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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con el objetivo de describir el
comportamiento de la sepsis extra hospitalaria en pacientes atendidos en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”
de Ciego de Avila de septiembre 2017 a diciembre 2019. EI mayor nimero de
pacientes estuvo en las edades entre las edades de 36 a 53 afos y las infecciones de
partes blandas predominaron en ambos sexos siendo los abscesos superficiales los de
mayor frecuencia. Las regiones anatomicas donde se presentaron las infecciones con
mayor frecuencia fueron la pierna, el muslo, el antebrazo el brazo y el pie. Se realiz6
estudio microbiolégico al 37. 5 % del total de pacientes. El Staphylococcus aureusa y
la Pseudomonas aeuroginosa fueron los gérmenes aislados con mayor frecuencia en
los foranculo y antrax, en tanto la Pseudomonas aeuroginosa, el Estrepto-coco f3
hemolitico y Staphylococcus epidermidis y la Pasteurella multicapa fueron los gérmenes
encontrados con mayor frecuencia en los abscesos superficiales y en los profundos
fueron el Staphylococcus pyogenes y Staphylococcus aureus.. El Staphylococcus
aureus Yy el Proteus mirabilis fueron los gérmenes encontrados en los pacientes con
artitis séptica. Los principales factores de riesgo detectados en este estudio fueron el
trauma reciente el tabaquismo y la obesidad. Predominé la estadia hospitalaria de
cuatro a seis dias y se presentd una frecuencia de complicaciones del 11,6%. Estos
resultados muestran la necesidad del estudio de la infeccidn extrahospitalaria, que al
igual que las nosocomiales también constituyen un flagelo para la institucion de salud.
Las variadas causas que pueden provocarla hacen dificil la deteccion temprana, lo que

influye en los resultados finales de su tratamiento.
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INTRODUCCION

La prevencion y control de infecciones es un componente de interés universal para
todos los sistemas de salud y afecta a la salud y la seguridad tanto de las personas que
utilizan los servicios como de aquellas que los prestan. Como consecuencia de varios
factores emergentes en el campo de la salud publica mundial, hay una necesidad de
apoyar el desarrollo y el fortalecimiento de la capacidad de prevencion y control de
infecciones con objeto de disponer de mejores sistemas de preparacién para la

solucion de esta problematica.*

La infeccion en términos epidemiol6gicos significa: penetracion, multiplicacion e
invasion de un agente infeccioso en el cuerpo humano con la consecuente produccion
de toxinas y por lo tanto generando una respuesta inmunolégica. ) Es considerado un
proceso que constituye un importante problema de salud y un motivo de preocupacion
para las instituciones y organizaciones de la salud a escala mundial, por las

implicaciones econémicas, sociales y humanas que estas tienen.

Por otra parte, el término sepsis se define como “la disfuncidon organica causada por
una respuesta anomala del huésped a la infeccion que supone una amenaza para la
supervivencia”. La sepsis no se considera una enfermedad especifica sino mas bien un
sindrome clinico. Se puede identificar por una constelacion de signos y sintomas

clinicos en un paciente con una infeccién sospechosa. ®

Los factores predisponentes son importantes a considerar al determinar qué causa la
infeccion y quién tiene el riesgo para la infeccién. Los pacientes que son susceptibles o
estan en riesgo incluyen aquellos con diabetes mellitus, cancer o trauma reciente, que
toman esteroides, con infecciones recurrentes del tracto urinario o infecciones

inusuales, infecciones de la piel, inadecuados cuidados dentales, y los ancianos. *°

Cuando las infecciones ocurren dentro de una unidad asistencial se le denomina
infecciones nosocomiales, estas presuponen una amenaza latente en el hospital,
especialmente en los pacientes que son sometidos a intervenciones quirdrgicas, debido

a que las mismas representan un elevado riesgo del fracaso tanto del procedimiento



realizado, asi como riesgos que pueden derivar incluso a afectaciones multisistémicas,
lo cual representa costos elevados para la institucion tanto en estancia intrahospitalaria

como en gastos médicos adicionales al procedimiento realizado ®’

En el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial de Ciego de Avila
nuestro se estudian las infecciones nosocomiales. Estas se producen posteriores a
multiples procedimientos directos e indirecto, y pueden ser ocasionadas por
condiciones propias del paciente al ingresar con distintos factores individuales, falta de
los medios para realizar procedimientos o propias del personal médico y quirdrgico.
Todas estas condiciones agregadas a las producidas por el entorno incrementan las
posibilidades de sobre infectarse con repercusiones clinicas y econémicas elevadas. ®
Sin embargo, las infecciones extra hospitalarias que aparecen en los pacientes por
diversas causas y que repercuten negativamente no se les presta la debida atencion y

su comportamiento también repercute en la prestacion de una asistencia de calidad.

A pesar de los esfuerzos realizados en el mundo para erradicar las enfermedades
infecciosas, estas continlan siendo una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad ?. Las infecciones de partes blandas, 6seas y de las articulaciones
representan un desafio formidable para el cirujano ortopédico. La alta tasa de éxito
obtenida con la terapia antibiotica en la mayoria de las enfermedades bacterianas que
afectan las partes blandas no se ha obtenido en las infecciones dseas y articulares

debido a las caracteristicas fisioldgicas y anatémicas del hueso. °

Estas infecciones entrafian una gran importancia y se considera que el abordaje de esta
problematica es multidisciplinario, pues incluye la atencion de médicos, administrativos,
epidemidlogos, por lo que los comités de sepsis son la instancia donde se analizan y se
recomiendan las medidas a seguir. ** Conocer los factores que inciden sobre la misma,
con el fin de establecer estrategias de prevencion que se traduzcan en la disminucién
de la ocurrencia, conocer su comportamiento en el ambito hospitalario, es un objetivo

principal para contribuir en la mejora del prondéstico de los pacientes.

En los Servicio de Ortopedia y Traumatologia en todo el mundo las infecciones extra

hospitalarias, son causa de gran morbimortalidad. En un estudio realizado en el Servicio



de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial de la ciudad de Pinar del Rio, se
evidencié una tasa de infeccion general del 3,6 %. En el servicio de Ortopedia Y
Traumatologia del Hospital Provincial de Ciego de Avila, la sepsis influye
negativamente en los resultados finales, tanto si la complicacion es general, como si se
produce localmente, pero no existen referencias del comportamiento en especifico de
aquellas infecciones que no se producen dentro del Hospital y que aparecen en
pacientes que acuden a los servicios de urgencia hospitalaria con necesidad de

hospitalizacién para su tratamiento.®

Justificacion:
Si bien en Cuba la sepsis nosocomial aparece referida por algunos autores, no se
encuentran estudios sobre el comportamiento de la sepsis extra hospitalaria en los

servicios de Ortopedia y Traumatologia. ©¢*%

La insuficiencia en los conocimientos sobre la incidencia de sepsis y los factores
predisponentes a la misma en el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital
General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, constituye la
principal motivacion para realizar esta investigacion lo que nos permitira posteriormente,
tomar medidas encaminadas a su disminucion. La situacion descrita con anterioridad

nos lleva a plantear el siguiente problema cientifico:

Problema cientifico: ¢Cual es el comportamiento de la sepsis extra-hospitalaria con
requerimiento de hospitalizacion, en el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el

Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila?



Objetivo General

Describir el comportamiento de las infecciones extra hospitalarias, que requieren
hospitalizacion en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General
Provincial Docente de Ciego de Avila, desde septiembre de 2017 hasta diciembre de
2019.

Objetivos Especificos
1. Describir el comportamiento del diagndstico de infeccidn en los pacientes en
estudio de acuerdo a las siguientes variables:
e Edad y Sexo

e Localizacion de la infeccion en miembros superiores e inferiores

e Tipo de germen detectado

2. Describir en los pacientes en estudio los factores predisponentes a la infeccion

3. Estimar la estadia hospitalaria por dias en los pacientes en estudio



MARCO TEORICO

Las infecciones son procesos constituyen un importante problema de salud y un motivo
de preocupacién para las instituciones y organizaciones de la salud a escala mundial,

por las implicaciones econémicas, sociales y humanas que estas tienen.’

En la actualidad la sepsis se define como “la disfuncién organica causada por una
respuesta andémala del huésped a la infeccion que supone una amenaza para la
supervivencia”. Por lo tanto, la sepsis ya no se considera una enfermedad especifica
sino mas bien un sindrome clinico. Se puede identificar por una constelacion de signos
y sintomas clinicos en un paciente con una infeccion sospechosa. Lamentablemente
debido a que no existe una prueba diagndéstica, se siguen buscando definiciones y
criterios clinicos de apoyo que sean claros y cumplan multiples dominios de utilidad y

validez. °

Lo anterior indica que para un servicio como el de Ortopedia y Traumatologia lo ideal
seria denominarlo infeccién en vez de sepsis, porque lo que diferencia la sepsis de la
infeccion es una respuesta del huésped desregulada y la presencia de disfuncion
organica, se puede entonces considerar que la sepsis es un sindrome formado por
factores patdgenos y factores del huésped (sexo, raza, determinantes genéticos, edad,
comorbilidades, medio ambiente) que son determinantes en la evoluciéon de la

enfermedad. *°

Los factores importantes en la infeccion son el agente etiologico, la transmision y el
huésped. Por parte del individuo, la evolucién del proceso infeccioso esta determinada
por la resistencia, el estado nutricional, el estrés, la edad y el sexo; mientras que por

parte del agente influyen caracteristicas como la infectividad, la virulencia y otras. **

Frente a una u otra de estas situaciones clinicas, la hipétesis infecciosa se admite por
principio. La prueba de la infeccidon es microbiologica, basada en la demostracion de las
bacterias infectantes en muestras fiables. Si bien la prueba microbiol6gica es un

requisito necesario para afianzar el diagnéstico de infeccibn de partes blanda y



osteoarticular, la positividad de una muestra no es forzosamente una condicion

suficiente para garantizar el diagnéstico. *?

El diagnostico de infeccibn 0sea es poco comun y los ortopedistas consideran que
establecerlo es una tarea compleja. Aunque las infecciones éseas primarias se han
vuelto infrecuentes en los paises desarrollados, las infecciones Gseas postrauméticas,
sobre todo las secundarias a la presencia de material ortopédico osteosintesis o

prétesis si. 2

Los microorganismos asociados a cualquier tipo de infeccion pueden proceder de
fuentes exdégenas o enddgenas. Los asociados a fuentes endégenas se presentan en la
flora normal del paciente. La contaminacion exdégena es causada por el movimiento del
microorganismo desde fuentes externas, como la flora normal residente en las manos y
la piel, el instrumental biomédico contaminado y el medio ambiente hospitalario. **
Los tipos mas comunes de infecciones vistas en un servicio de Ortopedia y
Traumatologia se dividen en tres categorias:

1. Piel y tejido blando

2. Articulacion.

3. Hueso
Los sintomas de la infeccidbn con signos distintivos son el calor, la hinchazon, la
fluctuacion, el dolor y la disminucion de la movilidad; ejemplo, una articulacion dolorosa
que los pacientes no quieren usar o, no quieren caminar sobre una extremidad. ? Entre

las principales infecciones en Ortopedia se encuentran:

1. Infecciones de la piel y partes blandas

Bajo el término infecciones de piel y partes blandas se engloban todas aquellas
infecciones que afectan a la piel, anejos cutaneos, tejido celular subcutaneo, fascias y
musculos esqueléticos, aunque es un anglicismo ("the soft tissue infections") poco
acertado ya que, en realidad, también son blandas otras partes del organismo
(ganglios, visceras, etc.) y seria preferible hablar de "infecciones de tejidos
superficiales". La piel es el 6rgano mas grande y visible del cuerpo y su principal funcion
es el de protegerlo contra los microbios y otras agresiones no microbianas.*® Los

principales factores que aseguran la proteccién de la piel frente a la infeccion son:



1- Locales: su integridad, pH acido, secrecion pilosebacea y equilibrio ecologico entre
la flora saprofita (S. epidermidis, Micrococcus, Corynebacterium, Propionibacterium vy
Peptostreptococcus) y la flora potencialmente patégena (S. aureus, S. pyogenes,
bacilos gramnegativos, Candida).

2- Generales: ausencia de enfermedades vy situaciones que condicionan
inmunodepresion en sentido amplio (diabetes, hemodidlisis, inmunodeficiencias
primarias, infeccion VIH, neoplasias, inmunosupresores, antibidticos de amplio

espectro).

Existen tres mecanismos patogénicos principales. Infecciones cutaneas: mecanismos

patégenos.™

1- INOCULACION EXTERNA
e Traumatismos
e Cirugia
e Inoculaciones

e Dermatosis previas

2- INVASION DESDE FOCO ENDOGENO
e Adyacente (contiglidad)

e A distancia (via hematégena)

3- MECANISMOS INDIRECTOS
e Toxinas
e Reacciones inmunoldgicas

e Alteraciones de la coagulacién

Las infecciones de los tejidos superficiales son muy frecuentes en la practica clinica,
tanto en atencion primaria como en los hospitales. Estas infecciones afectan a
pacientes de todas las edades y el espectro de gravedad oscila desde la simple

erupcion acneiforme de la adolescencia a la fulminante mionecrosis clostridiana. En



ocasiones pueden tener complicaciones a distancia como por ejemplo glomerulonefritis
postestreptocdcica después de un impétigo o sindrome de shock téxico estafilococico

secundario a una infeccién de herida quirtrgica.™

Clasificacion

Las infecciones de la piel y de los tejidos blandos se pueden clasificar de diversas
formas segun: la localizacion anatémica (piel, anejos, tejido celular subcutaneo,
musculo esquelético), el tipo de lesiéon cutanea elemental (macula, papula, vesicula,
ampolla, costra, Ulcera, nddulo), el mecanismo patogénico, etiologia microbiana,
existencia 0 no de necrosis. Existe una gran cantidad de entidades clinicas incluidas
bajo el epigrafe de infecciones cutaneas que se pueden clasificar segun el tipo de

lesion y su etiologia mas frecuente..

Clasificacion de las infecciones cutaneas

TIPO DE LESION AGENTE ETIOLOGICO

l.- Piodermas primarios

Impétigo Estreptococo del grupo A; S.
aureus
Foliculitis S.aureus; Candida;

P.aeruginosa; Pityrosporum ovale
Forunculos y carbuncos S.aureus
Paroniquia S.aureus; Streptococo del

grupo A; Candida; P.aeruginosa

Ectima Estreptococo del grupo A
Erisipelas Estreptococo del grupo A
Lesiones chancriformes T.pallidum; H.ducreyi;

Sporothrix; B.anthracis; F.tularensis
Ulceras membranosas Corynebacterium diphteriae
Celulitis Estreptococo del grupo A;

S.aureus



Celulitis gangrenosas y gangrenas infecciosas

Gangrena estreptococica y fascitis necrotizante Estreptococo del grupo A;
Infecciones mixtas Enterobac/ anaerobio

Gangrena sinérgica bacteriana progresiva Estreptococo anaerobio + (
S.aureus, Proteus)

Balanitis gangrenosa y flemén perianal Estreptococo del grupo A;
Infecciones mixtas Enterobac/ anaerobio

Gangrena gaseosa Clostridium perfringens;
Bacteroides; Peptoestreptococo; E.coli

Celulitis crepitante Clostridium perfringens;
Bacteroides; Peptoestreptococo; E.coli

Celulitis necrotizante del inmunodeprimido Pseudomona; Aspergilus;
Mucormicosis

Eritrasma Corynebacterium minutissimun
Lesiones nodulares Candida; Sporothrix; S.
aureus; M.marinum; Nocardia brasiliensis

Lesiones hiperplasicas y proliferativas Nocardia; Pseudallescheria
boydii; Blastomyces dermatitides

Noédulos / Papulas vasculares (angiomatosis bacilar) Bartonella henselae;
Bartonella quintana

Eritema anular (eritema migrans crénico) B.burgdorferi

Il.- Piodermas secundarios P.aeruginosa; Enterobacter; otros

BGN; varios streptococos

Dermatitis eczematosas y eritrodermias exfoliativas S. aureus; estreptococo del
grupo A

Ulceras crénicas (varicosas, decubitos) BGN aerobios; enterococos;
anaerobios

Dermatofitosis S. aureus; estreptococo del

grupo A



Lesiones trauméaticas

S.aureus; Streptococo del grupo A
Vesiculas y erupciones bullosas (varicela, pénfigos)
grupo A

Acné conglobata

Hidrosadenitis supurativa
Bacteroides; Peptoestreptococo
Intértrigo

Candida

Quiste pilonidal y sebaceo
Bacteroides; Coliformes

Pioderma gangrenoso

Proteus y otros coliformes

lll.- Afectacion cutanea de infeccion sistémica
Bacteriemias

grupo A; meningococo; gonococo
Endocarditis

Streptococo del grupo D; S. aureus
Fungemias

B.dermatitidis; Fusarium

Listeriosis

Leptospirosis

Fiebre por mordedura de rata

Spirillum minus

Melioidosis

Muermo

Enfermedad de Carrion (verruga peruana)
Sindromes escarlatiniformes

Escarlatina

raro S.aureus

P.multocida; C.diphtheriae;

S.aureus; estreptococo del

Propinebacterium acne

S. aureus; Proteus;

S.aureus; Coliformes;

Peptoestreptococo;

S. aureus; Peptoestreptococo;

S.aureus; Streptococo del
Streptococo viridans;
Candida; Criptococo;

Listeria monocytogenes
L.interrogans

Streptobacillus moniliformis;
P.pseudomallei
P.mallei

Bartonela baciliformis

Estreptococo del grupo A,



Sindrome de la piel escaldada S.aureus

Sindrome de shock toxico S.aureus (productor de toxina)
Complicaciones para y postinfecciosas

Purpura fulminans Estreptococo del grupo A; S.
aureus; Nneumococos

Eritema nodoso Estreptococo del grupo A;
M.tuberculosis; M.leprae

IV.- Lesiones tipo eritema multiforme Estreptococo del grupo A

Las infecciones de piel y partes blandas se definen segun la localizacion de las mismas
independientemente del microorganismo que las produce. Asi, las infecciones de piel
afectan a la epidermis, dermis o TCS, mientras que las infecciones de partes blandas

afectan a la fascia profunda o al masculo.™

Tipo de infeccion cutaneay de partes blandas segun la localizacion.

TIPO DE INFECCION LOCALIZACION

Impétigo, SPES Epidermis

Ectima Epidermis y dermis
Foliculitis Foliculo piloso-superficial
Forunculo, antrax Foliculo piloso-profundo
Hidrosadenitis Foliculo pilosebaceo glandulas apocrinas
Erisipela Dermis-TCS

Celulitis, abscesos Dermis-TCS (mas profunda)
Fascitis necrotizante Fascia profunda

(Pio) Miositis Musculo

Linfangitis Vaso linfatico

Paroniquia Absceso superficial dedo

TCS: tejido celular subcutaneo.



Clasificacion de

infecciones de piel

y tejidos blandos de acuerdo a

la

Administracién ederal de Medicamentos de los Estados Unidos de Norte América

(FDA).
NO COMPICADAS INFECCIONES
¢ Infecciones Abscesos simples
superficiales Impétigo
¢ Pueden requerir | Fortiinculo
incision quirurgica Celulitis
COMPLICADAS
o Tejidos blandos | Celulitis necrosante Necroticas o no necroticas
profundos Fasitis necrosante
¢ Requieren Ulceras infecadas
intervencion Quemaduras infectadas
quirdrgica Abscesos grandes >4cm3

Clasificacion de las infecciones de la piel y tejidos blandos.

PRIMARIAS

SIN NECROSIS

IMPETIGO

ERISIPELA

CELULITIS

CON NECROSIS

CELULITIS NECROSANTE

FASCITIS NECROSANTE

MIONECROSIS

SECUNDARIAS

CON 0
NECROSIS

SIN

MORDEDURAS

INFECCION HERIDA QUIRURGICA

INFECCION PIE DIABETICO

INFECCION ULCERAS POR PRESION

Infecciones necrotizantes de tejidos superficiales (gangrenas)

Bajo este epigrafe se incluyen una serie de procesos caracterizados por la inflamacion

progresiva con necrosis de la piel, tejido celular subcutaneo, fascias y, en ocasiones,

musculo. Actualmente son poco frecuentes y los sindromes clinicos que en la era

preantibidtica estaban producidos por Gram (+) han dado paso a otros mas insidiosos

producidos, en la mayoria de los casos por flora mixta aerobia y anaerobia con un

mayor protagonismo de los Gram (-). Se han sugerido muchas clasificaciones basadas

en sindromes clinicos, localizacién anatémica de la lesién primaria, etiologia, necesidad

0 no de cirugia, etc. Una clasificacion util es la que auna la localizacién anatémica



primaria y la etiologia de la lesion patologica principal, teniendo en cuenta que muchas
categorias etiologicas diferentes pueden dar lugar a un mismo cuadro
anatomopatoldgico. Como refiere Lewis, el esfuerzo para encasillar en un sindrome
clinico antiguo una realidad cambiante ha generado considerable confusién. No
obstante, a pesar del amplio espectro de formas de presentacion, microorganismos y
pronostico, pueden encontrarse actitudes unitarias en cuanto al reconocimiento y
tratamiento de estas infecciones. Los dos pasos esenciales en el manejo adecuado de
las infecciones necrotizantes son el diagndstico precoz y un tratamiento agresivo
inmediato. Ya que al comienzo pueden ser similares a una celulitis simple, el
diagnéstico precoz depende de un alto indice de sospecha y de un conocimiento de los

signos y sintomas, a veces sutiles, que indican la presencia de infeccién necrotizante. *°

Clasificacion de infecciones necrotizantes de piel y tejidos blandos.

I- Infecciones que afectan fundamentalmente a la piel y a la grasa subcutanea
(CELULITIS NECROTIZANTE)

- Celulitis crepitante anaerobica (Clostridium)

- Gangrena bacteriana sinérgica progresiva

- Celulitis necrotizante del inmunodeprimido (BGN, hongos)

- Celulitis necrotizante por extension de una fascitis 0 una mionecrosis

lI- Infecciones que afectan primariamente a la grasa subcutaneay ala fascia
(FASCITIS NECROTIZANTE)

- Tipo | (flora mixta sinérgica) incluye gangrena de Fournier

- Tipo Il (gangrena hemolitica estreptocécica de Meleney)

- Otras (Streptococcus no A, BGN)

lll- Infecciones que afectan primariamente al musculo esquelético
(MIONECROSIS INFECCIOSAS)
- Mionecrosis clostridiana (Gangrena gaseosa)

- Mionecrosis no clostridiana (Streptococcus)



Hay una serie de factores predisponentes que acontecen en pacientes con
enfermedades subyacentes: edad avanzada, diabetes, enfermedad vascular periférica,
etilismo crénico, malnutriciébn, neoplasia, insuficiencia renal cronica avanzada o
tratamientos inmunosupresores que favorecen la necrosis mediante la creacion de un
ambiente anaerdbico en la lesion, la facilitacién de la sinergia bacteriana entre aerobios

y anaerobios y la produccion de toxinas bacterianas (enzimas proteoliticas).

Infecciones graves de piel y tejidos blandos:
Factores predisponentes

e Heridas abiertas (traumaticas y quirdrgicas )

e Abrasiones (a veces inaparentes)

¢ Inoculaciones (sobre todo en UDVP)

e Otras lesiones cutaneas (varicela, ulceras)

e Quemaduras

¢ Infecciones intraabdominales y perianales

¢ Infecciones renales con calculos

¢ Infecciones dentarias o faringeas

e Catéteres de drenaje intraabdominales

e Perforaciones de colon

e Exposicién a tierra abonada, lava volcanica, agua estancada o marina e ingesta

de marisco en cirroticos

Existen cuatro signos principales que deben hacer sospechar la presencia de una
infeccion necrotizante:

1. Edema e induracion mas alla del area de eritema.

2. Flictenas o bullas sobre todo si el contenido es hemorragico.

3. Crepitacion o gas en la radiologia.

4. Ausencia de linfangitis o adenitis ipsilateral.

Otros datos como anestesia local, equimosis, necrosis cutanea y alteraciones

sistémicas (hipotension, confusién y fiebre que no responde a antibiético) suelen ser



signos tardios. El clinico aparte, de su experiencia personal y de la posibilidad de
consultar a otros especialistas (cirujano, intensivista) también dispone de algunas
técnicas de imagen (radiologia convencional, tomografia y resonancia magnética) que
pueden poner de manifiesto la existencia de gas, edema, colecciones purulentas,
afectacion fascial o muscular y mayor definicion en el grado de extension de las
lesiones, pero s6lo deben realizarse si no demoran en exceso la decision terapedtica.
La exploracién quirlrgica precoz es necesaria ante cualquier signo de alarma y puede
poner de manifiesto la existencia de tejido necrético, exudado o pus, fascia deslustrada,
con una diseccién facil entre el tejido celular subcutaneo y el misculo subyacente a lo
largo de la linea fascial. Se deben enviar muestras quirtrgicas para cultivo y estudio

histopatoldgico. ** *°

La estrategia comun para el tratamiento de infecciones graves de tejidos blandos

incluye cuatro aproximaciones: *°

1- Adopcion de medidas generales: para la estabilizacion del paciente con soporte
ventilatorio y/o hemodinamico si lo precisa ademas del control nutricional y de la

enfermedad de base.

2- Tratamiento antimicrobiano precoz de amplio espectro, por via IV, inicialmente
empirico tras toma de cultivos (hemocultivos, urocultivo, puncién aspiracion de la
lesién). La tincion de Gram puede ayudar a seleccionar el tratamiento antibiético
empirico y el cultivo permitird realizar un diagnostico microbioldgico preciso y un
tratamiento antibidtico dirigido. En la celulitis necrotizante monomicrobiana (gangrena
estreptococica hemolitica clasica de Meleney , celulitis crepitante por clostridios y
mionecrosis clostridiana

0 gangrena gaseosa), el tratamiento de eleccion es la penicilina G IV a dosis altas con o
sin clindamicina por su potencial efecto antitoxina. En la fascitis necrotizante,
exceptuando la tipo Il producida por Streptoccus pyogenes se utilizaran antimicrobianos
de amplio espectro como por ejemplo un carbapenem (imipenem, meropenem) o

piperacilina-tazobactam con o sin aminoglucésido o una cefalosporina de 32 generacion



con metronidazol. Otra posibilidad seria utilizar una quinolona asociada o no a un
antianaerdbico como por ejemplo levofloxacino con metronidazol o moxifloxacino. El
tratamiento ulterior debe guiarse por los cultivos y antibiogramas respectivos del
exudado o mejor del cultivo de la biopsia de la lesién y no hay que olvidar que con
frecuencia se producen sobreinfecciones de las heridas abiertas por gérmenes

nosocomiales que habra que tratar de forma conveniente.

3- La exploracion quirargica permitird confirmar la sospecha diagnéstica y conocer el
tipo y alcance de la necrosis tisular. Todo el tejido desvitalizado y necrosado debe ser
extirpado. La fascia profunda deberia abrirse para cerciorarse de que no existe
afectacion muscular. Generalmente no es necesaria la reseccién amplia de tejido viable
ni la amputacion. Se repetira la excision de tejidos desvitalizados y limpieza del area en
los dias sucesivos tantas veces como sea necesario. En presencia de infeccion
sinérgica o de mionecrosis seran necesarios desbridamientos repetidos incluso con
actitudes quirargicas precoces y agresivas. Las heridas se dejaran abiertas para que
cierren por segunda intencion y se considerara en el momento oportuno la conveniencia
de un injerto. Las recomendaciones para el uso de agentes tépicos, cambios de
apositos y utilizacion de autoinjertos son similares a las de los pacientes con

guemaduras graves.

4- Existen algunas medidas de tratamiento coadyuvante con beneficios no
claramente demostrados: gammaglobulina 1V en infecciones graves por
Streptococcus pyogenes y S. aureus con sindrome del shock téxico y la camara

hiperbarica en infecciones necrotizantes anaerdbicas sobre todo en las extremidades.

2. Artritis séptica

Es la infeccion del espacio articular, como complicacién, en el curso de una bacteriemia.
Suelen ser infecciones bacterianas, aunque hay otras causas raras de artritis. Los nifios
pueden desarrollar artritis reactiva, secundaria a una bacteriemia, en cualquier

localizacion.



La articulaciéon es un sitio comun de la infeccion musculo-esquelética en adultos. La
artritis séptica es la causa mas grave, aunque no la mas frecuente, de una articulacién
o articulacion caliente hinchada. El diagnéstico se basa principalmente en la sospecha
clinica. Es urgente investigar la sospecha de sepsis articular para evitar una

morbimortalidad significativa. *’

La presentacién de un paciente con una o mas articulaciones hinchadas en caliente
tiene un amplio diagnostico diferencial. Puede ser dificil hacer el diagnéstico de
infeccién conjunta incluso para los profesionales con experiencia en el manejo de la
enfermedad musculo esquelética. Estos pacientes deben considerarse una emergencia
médica porque la artritis séptica, aunque no es la causa mas comun, es una afeccion
grave que conlleva una morbilidad y mortalidad significativas. Si el tratamiento se
retrasa o no es optimo entonces el resultado puede ser la destruccion irreversible de las
articulaciones. Por otra parte, la mortalidad es de hasta el 11%, aumentando a cifras tan
altas como 50% en la sepsis poliarticular. *8

El agente causal mas frecuente identificado microbiolégicamente en la artritis séptica es
Staphylococcusaureus, en todos los grupos de edad y riesgo. Los segundos
organismos mas comunes son otras bacterias Gram-positivas, predominantemente

estreptococos. 8

3. Osteomielitis

Osteomielitis: es la inflamacion del hueso causada por una infeccion bacteriana o
fungica, y con menor frecuencia por parasitos o micobacterias. Generalmente se

clasifica en tres tipos teniendo en cuenta su patogenia y evolucion:

1) osteomielitis aguda _hematdgena. Es la forma mas frecuente de presentacion en la
infancia;

2) osteomielitis secundaria a un foco contiguo de infeccién: después de un traumatismo

abierto, herida penetrante, herida postquirdrgica infectada, tras el implante de una
prétesis, o secundario a una infeccion subyacente como celulitis. Esta es una forma

menos frecuente de presentacion en los nifios que la anterior; 3) osteomielitis

secundaria _a insuficiencia vascular, proceso muy raro en la infancia (2). Las




osteomielitis pueden tener una evolucion aguda, subaguda o cronica en funcion de la

virulencia del agente infectante y de la respuesta inmunoldgica del huésped. *°

La Osteomielitis Aguda se describe como una infeccion 6sea multifacética, comun tanto
en nifios como adultos; progresiva y que ocasiona destruccion inflamatoria, infecciosa e
isquémica de los tejidos esqueléticos con infarto 6seo, formacion de hueso reactivo

(involucro) y fistulizacién. Afecta tanto a hueso como a la medula ésea. *°

La fisiopatologia; inicia como una infeccion en la cavidad medular que se encuentra
ocupada segun la edad ya sea por la medula 6sea roja o amarilla. *° “El anidamiento de
los microorganismos obstruye el lecho capilar y produce isquemia, edema, migracion
leucocitaria, hiperemia y congestion vascular que a su vez produce un aumento en la
presion intramedular creando un circula vicioso que incrementa la isquemia y la
necrosis para finalmente producir un absceso intramedular’. '° Este proceso se

disemina atravesando la cortical para producir necrosis (secuestro).

Es menos frecuente en la actualidad, aparece mas en nifios, ancianos e
inmunodeprimidos. Se produce por una siembra hematdégena desde otro foco (estos no
siempre son detectables) como por ejemplo, anginas, forinculos. Tenemos que saber
gue no hay nada en la anamnesis que nos haga pensar cual es el origen de la
infeccion. Los gérmenes asientan en la region metafisaria porque hay muchas lagunas
vasculares donde hay enlentecimiento de la circulacion (se piensan que algunos vasos
carecen de pared lo que facilita la llegada de gérmenes). En las osteomielitis
hematdégenas suele haber un traumatismo banal previo, que puede ser un golpe
simplemente, donde se produce la rotura, por ejemplo en una rotura de una trabécula

ante un golpe es ahi donde se localiza en primer lugar la infeccién. %°

Etiologia
e Recién nacidos: staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos y estreptococos
del grupo B.
e Mayores de 4 afos: staphylococcus aureus, estreptococos del grupo A vy
coliformes.

Adultos: staphylococcus aureus. *°



La osteomielitis por continuidad se da secundaria a una artritis séptica y el

comportamiento una vez instaurado el proceso es similar a la hematogena.

Diagnoéstico

Anamnesis

Se deben recalcar datos del paciente entre ellos grupo etario, actividades deportivas y
laborales, antecedentes personales patoldgicos, historia de traumatismo, limitacion
funcional, hueso afectado, tiempo

de evolucion, caracteristicas del dolor, sintomas asociados, uso de drogas

intravenosas. %°

v/ Osteomielitis Aguda
Exploracion fisica

Hematogena: “Se inicia bruscamente con dolor local, fiebre y limitacion del movimiento

de la extremidad afectada. Posteriormente se presenta hipersensibilidad, eritema e
inflamacion regional. Las articulaciones del miembro comprometido se mantienen en
flexion. Se observa resistencia al movimiento pasivo. Los musculos vecinos al foco

infeccioso se tornan espasticos.” %

Los pacientes afectados por ésta patologia pueden adquirir osteomielitis vertebral
donde refieren dolor en la nuca y espalda, algunos describen dolor toracico, abdominal
0 en extremidades (por irritacion de raiz nerviosa). En el examen fisico se aprecia

espasmo de los musculos para-espinales. %

Osteomielitis consecutivas a infecciones de partes blandas: “Frecuentemente el

diagnostico no se efectla hasta que se vuelve cronica. El dolor, la fiebre y la
inflamacion debido a la osteomielitis aguda son atribuidas al proceso infeccioso de
partes blandas.” #* Un tipo especial de osteomielitis debida a un foco contiguo ocurre en
el marco de una enfermedad vascular periférica, en los pequefios huesos del pie del
diabético, la presencia de Ulceras en miembros inferiores esta fuertemente relacionada

con presencia de osteomielitis hasta en un 60% de los casos. *°



Osteomielitis que siguen a heridas traumaticas: Las manifestaciones clinicas incluyen

fiebre, tumefaccion, dolor y limitacion de movimientos. Los huesos mas afectados son la
tibia, el fémur y en menor grado los de los miembros superiores. El paciente asocia
sintomas constitucionales importantes, sin que se correlacione con la gravedad de la
osteomielitis. Se debe apreciar la sensibilidad y el sistema vascular periférico de la

extremidad afectada. *°

Formas clinicas especiales
v/ Osteomielitis Subaguda hematdgena. El dolor es menos intenso, la temperatura
normal

o leve aumento y pocos sintomas sistémicos. Se suele diagnosticar a las 2 o 3 semanas
del comienzo de los sintomas. Su curso es subagudo, por la mayor resistencia a la
infeccion, la menor virulencia bacteriana y la administracién precoz de los antibidticos.
Los gérmenes mas frecuentes son S. aureus y S. epidermidis. En los laboratorios la
formula blanca es normal, la VES estd aumentada en 50% de los casos, los
hemocultivos casi siempre son negativos y el cultivo de puncién local es negativo en

40% de los casos. La radiografia tiene alteraciones similares a la aguda.

Clasificacion de Roberts de la Osteomielitis subaguda hematégena:

» Tipo |. Metafisiaria:
e |A: Zona de radiolucidez sin reaccion inflamatoria (parecido a granuloma
eosindfilo).
e IB: Imagen ovoide de bordes netos y esclerosos, de localizacidon metafisiaria
de predominio por huesos largos en especial en la tibia, cavidades 6seas llenas
de pus, tejido de granulacion o fibroso y caracteristico por dolores nocturnos
(absceso de Brodie).

» Tipo II: Metafisiario con erosién cortical.

» Tipo llI: Diafisiario con reaccion cortical y periostica (parecido al osteoma
osteoide).

» Tipo IV: Diafisiario en capas de cebolla (parecido al sarcoma de Ewing).

» Tipo V: Epifisiario, con areas concéntricas de lucidez.

» Tipo VI: En el cuerpo vertebral, con colapso del mismo.



El tratamiento consiste en apertura y corretaje del foco (suele encontrarse tejido de
granulacion, no

pus), con forma de cultivo y antibiético segun el cultivo.

v/ Osteomielitis Cronica

Se define por la presencia de focos residuales de infeccion (hueso avascular y suaves
restos de tejido) que dan lugar a episodios recurrentes (9,10). Es un cuadro clinico
mayor a 6 semanas, el tiempo por lo general suele ser discutido.

Etiopatogenia

Las causas posibles ponderadas son: la evolucién desfavorable a la cronicidad de la
osteomielitis aguda hematdgena, contaminacion directa a través de herida o puncion, a
veces en el curso de las fracturas (lo mas frecuente), también infeccion por contigtidad
0 por ejemplo cuerpo extrafio y una protesis metalica, que favorece la adhesividad
bacteriana(7,9). La cronificacion de la infeccion es resultado del tratamiento inadecuado
o tardio, debido a un retraso diagnostico. El cuadro clinico tarda en instaurarse y las

manifestaciones se atribuyen al traumatismo o al foco.

Clinica

Curso prolongado con largos periodos de quiescencia salpicados de exacerbaciones.
La primera de las exacerbaciones suele conllevar reapertura de herida y fistulas por las
que drena material purulento de manera intermitente. *° Las reagudizaciones presentan
dolor local, secrecion y aumento de la VES. A veces, s6lo se manifiesta como retardo o

ausencia de la consolidacion de la fractura.

Variantes clinico - patoldgicas

(Mecanismo)

(Desarrollo del proceso en relacion con la circulacién y la edad)10
Se distinguen tres formas de osteomielitis hematdgena:

1) Del recién nacido y del lactante

2) De la infancia y de la adolescencia
3) Del adulto:




En el adulto ya no hay cartilago de crecimiento metafisario que actie de barrera,
existiendo estructura Osea continua entre metafisis y epifisis, con continuidad de la
circulacion metafisaria con la epifisaria. Ademas, el periostio se halla fuertemente
adherido al hueso y no es facilmente desprendible, por lo que la progresion de la
infeccion medular puede comprometer: 1) extensamente la diafisis, o 2) extenderse a la

articulacién y generar artritis secundaria. %

Por lo tanto, la infeccidbn metafisodiafisaria puede extenderse por la médula hacia el
canal diafisario o hacia la epifisis. La falta de despegamiento periéstico impide la
formacion de involucros o secuestros corticales. Variantes clinico-patologicas en la
osteomielitis hematdgena del adulto. En consecuencia, de estas tres variantes clinico-
patolégicas se concluye que los factores condicionantes secundarios: edad del
paciente, la diferente vascularizacion 0sea, la caracteristica del periostio y la barrera del
cartilago de crecimiento (presente en el nifio y que desaparece en el adulto), son
fuertes determinantes de las caracteristicas con que se presenta la infeccion 6sea en

estas variantes. %

Diagnostico

La clinica a veces es muy sugerente. La exposicion del hueso tras lesiones traumaticas
es muy sugestivo de infeccion ésea, lo mismo sucede con la fistula y la osteomielitis
cronica, que se confirma con una fistulografia. Sin embargo en la osteomielitis aguda de
origen hematogeno, ni las manifestaciones clinicas, ni las alteraciones hematicas son
especificas, por lo que la pericia del clinico es importante. La radiografia convencional
muestra los primeros signos una semana después del inicio de la infeccion y antes lo

anico que se puede observar son alteraciones en las partes blandas. %°

Entre la 22 y 32 semana aparecen los cambios radiograficos éseos mas significativos:
osteoporosis, lesiones liticas, despegamiento del periostio, reaccién periostica y mas
adelante secuestros, esclerosis residual y engrosamiento cortical, que delatan la
cronicidad de la osteomielitis. Las técnicas gammagraficas son mas rapidas en el
diagndstico, tienen una elevada sensibilidad pero sélo una aceptable especificidad por
la posibilidad de falsos positivos. EI 99mTc MDP (tecnecio 99 metaestable metilén

difosofonato) es el radiotrazador mas empleado y en las fases 3 y 4 permite diferenciar



las lesiones Oseas de las de partes blandas (sensibilidad 90%, especificidad 73%). La
asociacion con citrato de 67Ga mejora la especificidad y es util en el control del

tratamiento. 2

Otras técnicas como los leucocitos marcados con 111In o0 99mTc HMPAO (tecnecio 99
metaestable hexametilpropilenamina oxima) parecen ser mas especificas. La
tomografia computadorizada y la resonancia magnética superan a las anteriores
pruebas en todos los apectos, ayudan a disitinguir las lesiones Oseas de las de las
partes blandas y a precisar la localizacibn y su extensién, pero tienen como
inconvenientes su elevado coste econémico. A pesar de la disponibilidad de todo este
conjunto de técnicas diagnésticas siempre es conveniente la confirmacion

histopatoldgica mediante biopsia. *°

El diagnostico microbiano es decisivo a la hora del tratamiento antibidtico. Se deben
tomar muestras fiables, como las 0seas obtenidas por biopsia percutanea o cirugia, el
material extraido por puncion de abscesos cerrados y los hemocultivos. El valor
predictivo positivo del exudado de la fistula es aproximadamente del 50% y algo
superior para S. Aeurus. La rapidez en el diagnostico de la osteomielitis es importante,
pues permite iniciar precozmente el tratamiento evitando la evolucion a la cronicidad y
la necesidad de cirugia, a la vez que se mejora su pronostico. Mientras que la
osteomielitis aguda es un proceso puramente infeccioso, en la cronica se afade el

factor isquémico por la aparicién de macronecrosis. %
Diagnostico de la osteomielitis

El manejo del paciente infectado rara vez es rutinario; Pacientes con agudeza y
sintomas variados, y los protocolos estandar para las infecciones ortopédicas necesitan
mantenerse flexibles. Existe una diversidad microbiolégica de patégenos en las
infecciones ortopédicas. Los antibidticos empiricos en ausencia de cultivos profundos
frecuentemente previenen el diagndostico microbioldgico, rara vez curan la infeccion a
mano, y rara vez se indican (a menos que existan razones que amenazan la vida de
emplearlos). El pensamiento estratégico y la participacion temprana de personal

experimentado pueden optimizar el cuidado de estos pacientes desafiantes. %
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Reconocer estas caracteristicas unicas de las infecciones 0seas, el mejor curso es la
prevencion. El cirujano ortopédico debe evaluar el riesgo de infeccion en cada paciente
considerando factores dependientes del paciente y dependientes del cirujano. Los
factores dependientes del paciente incluyen nutricion, estado inmunologico e infeccion
en un sitio remoto. Los factores dependientes del cirujano incluyen antibiéticos
profilacticos, cuidado de la piel y heridas, ambiente operativo, técnica quirdrgica y
tratamiento de infecciones inminentes, como en fracturas abiertas. En pocas palabras,

es mucho mas facil prevenir una infeccién que tratarla.



METODO

Se realiz6 una investigacion descriptiva transversal para estudiar el comportamiento de
las infecciones extra hospitalarias que requirieron hospitalizacion en pacientes
atendidos en el servicio de Urgencias de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola” de Ciego de Avila, desde
septiembre de 2017 hasta diciembre de 2019.

El universo estuvo constituido por 197 pacientes que acudieron a este servicio de
urgencias durante el periodo de estudio, con infecciones del sistema osteomioarticular y
de las partes blandas de origen extra hospitalarias que requirieron hospitalizacién para
la aplicacion de tratamiento medicamentoso, por la necesidad de algun procedimiento

quirargico, o ambos y que cumplieron con los siguientes criterios:

> Criterios de inclusion

1. Todos los pacientes que acudieron a la urgencia del servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General Provincial Docente de Ciego de Avila con
infecciones del sistema osteomioarticular y de las partes blandas de origen extra-
hospitalaria.

2. Pacientes mayores de 18 afios.

» Criterios de exclusion
1.Pacientes menores de 18 afios.
2.Pacientes embarazadas.
3.Pacientes con infecciones de la mano.
4.Pacientes con infecciones de pie diabético.
5.Pacientes con infecciones de la herida quirdrgica.

6. Pacientes que no deseen participar en el estudio.

» Criterios de salida
1. Pacientes que decidan abandonar el estudio.

2. Personas que se trasladen a otra provincia, durante la investigacion.



Métodos de obtencion de informacién

Las variables de interés para el estudio se recogieron en las historias clinicas de cada
paciente ingresado, hojas de cargo y registro de infecciones del servicio de Ortopedia y
Traumatologia que se encuentran en el Departamento de Estadistica del Hospital

General Provincial Docente de Ciego de Avila.

Definicién operacional de las variables

Operacionalizacion

\Variable Tipo Escala Descripcion (Indicador

Sexo Cualitativa |Masculino Segun  sexo[NUumero Y
nominal Femenino biologico porciento segun
dicotomica categoria de|

pertenencia

Diagnostico allCualitativa |Forunculo, antrax  |Segun Numero Vi

ingreso nominal Celulitis, abscesosjobservacion |porciento segun
politomica |superficiales ylclinica eldiagndstico

profundos, imaginolégica
Miositis, Fascitis|s.
necrotizante, Artritis

séptica Vi
Osteomielitis.

Region anatdbmica |Cualitativa |Cadera, Muslo,[Segun Numero Vi
nominal Rodilla , observacion [porciento segun
politomica |Pierna, Tobillo y pie,|de la regidon |grupos de|

Hombro, Brazo, pertenencia
Codo, Antebrazo V|
mufieca.

Factores de riesgo. |Cualitativa [Diabetes mellitus, [Segun Numero Vi
Nominal cancer o traumalreferencia dejporcentaje
politbmica [reciente, consumo|los pacientes |segun grupo de|

de esteroides, pertenencia




Infecciones
del
lal

recurrentes
tracto urinario,
obesidad, el
tabaquismo,
alcoholismo,
medicamentos

inmunosupresores.

de
detectado

Tipo germen

Cualitativa
nominal

politdmica

Estafilococo,
Klebsiella, Proteus
mirabilis,

Escherichia coli,

Cultivos negativos

Segun tipo de
germen

detectado

NUmero
porcentaje
segun grupo de

pertenencia

Estadia hospitalaria |Cuantitativa [Estancia de los[Segun Numero Vi
paciente en elndmero delporcentaje
Hospital dias en elsegun grupo de
Hospital pertenencia
Complicaciones Cualitativa [Locales: limitaciones|Segun Numero Vi
ocasionadas por lajnominal funcionales. observacion |porcentaje
infeccion. politomica |Generales: sepsis,clinica segun grupo de
shock  séptico pertenencia
muerte

Métodos de recogida y analisis de la informacién:

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion y se resumié en frecuencias absolutas y porcentajes. Se introdujo la
informacion en el programa SPSS version 15.7 para su procesamiento realizacion de

tablas.



Consideraciones éticas:

Esta investigacion se realizé de acuerdo con los principios éticos que rigen actualmente
las investigaciones biomédicas. Se les explicé detalladamente a los participantes sobre
los objetivos del estudio y la necesidad de su participacion y colaboracién y se solicitd
su consentimiento a través de un documento, para asi oficializar legalmente su

disposicién a participar y colaborar con la investigacion. % (Anexo 1).



RESULTADOS Y DISCUSION

Las infecciones son unos de los eventos adversos mas comunes en la prestacion de la
atencion y constituyen un importante problema de salud publica que tiene
repercusiones en la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida. Las infecciones

también representan una carga econémica significativa para la sociedad.*®

La publicacién de los componentes basicos para los programas de prevencién y control
de infecciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2009, las amenazas
planteadas por las epidemias, las pandemias y la resistencia a los antimicrobianos se
han hecho cada vez mas evidentes como retos universales continuados y en la
actualidad se consideran una prioridad maxima de actuacion en el programa de accion

sanitaria mundial. 23

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) destacan la importancia de contribuir a la prestacion de servicios de
salud de forma segura y eficaz, con una alta calidad, lo que justifica el estudio de las

las infecciones en la especialidad de Ortopedia y Traumatologia.

En el analisis de los resultados del presente trabajo segun la edad se observé que el
mayor namero de pacientes en estudio se encontraban en las edades entre 36 a 53
afos, con 71 pacientes que represento el 36 % de los pacientes estudiados. Le siguio
en orden de frecuencia el grupo de 18 a 35 afios con 57 pacientes para un 29 % el
grupo de 54 a 70 afios con 47 para un 24 % y el grupo de mayores de 70 afios con 22
pacientes para un 11 %. El paciente mas joven fue de 19 afios y el de mayor edad de

81y el promedio de edad de los 197 pacientes estudiados fue de 43 afios. (Figura. 1.)



197

Media: 43 afos

18-35 36-53 54-70 70 TOTAL

M Edad en afios

Fig. 1. Distribucion de los pacientes segun grupos de edades

Fuente: Historia Clinica, Registro de Infeccién Hospitalaria y Registro de egresos

Hospitalarios.

En el presente estudio predominaron en ambos sexos las infecciones de partes
blandas siendo los abscesos superficiales la mas frecuente en 74 paciente para un
37.6 % del total de los caso estudiados. Le siguieron los foranculos y antrax en 42
pacientes para un 21.3 %, las celulitis en 30 pacientes para un 15.2 %, y los abscesos
profundos en 25 pacientes para un 12.7 % también con predominio en ambos sexos
(Tabla.l1.). La fascitis necrotizante y la mionecrosis no fueron las mas frecuentes pero si
las mas graves y las que mayores complicaciones y mortalidad reflejaron en nuestro

estudio, coincidiendo con lo expresado por Leal LP y colaboradores. %*

Las infecciones de piel y partes blandas forman un conjunto muy amplio de cuadros
clinicos con distinto prondstico que afectan a la piel y los anejos cutaneos, el tejido
celular subcutaneo, la fascia profunda y el musculo estriado. Constituyen una de las

infecciones mas prevalentes en hospitales espafioles, junto con las infecciones



respiratorias y urinarias. De ellas, las mas graves son la fascitis necrotizante y la

mionecrosis, con rangos de mortalidad superiores al 70%. *

Tabla. 1. Distribucion de los pacientes segun el diagndstico al ingreso y el sexo.

SEXO
Diagnostico al ingreso Masculino | Femenino | Total %
Forunculo, antrax 23 | 11.7 |19 |9.7 |42 21.3
Celulitis 24 12.2 | 6 3.1 |30 15.2
Abscesos superficiales 43 21.8 |31 [ 15.7 |74 37.6
Abscesos profundos 13 6.6 |12 [6.0 |25 12.7
Fascitis necrotizante 5 25 |2 1.0 |7 3.7
Miositis (Gangrena Gaseosa) 2 1.0 |- - 2 1.0
Artritis séptica 2 1.0 |1 05 |3 1.5
» Osteomielitis | Por Infecciones de partes |2 1.0 |1 |05 |3
Agudas | blandas 4.0
Por heridas traumaticas 3 15 |2 1.0 |5
e Osteomielitis Cronicas 6 3.1 |- - 3.0

N= 197

Fuente: Historia Clinica, Registro de Infeccibn Hospitalaria y Registro de egresos

Hospitalarios.

Como se observa en las tablas 2A y 2B en la distribucion de los pacientes segun la

region anatomica, predominé la region de la pierna con 40 pacientes, el muslo con 27,

el antebrazo con 25 y el brazo y el pie con 23 cada una, le siguieron consecutivamente

el resto de las regiones anatomicas estudiadas (Tabla. 22 y Tabla. 2B)



Tabla. 2A. Distribucién de los pacientes segun region anatdémica (miembro superior) de

ocurrencia de la infeccioén.

Miembro superior

Diagnostico al ingreso Hombro | Brazo Codo | Antebrazo | Mufieca
Forunculo, antrax 1 4 2 3 2
Celulitis 2 3 1 2 1
Abscesos superficiales 5 11 3 13 2
Abscesos profundos 2 3 4
Fascitis necrotizante 1 1
Osteomielitis 1 2

N=197

Fuente: Historia Clinica, Registro de Infeccion Hospitalaria y Registro de egresos

Hospitalarios.

Tabla. 2B. Distribucion de los pacientes segun region anatomica del miembro inferior

de la infeccion.

Miembro inferior

Diagnostico al ingreso Cade | Mus | Rodil | Piern | Tobil |Pi | Tot | %
ra lo la a lo e |al
Forunculo, antrax 1 6 9 9 3 2 |42 21.3
Celulitis 1 2 5 7 3 3 30 15.2
Abscesos superficiales | 2 11 6 9 5 7 74 37.6
Abscesos profundos 4 7 5 |25 12.7
Fascitis necrotizante 2 7 3.7
Miositis (Gangrena 1 1 2 1.0
Gaseosa)
Artritis séptica 2 1 3 1.5
Osteomielitis 1 5 5 (14 |70
Total 4 27 22 40 11 23 | 197 | 100

Fuente: Historia Clinica, Registro de Infecciébn Hospitalaria y Registro de egresos

Hospitalarios.



Los principales factores de riesgo detectados se describen en la tabla 3. El trauma
reciente (40,1%), el tabaquismo (28,8%) y la obesidad (17,2%) fueron los factores que
predominaron en los pacientes estudiados

Tabla 3. Factores de riesgo presentes en los pacientes estudiados.

Factores de riesgo Total % *

Diabetes mellitus 31 15,7
Cancer 7 3,5
Trauma reciente 79 40,1
Consumo de esteroides 18 9,13
Infecciones recurrentes del tracto urinario 6 3,0
Obesidad 34 17,2
Tabaquismo 51 28.8
Alcoholismo 9 4,5
Inmunosupresores 2 1,0

* Referido al total de pacientes (N=197)

Fuente: Historia Clinica, Registro de Infeccidbn Hospitalaria y Registro de egresos

Hospitalarios.

Es llamativo que los estudios consultados refieren que los agentes infecciosos causales
de las infecciones, habitualmente detectados mediante cultivos bacteriol6gicos, son
s6lo positivos en el 60% de los casos, no habiéndose establecido aun con certeza el
porqué de esta dificultad en su deteccién. '* ?* En la Tabla. 4. se muestra la distribucién
de los gérmenes encontrados en los cultivos microbioldgicos realizados a 74 pacientes
gue representa el 37. 5 % de los 197 pacientes que conforman el estudio de la presente

investigacion.



Tabla. 4. Diagnéstico de sepsisy tipo de germen detectado

Diagnostico al ingreso Germen detectado Cultiv | %
0
Foranculo, antrax Staphylococcus aureusa 14 7.1
Pseudomonas 3 1.5
aeuroginosa
Pseudomonas 5 2.4
Abscesos superficiales aeuroginosa
estrepto-coco B hemolitico | 8 4.1
Staphylococcus 11 54
epidermidis
Pasteurella multocida 7 3.5
Staphylococcus pyogenes | 3 1.5
Abscesos profundos Staphylococcus aureus 6 3.0
Staphylococcus aureus 3 1.5
Fascitis necrotizante estrepto-coco B hemolitico | 2 1.0
Pseudomonas aeruginosa | 1 0.5
Miositis (Gangrena Gaseosa) | ---—-- | ==
Staphylococcus aureus 1 0.5
Artritis séptica Proteus mirabilis 1 0.5
Oste | Infecciones de partes | Staphylococcus aureus 2 1.0
omiel | blandas
itis Heridas traumaticas Pseudomonas 3 1.5
Agudas aeuroginosa
Estrepto-coco 8 hemolitico | 1 0.5
Osteomielitis Crénicas Staphylococcus aureus 4 2.0
Total cultivos bacteriologicos positivos 74 37.5

Fuente: Historia Clinica, Registro de Infeccibn Hospitalaria y Registro de egresos

Hospitalarios.



El foranculo es un nédulo inflamatorio profundo, dentro o alrededor de un foliculo piloso,
gue puede ser originado por una foliculitis previa. Cursa con supuracion y necrosis, lo
gue conlleva a la destruccién del foliculo y cicatriz residual. Estas lesiones pueden ser
muy dolorosas, y, en raras circunstancias, producir bacteriemia el staphylococcus
aureus suele ser la bacteria implicada. En caso de foliculitis o forunculosis de repeticion,
la descolonizacion tépica nasal puede disminuir su frecuencia, siempre asociado a una
mejora de la higiene El antrax o carbunco consiste en un forinculo de gran tamafio o la
confluencia de varios de ellos.El tratamiento consiste en compresas humedas y
calientes para favorecer el drenaje espontaneo, y el uso de antibidticos sistémicos.

Puede ser necesario el drenaje quirtrgico. *°

En la presente investigacion los gérmenes aislados en los forinculo y antrax con mayor
frecuencia en los cultivos realizados y que mostraron resultados positivos con

crecimiento bacteriano fueron el Staphylococcus aureusa y la Pseudomonas

aeuroginosa. (Figura. 2.)

Fig. 2. Antrax en paciente donde se realiza desbridamiento quirtrgico.

En los abscesos superficiales los gérmenes aislados con mayor frecuencia fueron la
Pseudomonas aeuroginosa, el Estrepto-coco B hemolitico y Staphylococcus
epidermidis. La Pasteurella multicapa fue un germen que se aislo en los paciente con
abscesos superficilaes por mordeduras de animales, similares resultados a los

encontrados en Costa Rica. & %

Los abscesos superficiales o subcutaneos son caracterizados por una coleccién de pus

localizada, secundaria a necrosis de tejido por una infeccién previa, normalmente



adyacente. Se manifiesta como un nédulo firme, eritematoso y doloroso, que termina
fluctuando, con poca clinica sistémica. Segun la literatura consultada la bacteria mas
frecuentemente implicada es Staphylococcus aureus , siendo el Unico aislamiento en un
25% de los casos . Otros microorganismos implicados son Staphylococcus pyogenes,
anaerobios y enterobacterias: en abscesos cercanos a mucosas (perianales o
periorales) considerar bacterias colonizadoras de esas mucosas, mientras que en zonas

més alejadas, las bacterias de la piel seran aisladas con mayor frecuencia.*®

En nuestro estudio los gérmenes aislados en los cultivos de los estudios
microbioldgicos en los pacientes con abscesos profundos fueron el Staphylococcus

pyogenes y Staphylococcus aureus.

La fascitis necrosante puede ser de 2 tipos: tipo | o polimicrobiana, en la que coexisten
bacterias aerobias y anaerobias, y tipo Il 0 monomicrobiana, donde interviene
Streptococcus pyogenes con 0 sin la coexistencia de Staphylococcus. Numerosas
entidades clinicas con nombres especificos (celulitis sinérgica necrosante, Ulcera
cronica 0 gangrena sinérgica progresiva, gangrena estreptocécica de Meleney,
gangrena de Fournier, etc.) descritas a lo largo de la historia son actualmente

consideradas como fascitis necrotizantes.?*

4 las bacterias que con mayor

Segun lo expresado por Leal LP y colaboradores
frecuencia causan estas infecciones son Staphylococcus aureus, S. pyogenes (y, en
menor proporcién, Streptococcus de los grupos B, C y G), enterobacterias,
Pseudomonas aeruginosa y anaerobios que estan implicados en un 38 — 48 % de los
procesos (Bacteroides del grupo fragilis y Clostridium en el 80 % de los casos
perfringens y otros como novyi, septicum e histolyticum). De todos estos
microorganismos, el mas prevalente es Staphylococcus aureus en un 43 — 46 % ;
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) uno de los patbégenos
nosocomiales de mayor importancia y sus infecciones invasivas se asocian a una
mayor mortalidad y un coste econémico mas alto. La incidencia media de infeccién por
SARM segun los ultimos estudios es de 0,88 casos de infeccién/colonizacién por 100

ingresos.



Ademas, en Estados Unidos se detectan cada vez con mas frecuencia, cepas de
SARM de origen comunitario, caracterizadas por tener el elemento genético donde se
encuentran los genes de resistencia antibidtica (SCCmec) de tipo IV o V, lo que le
confiere un perfil de sensibilidad diferente y una capacidad para sintetizar la leucocidina
de Panton-Valentine, relacionada con la produccién de infecciones purulentas con

tendencia a la necrosis.?®

En la presente investigacion el comportamiento de los gérmenes aerobios aislados en
los cultivos realizados y estudiados en los pacientes con fascitis necrotizante por el
departamento de microbiologia del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila correspondes lo expresado por la literatura .En los
pacientes con fascitis necrotizante y las mionecrosis en relacion con los gérmenes
anaerobios no fue posible su estudio por no contar con los medios necesarios para la

realizacion de estos cultivos. (Figura. 3.)

Fig. 3. Pacientes con diagndstico de fascitis necrotizante.

La etiologia puede ser diferente en los pacientes inmunodeprimidos. En la neutropenia
de corta duracion, ademas de Staphylococcus aureus y Streptococcus hay que
considerar Enterococcus, Corynebacterium jeikeium, Bacillus cereus, enterobacterias y
P. aeruginosa. Si la neutropenia dura mas de 10 - 14 dias es posible la participacién de
hongos como Candida (albicans, tropicalis, krusei, glabrata), Fusarium e incluso
Aspergillus (en el 50% fumigatus y menos frecuente flavus, niger y terreus). Por altimo,

en pacientes con alteracion de la inmunidad celular no deben descartarse



Mycobacterium tuberculosis, Nocardia (asteroides, faranica, brasiliensis) y virus del

grupo herpes.?

Segun Guillen Astete CA 'y Col *'

el agente més frecuentemente aislado en los liquidos
sinoviales de pacientes con diagndéstico de artritis séptica no posoperatoria es el
Staphylococcus aureus, alcanzando una prevalencia en pacientes previamente sanos
del 60% de todos los casos [3, 8, 9, 11, 21]. Le sigue en frecuencia el Streptococcus sp
con una prevalencia entre el 30 y 40%. En sujetos inmunocomprometidos se pueden
detectar infecciones por gérmenes gram negativos aerobios o anaerobios con una

frecuencia significativamente menor

Los agentes etiolégicos pueden variar segun el tipo de articulacion afectada, asi por
ejemplo, los gérmenes vinculados a la artritis séptica de cadera incluyen aquellos
mayormente diseminados por via hematdogena o por vecindad pélvica mientras que
aquellos relacionados con infecciones de rodilla o codo suelen ser patégenos
frecuentemente hallados en la piel .En pacientes lactantes, hay que considerar
gérmenes de posible adquisicion en el canal del parto mientras que en adolescentes y
adultos jovenes hay que considerar la infeccion por gonococo como tercero en

prevalencia. *’

En la investigacion en dos de los tres pacientes diagnosticados con artritis séptica
resultaron positivos en el cultivo expresando el crecimiento bacteriano en un paciente
con Staphylococcus aureus coincidiendo con lo expresado en la literatura y en el otro se

obtuvo en el crecimiento de un Proteus mirabilis (Tabla. 4.).

La literatura consultada refiere que la puerta entrada es a través de un foco séptico es
muy frecuente en las osteomielitis por heridas traumaticas pero refieren que en un 30 %
de los casos pasa desapercibido. Las herida punzantes en planta del pie por lo general
a través del calzado el germen mas frecuente es la Pseudomonas aeuroginosa *®
Nuestro estudio corresponde con lo expresado por estos autores al encontrarse este
germen como el mas frecuentemente aislado en las osteomielitis por heridas

traumaticas.



Posteriormente se da la propagacion hematégena, principalmente de dos formas:
septicemia (grandes cantidades) y raptus bacterémico (pequefias cantidades). La
principal causa de infeccion del hueso es el Staphylococcus aureus, que se adhiere al
hueso mediante la expresion de receptores (Adhesinas) para los componentes de la

matriz 6sea (compuesta por fibronectina, laminina, colageno y sialoglicoproteinas). %

El Staphylococcus aureus tiene la caracteristica de supervivencia intracelular en el
osteoblastos, esto explica la persistencia de la bacteria en el hueso. Una vez que los
microorganismos se adhieren, expresan resistencia fenotipica a los antimicrobianos, lo
que también puede explicar la alta tasa de fracaso de ciclos cortos de tratamiento. * > &
%5 El traumatismo produce micronecrosis y estasis vascular lo que favorece el proceso
infeccioso en particular la osteomielitis aguda debido a que adultos la fisis desaparece,
pero de igual manera la infeccion puede propagarse. El periostio se encuentra muy
adherido y no se despega con facilidad. No hay presencia de lagos venosos, por lo que

la incidencia de infeccién es mas baja. %

En la investigacion de los ocho pacientes diagnosticados con osteomielitis aguda cinco
presentaron cultivos positivos, expresando un crecimiento bacteriano de
Staphylococcus aureus en dos pacientes que presentaron como causa infecciones de
partes blandas y tres paciente presentaron como causa heridas traumaticas en los que
crecio en el cultivo la Pseudomonas aeuroginosa. En los pacientes con osteomielitis
cronicas se obtuvo crecimiento bacteriano de Staphylococcus aureus en cuatro y en
uno un Estrepto-coco B hemolitico, coincidiendo con lo expresado en la literatura
(Tabla. 4.).

En cuanto a la estadia hospitalaria , se puede observar que en los pacientes estudiados
predominé la estadia de cuatro a seis dias en el 41,2 %, seguida de uno a tres dias
con 38,1%, lo que indica que en este tipo de paciente predomino una corta estadia y
una buena recuperacion y curacion de los pacientes, aunque algunos pacientes se
necesitara un seguimiento ambulatorio para su curacion definitiva. Los pacientes con
larga estadia (mas de 10 dias) se relacionan directamente con la gravedad de las
lesiones y presencia de complicaciones, como los pacientes con diagnostico de fascitis

necrotizante, artritis sépticas y las osteomielitis (Tabla. 5.).



Tabla. 5. Estadia hospitalaria de los pacientes por dias.

Estadia hospitalaria en dias Pacientes %
- 3 75 38,1

4 -6 81 41,2

7-9 18 9,1

+ 10 23 11.6
Total 197 100,0

Fuente: Historia Clinica, Registro de Infeccion Hospitalaria y Registro de egresos

Hospitalarios.

Las complicaciones que se presentaron en la investigacion fueron septicemia en 16
pacientes para un 8.1 %, el shock séptico en cinco pacientes para un 2.5 % y dos de los
pacientes que desencadenaron el shock, uno con diagnéstico de mionecrosis y otro con
una fascitis necrotizantes fallecieron para un 1.0%. En general se presentd una

frecuencia de complicaciones de 11.6 %. %



CONCLUSIONES

En el presente estudio el mayor nimero de pacientes estuvo en las edades entre las
edades de 36 a 53 afos y las infecciones de partes blandas predominaron en ambos
sexos siendo los abscesos superficiales los de mayor frecuencia. Las regiones
anatémicas donde se presentaron las infecciones con mayor frecuencia fueron la

pierna, el muslo, el antebrazo el brazo y el pie.

Se realiz6 estudio microbiolégico al 37. 5 % del total de pacientes . El Staphylococcus
aureusa y la Pseudomonas aeuroginosa fueron los gérmenes aislados con mayor
frecuencia en los forinculo y antrax, en tanto la Pseudomonas aeuroginosa, el Estrepto-
coco B hemolitico y Staphylococcus epidermidis y la Pasteurella multicapa fueron los
gérmenes encontrados con mayor frecuencia en los abscesos superficiales y en los
profundos fueron el Staphylococcus pyogenes y Staphylococcus aureus..El
Staphylococcus aureus y el Proteus mirabilis fueron los gérmenes encontrados en los

pacientes con artitis séptica.

Los principales factores de riesgo detectados en este estudio fueron el trauma reciente

el tabaquismo y la obesidad.

Predoming la estadia hospitalaria de cuatro a seis dias y se presento una frecuencia de
complicaciones del 11,6% , de estas fueron septicemia y shock septico las mas
frecuentes. Fallecieron dos de los pacientes que desencadenaron shock séptico uno

con diagndstico de mionecrosis y otro con una fascitis necrotizantes.

Estos resultados muestran la necesidad del estudio de la infeccion extrahospitalaria,
menos atendidas que las infecciones nosocomiales pero que también constituyen un
flagelo para la institucion de salud. Las variadas causas que pueden provocarla hacen

dificil la deteccion temprana, lo que influye en los resultados finales de su tratamiento
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