadores externos) ha permitido un 
avance en el tratamiento de fracturas aunque presenta 
riesgo de infección. Dicho riesgo es variable en función del 
tipo de fractura y del tipo de cirugía, siendo mayor en 
fracturas abiertas (tipo IIIb de Gustilo, 12,5%) y menor en 
procedimientos cerrados (1,8%).7 Los porcentajes 
también varían en función del tipo de tratamiento 
empleado siendo inferiores las tasas de infección superfi-
cial en aquellos pacientes en los que se emplea de entrada 
clavos endomedulares con respecto a los tratados 
inicialmente con fijación externa.8 Globalmente, se puede 
considerar que el riesgo de infección asociada al material 
de osteosíntesis varía entre 3 y 25 % de los casos, dependi-
endo del tipo de fractura, el grado de contaminación, la 
cantidad de daño tisular concomitante y la administración 
de antibióticos locales y/o sistémicos.7 
Es conocido que en cirugías ortopédicas y traumatológi-
cas las infecciones influyen negativamente en la calidad 
de vida de los pacientes con  altas tasas de morbilidad y 
mortalidad que afectan la economía familiar, aumentan 
los días de hospitalización, costos de atención y ocasionan 
inseguridad en los usuarios hacia las instituciones de 
salud.9, 10

Los microorganismos causantes de la infección profunda 
se correlacionan en un 25% con los presentes en el 
momento de la reducción de la fractura. Suelen ser 
comensales habituales de la piel (Staphylococcus spp.), o 
pueden recuperarse microorganismos procedentes del 
medio ambiente, fundamentalmente del suelo, en 
particular en fracturas abiertas.8 Es de destacar la elevada 
frecuencia de infecciones polimicrobianas.7 El inoculo 
requerido para producir una infección es mucho menor en 
presencia de material foráneo en el sitio quirúrgico. El 
cuadro clínico suele aparecer varias semanas después de 
su implantación. 10, 11, 12

La presencia de biofilm juega un papel significativo en la 
patogénesis de las infecciones asociadas a implantes 
ortopédicos. Una vez que el microrganismo tomo 
contacto adhiriéndose al dispositivo o al hueso éste 
puede desarrollarse.13

El manejo clínico de la infección osteoarticular se favorece 
si el diagnóstico microbiológico es rápido y preciso, que 
permita instaurar un tratamiento antibiótico adecuado y 
así disminuir las importantes complicaciones que pueden 
derivar de tratamientos tardíos.8,  12

Existen marcadores clásicos no patognomónicos, que 
permiten evaluar la respuesta del paciente ante la 
infección, establecer conductas y controlar la evolución. 
Estos son: eritrosedimentación, recuento leucocitario y 
proteína C reactiva (PCR).3

Los objetivos de este trabajo son: evaluar que microorgan-
ismos se presentan en infecciones de EEM y su sensibili-
dad antibiótica; determinar la incidencia de infecciones en 
osteosíntesis con enclavado endomedular; y relacionar el 
tipo de fractura (según clasificación de Gustilo y Ander-
son) con la presentación de infección.

MATERIALES Y METODOS  
Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO:
Todo paciente con fractura cerrada o abierta con tipo de 
exposición I, II, III A, III B y III C de la clasificación de Gustilo 
y Anderson, con osteosíntesis mediante la utilización de 
EEM. Se excluyen aquellos con amputación traumática, 
con otro método de fijación diferente al EEM y pacientes 
con signos de infección con cultivos negativos.
Las muestras se obtuvieron en condiciones asépticas 
según procedimiento quirúrgico, durante la cirugía o 
toilette de la herida por el personal médico. Se obtuvieron 
punciones de abscesos y material tomado en quirófano 
(tejidos, membranas, músculo adyacente al hueso y 
hueso). Desde el laboratorio de microbiología se 
recomienda que las muestras sean múltiples, rotuladas 
correctamente según el sitio anatómico de donde fueron 
tomadas.
Las muestras se sembraron en: Agar Chocolate (ACh), Agar 
CLDE, Agar Sangre de Carnero (AS), Agar Mac Conkey, 
caldo tioglicolato y botellas del sistema BD BACTECTM 

9050. Se incuba en estufa a 35º-37º C, AS y Ach en 
atmósfera con un 5-10% de CO2. Las identificaciones se 
hacen según el microorganismo, con pruebas bioquímicas. 
Se examinaron las placas a las 24 horas y a las 48 horas de 
incubación, y los caldos durante 5 días.
Para la descripción de los perfiles de sensibilidad y 
mecanismos de resistencia: tales como β-lactamasas de 
espectro extendido (BLEE), AmpC y carbapenemasas; se 
testearon grupos de antibióticos por difusión según la 
técnica de la Kirby Bauer, de acuerdo a las guías del 
Clinical and Laboratory Standars (CLSI).
En enterobacterias y bacilos gram negativos no fermenta-
dores se registró: β-lactámicos (piperacilina/tazobactam, 
cefotaxima, ceftazidima), aminoglucósidos: (amicacina), 
quinolonas (ciprofloxacina y ácido nalidixico) y carbapen-
emes: (imipenem y meropenem).
Para los Staphylococcus spp. (S. aureus y SCN) se realizaron 
pruebas de sensibilidad con: cefoxitina, como predictor de 
meticilino resistencia, gentamicina, ciprofloxacina, 
rifampicina y trimetoprima/sulfametoxazol y minociclina
En el caso de Enterococcus spp. los antibióticos testeados 
fueron: ampicilina, ciprofloxacina, gentamicina, minocic-
lina y vancomicina.

RESULTADOS
En el periodo de enero del 2014 a diciembre de 2015 se 
realizaron 250 cirugías de EEM en tibia y fémur, de las 
cuales 14 eran pacientes con cirugías previas por lo que se 
los excluyó de este trabajo, contando con un muestreo 
final de 236 cirugías incluidas en el estudio. 
El 18,6% (n=44) presentaron signos de infección. El 11,9 % 
(n=28) tuvieron cultivos positivos  y el 6,8% (n=16) no 
desarrolló ningún microorganismo. 
Del total de los pacientes infectados  con cultivos 
positivos, fueron en el  85,7%(n=24) hombres y un 
14.3%(n=4) mujeres. Las edades de los pacientes fueron 
variadas con un rango de 16 a 63 años (media: 28.5; moda: 
26 y 19 (bimodal)). El 64,3% estuvo en el rango de 20 – 35 



TABLA 3
Presentación de los microorganismos según el tipo de fractura.  
Nota: cada casillero se corresponde con una cirugía.

 
Fracturas Expuestas Fracturas Cerradas

IA IIA IIIA IIIB IIIC 
S. aureus S. aureus S. aureus S. aureus - S. aureus
S. aureus S. marcencens S. aureus –  Ps. aeruginosa  S. aureus
  Enterococcus spp
S. aureus K. oxytoca E. cloacae   S. aureus
 -E. cloacae K. pneumoniae   
S. aureus S. marcencens Acinetobacter spp.   S. aureus
     Enterococcus spp
Ps. aeruginosa  Acinetobacter spp. -    Ps. aeruginosa
  Enterococcus spp
  C. freundii   S. marcencens - K. oxytoca
  Enterococcus spp   S. marcencens
     K. pneumoniae
     SCN
     SCN

TABLA 1 
Clasificación de Gustilo-Anderson.2
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Tipo I - Herida cutánea causada desde adentro 
 hacia afuera
 - Herida cutánea menor de1 centímetro
 - Con mínima contusión cutánea
 - Fractura de trazo simple, transversa 
 u oblicua

Tipo II - Herida cutánea mayor de 1 centímetro
 - Con contusión de partes blandas
 - Sin pérdida de hueso ni músculo
 - Fractura conminuta moderada, 
 mecanismo de lesión inverso

Tipo III -Herida grande y grave por extensa 
 contusión cutánea, con aplastamiento o 
 pérdida muscular y denudamiento 
 perióstico.
 - Conminución e inestabilidad 
 (también por arma de fuego)
 A: Asociada con grave pérdida ósea, 
 con pérdida muscular, 
 lesión de un nervio o un tendón pero que 
 conserva la cobertura del foco óseo.
 B: Compromiso severo de partes blandas, 
 pérdida de tejidos, sin capacidad de 
 cobertura del foco óseo
 C: Lesión arterial y nerviosa, 
 independientemente del compromiso de 
 partes blandas
 D: Amputación traumática
    

TABLA 2 
Distribución de la muestra por edades.

Rango de edad Mujeres (n) Hombres (n)

<20 años  5

20 – 35 años 2 16

35 -50 2 1

>50 años  2

Distribución de la muestra por edades.
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TABLA 4
Porcentajes de sensibilidad antibiótica de cada microorganismo.

Microorganismos Antibiótico Sensibilidad% Resistencia%

Enterobacterias Piperacilina/tazobactam 90.9 9.1

 Cefalosporinas 3ra generación 90.9 9.1

 Ciprofloxacina 90.9 9.1

 Carbapenemes 100 -

 Amicacina 100 - 

BNF Piperacilina/tazobactam 40 60

 Ceftzidima 40 60

 Amicacina 20 80

 Ciprofloxacina 20 80

 Imipenem 100 -

 Meropenem 80 20

Staphylococcus spp Cefoxitina 71.4 28.6

 Trimetoprima/sulfametoxazol 85.7 14.3

 Ciprofloxacina 100 -

 Rifampicina 100 -

 Minociclina 100 -

 Gentamicina 98.2 1.8

Enteroccocus spp Gentamicina 100 -

 Ampicilina 100 -

 Vancomicina 100 -

 Minociclina 25 75

 Ciprofloxacina 50 50
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GRÁFICO 1 
Distribución de tipo de fracturas, según
clasificación Gustilo-Anderson 
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35,7%

EXPUESTAS
64,3%

IA 28%

IIA 22%

IIIA 39%

IIIB 11%

GRÁFICO 2 
Infecciones por tipo de lesión
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Por la recisión del convenio prestacional existente 
con PAMI y la firma de Nuevo Convenio con cambio 

de modalidad, se realizó Reunión informativa el 
sábado 27 de mayo pasado, con una nutrida 

concurrencia.
Se explicaron los requisitos exigidos para la nueva 

presentación.

NUEVO
CONVENIO PAMI


