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RESUMEN

“CONSOLIDACION DEL INJERTO AUTOLOGO DE PERONE LIBRE NO
VASCULARIZADO EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE FRACTURA
EXPUESTA DE HUESOS LARGOS Y PERDIDA OSEA MAYOR A 5
CENTIMETROS”

Introduccién: El tratamiento reconstructivo de defectos 6seos grandes puede lograrse con
autoinjertos, aloinjertos y materiales no biologicos. La reconstruccion de los defectos 6seos
diafisiarios de huesos largos y anchos, es un desafio en la recuperacién de la extremidad. El
uso de peroné autélogo como injerto libre no vascularizado, es una herramienta util.

Objetivo: Evaluar la consolidacion del injerto autélogo de peroné libre no vascularizado en
pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos largos y perdida 6sea mayor a 5
centimetros.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo,
no probabilistico, por conveniencia. Se recopilé informacion del expediente los datos clinicos y
radiolégicos de pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos largos y pérdida
O0sea mayor a 5 cm, que hayan sido sometidos a intervencion quirdrgica para reconstruccion
con injerto aut6logo de peroné libre no vascularizado, mas aloinjerto, en el Hospital General de
Mexicali. En un periodo comprendido del 01-03- 2019 al 01-01-2023. Se incluyen variables
sociodemogréaficas y relacionadas a la patologia. Para el andlisis de datos se utilizé X? para
variables cualitativas politbmicas, para la evaluacion de la relacion del tiempo consolidacion
(semanas) vs variables cualitativas politdmicas Causa de la fractura, hueso afectado, grado
segun Escala de Gustillo, complicaciones, valoracion de consolidacién (Escala de Montoya),
tiempo (semanas) transcurrido hasta su consolidacion radioldgica, los resultados se
consideraran como estadisticamente significativos con una p < 0.05.

Resultados: Se evaluaron 6 pacientes con edad media de 33 afios, en el 50% de casos la
fractura fue debida a accidentes automovilisticos, el hueso mayormente afectado fue el fémur
en el 50%, la mayoria de casos (50%) perdieron mas de 10cm de tejido 6seo.

Conclusiones: Solo en la mitad de casos se logro consolidacion adecuada posterior a la
realizacion de injerto autdlogo de peroné, no se relaciono la perdida de tejido con la
consolidacion.

Aspectos éticos: Se baso en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud esta investigacion se considera como “sin riesgo”.

Palabras clave: Consolidacion, Autoinjerto Peroné Libre, Fractura, Huesos largos, Pérdida

Osea.
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ABSTRACT

"CONSOLIDATION OF THE AUTOLOGOUS NON-VASCULARIZED FREE
FIBULA GRAFT IN PATIENTS WITH A HISTORY OF EXPOSED FRACTURE OF
LONG BONES AND BONE LOSS OF GREATER THAN 5 CENTIMETRES"

Introduction: Reconstructive treatment of large bone defects can be achieved with
autografts, allografts, and nonbiologic materials. Reconstruction of diaphyseal bone
defects in long and broad bones is a challenge in limb recovery. The use of

autologous fibula as a non-vascularized free graft is a useful tool.

Objective: To evaluate the consolidation of the autologous free non-vascularized
fibula graft in patients with a history of open fracture of long bones and bone loss

greater than 5 centimeters.

Material and methods: An observational, analytical, cross-sectional, retrospective
study was carried out, with non-probabilistic sampling, for convenience. Information
was collected from the clinical and radiological data of patients with a history of open
fracture of long bones and bone loss greater than 5 cm, who have undergone
surgical intervention for reconstruction with an autologous free non-vascularized
fibula graft, plus allograft, in the General Hospital of Mexicali. In a period from 03-
01-2019 to 01-01-2023. Sociodemographic and pathology-related variables are
included. For data analysis, X2 was used for polytomous qualitative variables, to
evaluate the relationship between consolidation time (weeks) vs polytomous
gualitative variables Cause of the fracture, affected bone, grade according to the
Gustillo Scale, complications, consolidation assessment (Montoya scale), time
(weeks) elapsed until its radiological consolidation, the results will be considered

statistically significant with a p < 0.05.

Results: 6 patients with a mean age of 33 years were evaluated, in 50% of cases
the fracture was due to car accidents, the most affected bone was the femur in 50%,

most cases (50%) lost more than 10cm of bone tissue.

Conclusions: Only in half of the cases was adequate consolidation achieved after

autologous fibula grafting, the loss of tissue was not related to consolidation.



Ethical aspects: Based on the Regulations of the General Health Law on Research

for Health, this research is considered “without risk”.

Key words: Consolidation, Free Fibula Autograft, Fracture, Long bones, Bone los



MARCO TEORICO

El hueso, se puede definir y se considera como 6rgano, debido a que tiene irrigacion
e inervacién, ademas de otros componentes como tejido adiposo y conectivo,

siendo el tejido 6seo el principal; y que en su conjunto forman el esqueleto. [

Dicho tejido, es un tipo especializado de tejido conectivo, formado por la matriz 6sea
de células y elementos extracelulares mineralizados. Su resistencia excepcional a

las fuerzas mecanicas de traccion, rigidez y compresion lo distinguen. [
Los huesos se clasifican facilmente de acuerdo a su morfologia externa en 12

e Huesos largos: Humero, tibia, costillas y fémur.

e Huesos planos: Escapula o también llamado omodplato, hueso parietal,
temporal, frontal y occipital.

e Huesos cortos: Falanges, huesos del carpo y tarso.

e Huesos irregulares: Vertebras y maxilar superior.

Los huesos largos, cuentan con 3 porciones: la diéfisis (region central) y 2 diéfisis

(extremos articulares), proximal y distal. [?

FRACTURA EXPUESTA

Las fracturas abiertas, se consideran como lesiones complejas asociadas a un alto
indice de morbimortalidad, caracterizdndose por una comunicacion externa, por
medio de una herida en la piel y los tejidos circundantes. Por lo comun, son
resultado de un trauma de alto impacto, generalmente un incidente automovilistico,
lesiones por armas de fuego y caidas desde grandes alturas. La gravedad del
trauma es proporcional a la cantidad de energia transmitida por medio del

mecanismo de la lesion. 8

Por definicion, las fracturas por proyectil de arma de fuego son fracturas expuestas
de alta fuerza. La cantidad de personas lesionadas a causa de armas de fuego, ha
incrementado, sobre todo por el facil acceso a las armas de fuego tanto de alta y

baja velocidad; dependiendo del tipo de arma es el mecanismo de lesién producido:



- Proyectil de baja velocidad: Laceracién y el machacamiento. Se asemejan a
la clasificacion grado | de Gustillo y Anderson.
- Alta velocidad: Lesionan de manera alejada a la trayectoria del proyectil y

producen cavitacion. !

Las fracturas abiertas ocurren frecuentemente en pacientes de genero masculino,
con una media de edad de 40 afios y 56 afios para el sexo femenino. Son mas
comunes las fracturas en las extremidades pélvicas, en pacientes con
politraumatismo, requiriendo hospitalizacion y provocando discapacidad cronica y

en consecuencia deterioro funcional. [

Se calcula que las fracturas abiertas tienen una frecuencia aproximada de 11.5 por
cada 100 000 habitantes al afio. En su mayoria se producen en huesos largos,
principalmente en la tibia, con una prevalencia de hasta 40% de los casos, le sigue

el fémur, representando el 12%, los metacarpianos y cubito. [6]

Para el afio 2000, en el continente americano, se calculd que a los 50 afios 0 mas,
se presentaron 311,000 fracturas de cadera, 248,000 fracturas de antebrazo,
111,000 fracturas de humero, 214,000 fracturas de columna y hasta 521,000
fracturas de otros huesos, lo que representa el 15,7% de todas las fracturas

reportadas en el mundo. ["]

Existe una variada gama de clasificaciones para las fracturas abiertas, sin embargo,
la clasificacién de Gustilo-Anderson contintia siendo usada con mayor frecuencia,
publicada por primera ocasiéon en 1976 y modificada en el afio de 1984;

caracterizandolas en 3 tipos:

e Tipo I: fractura abierta + herida <1 cm de largo + limpia.

e Tipo II: fractura abierta + laceracion >1 cm de largo + sin dafio extenso de
tejidos blandos, colgajos o avulsiones.

e Tipo lll: fractura segmentaria abierta o fractura abierta con dafio extenso de
tejidos blandos o una amputacion traumatica.

e Tipo llla: cobertura adecuada de tejidos blandos de un hueso fracturado



e Tipo llIb: lesion extensa de tejidos blandos con desprendimiento peridstico y
exposicion 6sea. Probable contaminacion masiva.

e Tipo llic: fractura abierta asociada con lesién arterial que requiere reparacion.
(8]

PERDIDA OSEA MAYOR A5 CM

Por definicion, se puede establecer que un defecto 6seo segmentario critico es un
vacio 0seo que no se llenara sin una intervencion. En personas adultas, dichos
defectos generalmente tienen una pérdida circunferencial > 50% o una longitud de
0.2 cm. [

Los defectos criticos varian y dependen de caracteristicas de los pacientes, como
la edad, el sexo y su salud en general, asi como del tamafio del defecto. El abordaje
de estos defectos depende la experiencia y entrenamiento del equipo médico

quirdrgico, asi como del recurso economico.

La pérdida de materia 6sea es importante no solo en el manejo inicial de los
pacientes con fracturas expuestas, sino que también es un factor de riesgo
importante para el desarrollo de otras complicaciones, como el retraso de
consolidacion, la seudoartrosis y la perdida de la extremidad, que siempre se
acomparfia de infecciones sobreafiadidas. El cirujano ortopédico se enfrenta a un
verdadero desafio ante esta complicacion, ya que su principal objetivo es lograr la
consolidacion lo antes posible para que el paciente no sufra de rotaciones,

acortamientos o deformidades estéticas. 10

Los defectos 6seos de gran tamafio, a consecuencia de fracturas abiertas
trauméticas, son complejas y pueden abrumar a los pacientes que lo experimentan,
tanto el paciente como el cirujano, quienes en conjunto se enfrentar a una serie de

decisiones en un largo camino terapéutico reconstructivo. [

La reparacion de los defectos 6seos diafisiarios de huesos largos y anchos, es un
desafio en la recuperacion de la extremidad. Uno de los procedimientos mas

utilizado y ampliamente aceptado es la transferencia libre de hueso vascularizado.



Es importante mencionar que no se recomienda el autoinjerto 6seo, en aquellos

casos donde el defecto mida mas de 4 a 5 cm. 22

Cuando se reconstruye con injerto éseo autdlogo, un defecto diafisiario mayor a 6
cm, se ha demostrado que la cicatrizacion es incompleta, secundario a la

reabsorcion del injerto, aun en una cobertura muscular vascularizada. 112!

TRATAMIENTO (INJERTO AUTOLOGO)

En las extremidades los defectos dseos tienen su origen debido a fracturas abiertas
con fragmentos de hueso perdidos, lesiones tumorales o seudotumorales,
pseudoartrosis, malformaciones congénitas y osteomielitis. Al utilizar injerto en la
zona de perdida acelera el tiempo de consolidacion y en consecuencia mejora la

prediccion funcional. (3]

Durante el aflo de 1668, se documentd el primer indicio del empleo de injertos
0seos, gracias a Van Meekren, quien implanto hueso heterélogo de un perro a un
humano, con la finalidad de reparar un dafio en el craneo. Posteriormente Merrem
en 1809, ejecuto el primer trasplante de injerto autégeno 6seo. Para 1978, Macewen
trasplanto un hueso alogénico en humanos; 13 afios después Bardenhuer se
desempefi6 como el primero en efectuar un injerto de hueso autégeno a la
mandibula. En 1942, Wilson desarrollo un banco de huesos, utilizando técnicas de

congelacion. 23]

Los colgajos libres vascularizados, son el ultimo escalon de tratamiento cirugia
reconstructiva en el abordaje de las fracturas expuestas y especificamente son el
tratamiento preferido para fracturas abiertas complicadas y lesiones graves en las

extremidades. sobre todo a nivel de tibia distal y pie. 14

En la cirugia ortopédica reconstructiva, el uso de injertos 6seos es amplio, desde
tratamiento para fracturas, hasta formar parte de las técnicas mas complejas en

cirugia tumoral. 19

En los Estados Unidos, se ha informado que anualmente se emplean un aproximado
de 450 00 varios tipos de injertos 6seos, en padecimientos relacionados con

desperfectos del tejido 6seo. [16]



Los injertos d6seos ofrecen una doble funcién, una a nivel mecénico y otra en
aspectos biolégicos. Su funcibn mecéanica se basa en soporte estructural se debe a
su capacidad de soporte de cargas mecanicas, aunque depende del tipo de injerto,
los injertos corticales soportan cargas mecanicas mayores, mientras que los injertos
esponjosos solo resisten la compresion hasta cierto punto. Se ha podido demostrar
gue las propiedades mecénicas del injerto 6seo humano dependen segun el sitio

donante. 7]

En la interaccion injerto 6seo — huésped, se producen relaciones complicadas donde
interviene multiples factores para la adecuada integracién del injerto; se resaltan los

siguientes 171:

- Zona de implantacién

- Vascularizacién del injerto

- Interfase hueso-huésped

- Inmunogenética entre donante y huésped

- Técnicas de conservacion

- Factores locales y sistémicos (enfermedades cronico degenerativas,
hormonales, medicamentos, calidad 6sea,)

- Propiedades mecanicas (que a su vez varian segun el tamafio, la formay el

tipo de injerto usado.)
Algunas de las caracteristicas ideales de un injerto 6seo ideal, son las siguientes:

- Biocompatible y Bioabsorbible

- Osteoconductivo y Osteoinductivo

Ademas, se recomienda que el material sea facil de manejar, y no menos importante

debera ser seguro y rentable. [18]

Los injertos de tipo autélogo destacan por ser el gold standard de entre todos los
injertos 6seos; se pueden tomar de hueso esponjoso, corticales no vascularizados
0 corticales vascularizados. Caracteristicamente contiene propiedades
osteogénicas (células osteoblasticas y células preosteoblasticas), ademas de

componentes como proteinas no coldgenas en matriz 6sea y osteoconductivas

5



(mineral 6seo y colageno). Como su nombre lo indica, el injerto se obtiene del mismo
paciente, y existe histocompatibilidad total y no representa un riesgo para

transmision de enfermedades. 19

Uno de los principales inconvenientes, es la escaza cantidad de injerto, ademas del
riesgo de morbilidad postquirtrgica significativa; en la region donadora, se puede
presentar: infeccion, hemorragia, dolor, debilidad muscular y lesion neuroldgica.
También implica mayor tiempo quirdrgico a diferencia de cuando se utilizan otro tipo
de injertos, un mayor riesgo de pérdida sanguinea y no menos importante un

aumento en el costo, tanto para el paciente como para el hospital. 1
FASES DE CICATRIZACION DEL INJERTO

Existen 3 vias por las cuales se produce la cicatrizacion del injerto y la subsiguiente

formacién del hueso:

e Osteogénesis: El injerto contiene una elevada cantidad de osteocitos vivos,
produciendo asi sintesis de hueso nuevo.

e Osteoinduccién: Se produce una invasion de paquetes vasculares y tejido
conectivo, del hueso huésped al injerto, remodelandolo por procesos de
formacién y reabsorcion. Se liberan factores de crecimiento (proteinas
morfogénicas Oseas 2, 4 y 7, interleucinas, etc); asi como factores
angiogénicos (angiogenina y factor de crecimiento vascular derivado del
endotelio).

e Osteoconduccion: Los componentes inorganicos del hueso, son
remplazados por el hueso periférico; las células mesenquimales

indiferenciadas invaden el injerto y producen cartilago, que luego se osifica.
[20]

Compuesto por tres fases, el proceso en si es complejo, y que depende del sitio de

colocacién y del tipo de injerto a utilizar.

e Temprana (1 - 3 semanas): La transformacién del hematoma posoperatorio
en estroma fibroblastico en el contorno del injerto y la osificacion

membranosa en la regidon adyacente a la cortical 6sea.



e Intermedia (4 - 5 semanas): El injerto se incorpora y se remodela con una
region central cartilaginosa y osificacion endocondral en la periferia.
e Tardia (6 - 10 semanas): Aumento de la cantidad de médula ésea en la

formacién y remodelacion del hueso cortical alrededor de la zona central. 21

El peroné es un hueso con una alta resistencia y con longitud amplia, para ser
empleado en la reconstruccion de grandes defectos 6seos de huesos largos; sin

embargo, su uso depende de 2 factores importantes 22

a) La calidad del sistema vascular de los tejidos cercanos

b) La cantidad de células osteogénicas presentes en el injerto

Se considera como la técnica de eleccion o estandar de oro al injerto vascularizados
de peroné, para los defectos de las extremidades que rebasan los 6 centimetros,

aun cuando se trata de una técnica microquirdrgica demasiado complejay laboriosa.
[22]

El perone se puede resecar hasta 4 cm de la cabeza del hueso, sin comprometer a
la articulacién tibioperonea proximal, asi mismo, de puede resecar hasta 6 cm

proximal a la articularon del tobillo, sin provocar inestabilidad a dicha articulacion.
[23]

En pacientes adultos, se puede recolectar un injerto de peroné hasta de 25 a 26 cm.
El maléolo lateral y la region proximal del peroné deberan conservarse para
mantener la estabilidad de la rodilla y el tobillo, como se menciona en el parrafo
anterior, ademas de proteger el nervio peroneo comun y preservar lo mas posible la

capacidad de carga. [24

Los injertos de peroné vascularizados se usan normalmente para reconstruir
defectos 6seos superiores a 6 cm, después de una infeccién, escision del tumor o

traumatismos, acompaifados de defectos en el tejido blando. [?°]
Existen 3 opciones diferentes de injerto de peroné vascularizado:

1. Injerto de peroné vascularizado Unico

2. Técnica de doble barril



3. Reconstruccion combinada de peroné vascularizado y aloinjerto. [2°]

Un clasico injerto de peroné vascularizado, al poseer una seccion transversal
reducida, puede presentar riesgo de fracturas por estrés, si se aplica en las
extremidades pélvicas; como prevencion, se han desarrollado técnicas como la de

doble cafién o la reconstruccién combinada de peroné vascularizado y aloinjerto. 126!
Las indicaciones para el injerto de peroné vascularizado son las siguientes:

- Reconstruccion de las extremidades superiores
- Defecto tibial

- Defecto 6seo en pacientes pediatricos [27]

Se ha comprobado que el injerto vascularizado de peroné, es superior al no
vascularizado, a pesar de ello, el uso de peroné autélogo como injerto libre no
vascularizado, es una herramienta util en los defectos 6seos segmentarios por
reseccion tumoral, sobre todo el paises en vias de desarrollo, donde en mdultiples
ocasiones no se cuenta con el apoyo tecnolégico requerido, lo cual dificulta la

obtencién de injertos 6seos vascularizados. [?8]

COMPLICACIONES

Al respecto, Younger y Chapman, analizaron las historias clinicas de 243 pacientes
a quienes se les habia colocado injerto 6seo autdgeno para determinar la morbilidad
en los sitios donantes. Se obtuvo una tasa global de complicaciones de
aproximadamente 8.6%; dentro de las complicaciones mas comunes, se incluyeron
infecciones con 2.5%, hematomas grandes 3.3%, reoperacién hasta un 3.8%, dolor
gue perduro mas de 6 meses (2.5%), drenaje prolongado de la herida (0,8 %),
pérdida sensorial (1,2 %) y cicatrices antiestéticas. Las complicaciones menores
representaron un 20,6 %, incluyendo infeccion superficial, problemas menores de
las heridas y dolor leve autolimitado. Se estableci6 una tasa mayor de
complicaciones (17,9 % mayor) si la incision utilizada para la cirugia, era la misma

incision a usar para extraer el injerto 6seo. [?°



Se ha determinado que, en los injertos 6seos autdgenos no vascularizados, al no
tener un suministro de sangre adecuado, son incapaces de remodelarse e
integrarse adecuadamente, por lo que el trasplante puede fallar en su consolidacion
con el hueso receptor, generando complicaciones como infeccion, falta de union y

fractura del injerto. [3%

CAMBIOS RADIOLOGICOS

La evaluacion de la consolidacién del injerto, pueden valorarse por medio de los

criterios radiologicos de Montoya:

a) Estadio 1: Reaccion periostica — No existe callo 6seo
b) Estadio 2: Callo 6éseo — trazo de fractura visible
c) Estadio 3: Callo 6seo — trazo de fractura visible en parte

d) Estadio 4: Desaparicion del trazo de fractura

Se considera en uso de injerto, una consolidacion desde el punto de vista

radiol6gico cuando ambos extremos del injerto se encuentran en estadio 4. 1]

ANTECEDENTES

Dominguez Gasca LG, 2017, realizo un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo durante un afio para determinar la incidencia de fracturas de hueso en
el Hospital de Guanajuato, se registraron un total de 1127 fracturas, con una edad
promedio de 42.9 afios. En cuanto a la distribucion por sexo, se distingue el

masculino en relacion 1.78:1, con frecuencia de 64.1% y 35.9% para el femenino.
[32]

Los huesos con una mayor frecuencia fueron el fémur 24.5%, seguido de
radio/cubito 24.4%, tibia/peroné 17.92% y hasta quinto lugar el humero 6.30%. Se
encontré una relacién general entre la presentacién cerrada y expuesta de las
fracturas de 5.5:1 a favor de las primeras, con 84.6% (n = 954); las fracturas

expuestas fueron 15.4% (n = 173). En cuanto a la presentacion de las fracturas, se



encontré una relacion global de 5.5:1 a favor de las de tipo cerradas, con 84.6% (n

= 954); las fracturas expuestas fueron en menor proporcién con 15.4% (n = 173). 32

Vergara — Pagés, et al, 2012, analizo durante la consulta externa del Hospital de
Mali, a 11 pacientes que fueron tratados con injerto libre de peroné, secundario a
grandes lesiones dseas, con los siguientes resultados: predominio con 77.7% sexo
masculino, con media de edad de 25.8 afios; el hueso con mayor frecuencia de
lesion, fue la tibia derecha, en su tercio distal, representando hasta un 54.5% de las
lesiones, seguido del tercio medio del humero izquierdo y en tercera posicion el

tercio proximal del fémur izquierdo. [3°]

Segun el origen del defecto 6seo, el 63.6% a causa de osteomielitis, y en segunda
posicion la seudoartrosis (36.3%). Se determind que la consolidaciéon variaba segun
el sitio de la lesion: tibia con media de 31.1 semanas, fémur con 33 semanas,
humero 23 y cubito de 20. Se concluyé que el injerto de peroné sigue siendo un
método efectivo para tratar defectos 6seos graves en hospitales donde no se cuente

con Banco de Hueso o posibilidad de utilizar injertos vascularizados. [3°]

Zhen P, et al, 2010, con el fin de evaluar la transferencia de colgajo
osteopercutaneo vascularizado de peroné libre para fracturas abiertas de diéfisis
tibial tipo Ill, con pérdida 6sea segmentaria, desarrollo un estudio retrospectivo no
aleatorizado, con 28 pacientes (27 eran Gustilo-Anderson tipo IlIB y uno grado I1IC),
gue tenian diferentes causas: 8 por accidentes industriales, 7 por accidentes
automovilisticos, 5 a consecuencia de lesiones por aplastamiento por objetos
pesados, 5 tras caidas desde una altura y 3 a causa de accidentes en motocicleta.
La longitud de las perdidas 6seas variaba de 9 hasta 17 cm, y de tejidos blandos

entre 8 x 6 cma 15 x 7 cm. 34

Se destacan los siguientes resultados: Cada uno de los colgajos
osteoseptocutaneos libres de peroné sobrevivid en su totalidad. La consolidaciéon
se alcanzo en un tiempo promedio de 32 semanas después de la cirugia. Un 78,6%
de pacientes obtuvieron una alineacion radiografica aceptable (5° de angulacion en

cualquier plano). En su mayoria (82.1%) de los pacientes tuvo una excelente o
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buena evaluacion funcional de las extremidades inferiores, el 14,3 % obtuvo
resultados regulares y tan solo un paciente tuvo un mal resultado (3,5 %). Se

concluyé que el peroné injertado ofrece una buena estabilizaciéon de la fractura. 34

Ahmed Fathy Sadek, et al, 2020, con la finalidad de demostrar si el uso de
autoinjerto de peroné no vascularizado como complemento a las placas de
compresion blogueadas, podria mejorar la estabilidad y unién 6sea y en
consecuencia el resultado funcional en 33 pacientes con seudoartrosis diafisiaria
humeral. Se determind que 29 pacientes habian alcanzado la consolidacion
radiolégicamente, en el seguimiento final, con un promedio de 7.5 meses; la
puntuacion de DASH media fue de 7.7, menor que el obtenido en el preoperatorio
(p=<0.001). I3

Se presentd infeccién en 8 pacientes, 2 casos de seudoartrosis y un caso de
pardlisis transitoria del nervio radial, asi como un paciente con seudoartrosis
séptica. Se concluyé que el uso de autoinjerto de peroné no vascularizado en casos
de seudoartrosis humeral diafisiaria, otorga estabilidad adecuada a la fractura,

ademas de que promueve un resultado funcional satisfactorio. [3°]

Lin KC, et al, 2014, analizo a 10 pacientes, 8 masculinos y 2 femeninos, edad
promedio de 44 afios. El seguimiento medio fue de 24 meses, el inérvalo de tiempo
medio entre el accidente y el injerto de peroné fue de 3 semanas. Como manejo
inicial consistié en desbridamiento y fijacion externa. En 8 de los casos se afecto la
tibia y los 2 restantes el fémur. Todos los pacientes tenian un defecto 0seo
postraumatico secundario a una fractura abierta agudo, 3 de tipo Il de Gustilloy 5
tipo llib. La longitud del defecto oso vario de 4 hasta 8 cm. Se siguio a los pacientes
por un periodo de 24 meses, después del procedimiento reconstructivo con injerto
de peroné libre no vascularizado. Todos los pacientes en un promedio de 6 meses,

tenian evidencia radiologica de union 6sea. [
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JUSTIFICACION

El tratamiento con aloinjerto libre de peroné, constituye una solucion al problema de
salud de fracturas con pérdidas 6seas mayor a 5 cm, debido a que alteran de forma
variable las capacidades biomecanicas del hueso afectado, retrasando y
dificultando el proceso de consolidacion, para los servicios de traumatologia en

cualquier region del mundo. 7]

Suele requerir de un periodo extenso de inmovilizacion y en consecuencia
resultados de funcionamiento insatisfactorios para el paciente. Si no se logra la
consolidacion, se genera invalidez y tiene efectos socioecondmicos significativos
asociandose a la pérdida del trabajo por parte del paciente y el incremento del costo

del tratamiento. 1B7]

Por lo que contar con un consenso de los hallazgos radiolégicos de consolidacion
del injerto 6seo no vascularizado con aloinjerto, en las fracturas expuestas de
huesos largos, es esencial para logar una consolidacion temprana y asi mismo

reducir a lo minimo las complicaciones o reinvenciones quirargicas.

El beneficio para el paciente es el inicio de rehabilitacion lo més temprano posible,
para retrasarlas complicaciones, y aumentar la calidad de vida, ademas de la
disminucion de costos para el hospital al disminuir la estancia hospitalaria y
necesidad de estudios complementarios, al igual que la disminucién de insumos

utilizados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estandar de oro en reconstruccion en fracturas complejas expuestas es el uso de
injerto 6seo vascularizado, sin embargo, esta técnica requiere de instalaciones y
experiencia por parte del equipo médico en microcirugia, por lo que se ha optado

en naciones en vias de desarrollo, la utilizacion de injertos no vascularizados. 38l

Las fracturas que producen una pérdida 6sea segmentaria son un desafio para el
cirujano ortopédico. Este tipo de fracturas se ven comunmente como el resultado de
un incremento de los conflictos civiles y los accidentes automovilisticos. En los
paises en vias de desarrollo, los injertos de peroné no vascularizado y de hueso

esponjoso son métodos confiables para abordar estas afecciones. [3°

Lamentablemente en paises de primer mundo, los cirujanos ortopédicos tienen la
opcion de elegir entre diversas opciones terapéuticas, como transferencias 6seas
vascularizadas, transporte 6seo, injertos 6seos alogénicos, reemplazos de injertos

6seos y una variedad de métodos alternativos para tratar dichas afecciones.[3!

Existen multiples técnicas disponibles para tratar los defectos 6seos; sin embargo,
en México al considerarse un pais en subdesarrollo, las opciones se reducen,
ademas la tecnologia para el desarrollo de la técnica con tejido autdlogo de peroné

libre no vascularizado es escaza. [4°!

La falta de datos cuantitativos, asi como la limitada calidad de la evidencia, no
permite determinar conclusiones sélidas sobre el uso de injerto no vascularizado y
el complemento con aloinjerto disponible en nuestro pais. Se requieren de mas
investigaciones para proporcionar datos cuantitativos sobre las tasas de

complicacién y reoperacion al usar esta técnica. 4]
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
De acuerdo con los factores anteriormente mencionados este trabajo se plantea la

siguiente pregunta:

¢ Se logré la consolidacién del injerto autélogo de peroné libre no vascularizado en
pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos largos y pérdida 6sea

mayor a 5 centimetros?
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

e Si se logra la consolidacion del injerto autdlogo de peroné libre no
vascularizado en pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos

largos y pérdida ésea mayor a 5 centimetros.

Hipdtesis Nula

e No se logra la consolidacion del injerto autdlogo de peroné libre no
vascularizado en pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos

largos y pérdida 6sea mayor a 5 centimetros.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la consolidacion del injerto autdlogo de peroné libre no vascularizado
en pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos largos y

pérdida 6sea mayor a 5 centimetros.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar la distribucion y prevalencia de las caracteristicas de los pacientes
y su fractura (edad, género, grado de fractura, hueso lesionado, etiologia,
complicaciones).

e Determinar la distribucion y prevalencia del tipo de fractura abierta mas
comun por la escala de Gustillo.

¢ Relacionar el tiempo de consolidacion con las caracteristicas de los pacientes
y su fractura (edad, género, grado de fractura, hueso lesionado, etiologia,

complicaciones).
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MATERIAL Y METODOS

El disefio de estudio, es de tipo observacional, analitico, transversal, retrospectivo,
con un muestreo no probabilistico, por conveniencia. Se recopilaran del expediente
los datos clinicos y radiolégicos de pacientes con antecedente de fractura expuesta
de huesos largos y pérdida 6sea mayor a 5 cm, que hayan sido sometidos a
intervencidn quirdrgica para reconstruccion con injerto autdlogo de peroné libre no
vascularizado, mas aloinjerto, en el Hospital General de Mexicali. En un periodo
comprendido del 01-03- 2019 al 01-01-2023. Se incluyen variables como: edad,
género, causa de la fractura (traumatica, proyectil arma de fuego o accidente
automovilistico), hueso afectado (humero, fémur o tibia), lado de la fractura (derecha
0 izquierda), grado segun Escala de Gustillo (Ill o IV), complicaciones (infeccién,
seudoartrosis, reoperacion), valoracion de consolidacion (Escala de Montoya),
tiempo (semanas) transcurrido hasta su consolidacion radiologica (se considerara

con estadio 4 de Montoya).

DISENO METODOLOGICO: Estudio de Encuesta

Tipo de diseio:

De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional
De acuerdo al objetivo que se busca: Analitico
De acuerdo al momento en que se obtendra o evaluaran los datos: Retrospectivo

De acuerdo al numero de veces que se miden las variables: Trasversal

UNIVERSO DE TRABAJO

Expedientes de pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos largos
y pérdida ésea mayor a 5 cm, que hayan sido sometidos a intervencién quirdrgica
para reconstruccién con injerto autélogo de peroné libre no vascularizado, mas

aloinjerto.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de pacientes de ambos sexos.

e Expedientes de pacientes de 18 a 70 afos.

e Expedientes de pacientes con antecedente de fractura expuesta de hueso
largo grado 1l o lll (a, b, c) de Gustillo + pérdida ésea mayor a 5 cm.

e Expedientes de pacientes con etiologia de fractura traumatica, proyectil de
arma de fuego o accidente automovilistico.

e Expedientes de pacientes que hayan sido intervenidos quirirgicamente para
reconstruccién con injerto autélogo de peroné no vascularizado + aloinjerto.

e Expedientes de pacientes que cuenten con radiografia de 4 semanas

posterior a la intervencién quirargica, del sitio de fractura.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes de pacientes pediatricos.
e Expedientes de pacientes que hayan tenido una fractura previa en el hueso
lesionado.

e Expedientes de pacientes con enfermedades degenerativas del tejido 6seo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Informacion personal incompleta.

e Radiografias no valorables.
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TIPO DE MUESTREO

No probabilistico: No se conoce la probabilidad de seleccién de cada unidad de
poblacién. La muestra es seleccionada de manera arbitraria. Cuando no se conoce
el marco muestral, se usa con frecuencia.

Por casos consecutivos: Consiste en seleccionar a cada unidad que cumpla con
los criterios de seleccidn en un periodo de tiempo determinado o hasta alcanzar un
namero determinado de pacientes.
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TECNICA DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

La evaluacion se realizara en un periodo comprendido entre 01-03- 2019 al 01-01-
2023, con expedientes de pacientes del servicio de traumatologia y ortopedia con
antecedente de fractura expuesta de huesos largos y pérdida 6sea mayor a 5 cm,
gue hayan sido sometidos a intervencion quirdrgica para reconstruccion con injerto

autdlogo de peroné libre no vascularizado, mas aloinjerto.
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CUADRO DE DEFINICION DE VARIABLES

: Definicion Definicion Tipo de Unidad de
Variables . : .
conceptual operacional variable Medicion
Variable dependiente
Se valorara
por medio de 1. No existe callo
radiografia dseo.
tomada a
Escala de Montoya: | partir de las 4 2. Callo 6seo —
Determina la | semanas trazo de
consolidacién posteriores a | Cualitativa fractura
iol6ai i4 visible.
Consolidacion radlqloglca, Por la cqlqcacmn Nominal
medio de analisis | del injerto y
del sitio fracturado | se Politébmica 3. Trazo . _de
y lo agrupa en 4 | considerara fractura visible
grados. consolidacié en parte
n cuando se L,
determine 4. Desaparicion
. del trazo de
con estadio fractura
4, '
Variable independiente
E v
scala que evallua Escala de
la gravedad de las .
Fractura ) Gustillo
expuesta de fracturas abiertas determinada | Cualitativa 1. Grado ll
E dividiéndolas en 3 | 2. Grado llla
IueSOS grupos de en d e Ordinal 3. Grado lllb
argos progresiva expediente 4. Grado llic
clinico.
gravedad.
Lonaitud  de Cualitativa
Pérdida 6sea | Supresion de I g ordida | Nominal 1. 5-7
mayor a5 cm | cantidad de hueso | . P 2. 8-10
osea. . 3. >11
Politomica :
Covariables
. - A itati
Tiempo vivido de curc1)1$Iidos Cuantitativ
Edad una persona desde p a 1.-Afios
Su nacimiento referidos por -
el paciente Discreta
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Condicién

orgénica,
anatémica, e Cualitativa
R Identificacion
. fisiolégica y : 1.-Hombre
Género P del sexo por Nominal :
cromosomica, para . 2.-Mujer
L el paciente S,
distinguir a los Dicotémica
hombres de las
mujeres.
Sjsusigfgela 8?12 Se obtendra | Cualitativa | 1. Traumatica
Etiologia de > P del : 2. Proyectil arma
pérdida de . Nominal de f
la fractura L expediente € fuego
continuidad de un o oL 3. Accidente
H clinico Politmica ' o
ueso automovilistico
Hueso que
caracteristicament | Se obtendra | Cualitativa
Hueso largo | e posee una diéfisis | del : 1. Humero
. Nominal 2 Eémur
afectado 0 cuerpo Yy dos | expediente - remu
extremos y es mas | clinico. Politomica | 3- Tibia
largo que ancho.
4 | Cualitativa
Lado de la Parte diferenciada i:I el
RU— a partir del eje expediente Nominal 1. Derecha
sagital del cuerpo e L 2. lzquierda
clinico. Dicotomica
Dificultades que se | Se obtendra | Cualitativa 1 Infeccion
Complicaciones presentan despues | del . Nominal 2. Seudoartrosis
del evento | expediente 3. Reintervencio
quirargico clinico. Politomica n quirdrgica
[ 4 | Cualitativa
Tiempo de Pforgiz e e?iteel cSi:I ezl 1. 4 semanas
consolidacié Ip q _,p q di Nominal 2. 8 semanas
N a_reparacion de | expe iente o 3. 12 semanas
tejido dseo clinico. Politbmica | 4. > 13 semanas
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se expondra el presente proyecto de protocolo de investigacion a las autoridades
competentes para su aprobacion, una vez aprobado, el investigador acudira al area
de traumatologia y ortopedia con la finalidad de recabar los datos de importancia

para esta investigacion:

e El investigador acudira al servicio de archivo clinico para identificar a todos
los pacientes a quienes se les haya colocado autoinjerto de peroné libre no
vascularizado + aloinjerto.

e Se verificara que cumplan con los criterios de inclusion antes mencionados.

e Se recopilaran las imagenes de radiografia del sitio de fractura minimo 4
semanas después del evento quirdrgico.

e Se procedera, utilizando el instrumento de recopilacion de datos.

e Los resultados seran interpretados por los investigadores en cuestién con la
finalidad de identificar la consolidacion radiografica.

e Toda la informacién seréa traspalada a una hoja predisefiada de Excel para
exportarla al programa estadistico SPSS version 25 para Windows.

e El investigador responsable, esta obligado a presentar los resultados
obtenidos de esta investigacion, asi como la proteccién de datos personales

de los pacientes incluidos.
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INSTRUMENTOS

Para la recoleccidon de datos se utilizara un instrumento autogestionado en el cual

se incluyen datos personales del paciente como lo son edad y sexo, asi como datos

de indole sociodemogréaficos y se incluyeron las variables referentes a la

investigacion.

I I(E.M

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

“CONSOLIDACION DEL INJERTO AUTOLOGO DE PERONE LIBRE NO VASCULARIZADO EN PACIENTES CON
ANTECDENTE DE FRACTURA EXPUESTA DE HUESOS LARGOS Y PERDIDA OSEA MAYOR A 5 CENTIMETROS”

IDENTIFICACION: FOLIO:
Cédula de recoleccion de datos:
EDAD: afios SEXO: | Mujer Hombre
Etiologia . .
L. Proyectil arma Accidente
de Traumatica o
de fuego automovilistico
fractura:
Hueso largo afectado Humero Fémur Tibia
Lado . Autoinjerto de peroné libre no ,
Derecho lzquierdo X Si No
afectado vascularizado
. Sy . >13
Tiempo de Consolidacion 4 semanas 8 semanas 12 semanas
semanas
Pérdida 6sea 5-7cm 8-10c >11cm
Complicaciones Infeccion Seudoartrosis Reintervencion Quirdrgica

Escala de Gustillo

Escala de Montoya
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Grado lll

Grado llla

Grado lllb

Grado llic

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

Reaccidn peridstica
— No existe callo
Oseo

Callo éseo —trazo
de fractura visible

Trazo de fractura
visible en parte

Desaparicion del
trazo de fractura

25



Aspectos Eticos

El procedimiento utilizado en el presente proyecto de investigacion cumple con los
cbdigos y normas internacionales actuales de buenas practicas de investigacion
clinica, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, la declaracion del Helsinki de 1975, modificada en 1989 y las normas
eticas. Por lo tanto, el investigador principal seguira las leyes y reglamentos

institucionales y la Ley General de Salud.

Los principios contenidos en la Declaracion de Helsinki, el Codigo de Nuremberg y
el informe de Belmont se respetaran, y el cuidado, la seguridad y el bienestar de los
pacientes han sido priorizados. Debido a que el tipo de investigacién se clasifica
como sin riesgo, la investigacion por si sola no presenta ningun riesgo; el
investigador solo se limitara a recopilar informacion recopilada y registrada en el

registro electrénico del paciente.

Los acuerdos y normas éticas relacionadas con la investigacidén en humanos se
respetaran en todo momento de acuerdo con la Ley General de Salud, la
declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y normas

internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. 1]

El trabajo se llevara a cabo de acuerdo con el cédigo de Nuremberg, el cual
establece: El experimento debe ser til para el bien de la sociedad, irremplazable
por otros métodos de estudio y de la naturaleza que excluya el azar, debe ser
disefiado de tal manera que los resultados esperados justifiguen su desarrollo y
debe ser disefiado de tal manera que los resultados esperados justifiquen su

desarrollo. El consentimiento voluntario del sujeto humano es crucial. 2

Deben establecerse las condiciones adecuadas para proteger al sujeto
experimental de cualquier posibilidad de dafo, incapacidad o muerte; el
experimento debe llevarse a cabo de manera que evite cualquier sufrimiento fisico,
mental y dafio innecesario. El experimento solo debe ser llevado a cabo por
personas con habilidades cientificas. Si el sujeto humano llega a un estado fisico y
mental en el que el experimento parece imposible continuar, debe tener la libertad

de poner fin al experimento en cualquier momento. 42
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El médico debe obtener el consentimiento informado voluntario, idealmente por
escrito. El consentimiento informado debe ser otorgado por el tutor legal de acuerdo
con las leyes del pais en caso de incompetencia legal. La autorizacion del pariente
responsable se utiliza en lugar del consentimiento informado si la persona es menor
de edad o si una incapacidad fisica o0 mental impide obtener el consentimiento
informado. EIl protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las
consideraciones éticas involucradas y garantizar que se cumplan los principios
establecidos en la presente Declaraciéon, siempre y cuando el nifio menor de edad

pueda de hecho dar su consentimiento. 42

La investigacion se llevara a cabo bajo la direccion de la declaracion de Helsinki, la
cual establece gque: la investigacion biomédica que involucra a personas debe
basarse en principios cientificos universalmente aceptados y una amplia
comprensién de la literatura cientifica; el disefio y el desarrollo de cualquier
procedimiento experimental que involucre a personas deben ser claramente
formulados en un protocolo de investigacion que debe presentarse a la comunidad

cientifica para su consideracion. 4]

El derecho de las personas a preservar su integridad debe ser priorizado sobre los
intereses de la ciencia y la sociedad. Todas las precauciones necesarias deben
tomarse para proteger la privacidad de las personas y reducir el impacto del estudio
en su integridad fisica, mental y personal. EI médico esta obligado a mantener la

precision de los hallazgos al publicar los hallazgos de su investigacion. 43!

Respeto por las personas o autonomia, beneficencia y justicia son tres de los cuatro

principios éticos fundamentales: [44]

La justicia: implica aceptar que cada ser humano es igual y debe ser tratados con
dignidad y respeto, sin ninguna distincion entre ellos que beneficie a todos,
especialmente a los menos favorecidos. Es esencial distribuir de manera justa los

beneficios y las responsabilidades de la investigacion.

No Maleficencia: Debido al principio de no maleficencia, es necesario evitar dafar

a los participantes en el estudio porque su proteccion es mas importante que la
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obtencién de nuevo conocimiento o la satisfaccién de intereses personales o
profesionales relacionados con el estudio. Por lo tanto, deben garantizar la
proteccion, seguridad y bienestar de los participantes, lo que implica, entre otras
cosas, que los investigadores tengan la calidad y experiencia adecuadas y que los

centros de estudio sean adecuados.

Beneficencia: este principio implica tratar de beneficiar a los sujetos de la
investigacion en lugar de dafarlos o ponerlos en peligro. Para que una relacion sea
favorable, los riesgos e incomodidades para los involucrados deben sopesarse con

los beneficios y que tan importante es el conocimiento que se obtendra.

Autonomia: La autonomia, o principio de respeto por las personas, se refiere a la
capacidad de una persona para tomar decisiones por si misma. Estos grupos
vulnerables deben estar especialmente protegidos porque esta capacidad puede
verse afectada por una variedad de razones, como la ignorancia, la inmadurez o la

incapacidad mental, cualquiera que sea su causa, 0 por restricciones a la libertad.

No se ha informado de conflictos de intereses por parte del investigador.
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Recursos humanos:
e Investigador tesista: Carlos Roberto Sanchez Loya
e Asesor tematico: Luis Ernersto Giovanni Delgado Garavito

e Asesor metodoldgico: Marlene Vanessa Salcido Reyna
Recursos Fisicos:

e Expedientes clinicos del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital General de Mexicali.
e Reporte y Radiografia del sitio de fractura, minimo 4 semanas posterior a la

colocacion del injerto.
Recursos Materiales:

e Financieros: A cargo del Investigador y al ser un estudio de seguimiento tras
la intervencion quirdrgica, para la evaluacion de consolidacion y ser un
estudio retrospectivo, el costo correria a cargo de la propia institucion y en
ocasiones por el paciente.

e Materiales: Computadora, impresora, toner, hojas blancas, plumas.
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RESULTADOS

Se desarroll6 en el Hospital General de Mexicali una investigacion de caracteristicas
observacional, analitica, transversal y retrospectiva, disefiada y estructurada bajo
los lineamientos del departamento de traumatologia y ortopedia, con el objetivo de
evaluar la consolidacion del injerto autélogo de peroné libre no vascularizado en
pacientes con antecedente de fractura expuesta de huesos largos y perdida 0sea

mayor a 5cm.

Una vez obtenida la informacién correspondiente, a continuacion, se realiza un

informe de los resultados obtenidos.

Se evaluaron n=6 pacientes los cuales tenian edad en un rango entre los 21 a 54
afos, siendo la media de edad del grupo de 33.50 afios (+/- 13.53) (Tabla 1) (Gréfico
1).

Respecto a la etiologia de la fractura se informa que en el 16.7% (n=1) fue de origen
traumatico, en el 33.3% (n=2) por arma de fuego y en el 50% (n=3) por accidente

automovilistico (Tabla 2) (Gréfico 2).

En complemento se informa que, sobre la lateralidad del miembro inferior afectado,
en el 16.7% (n=1) fue derecho, mientras que en el 83.3% (n=5) restante fue
izquierdo (Tabla 3) (Grafico 3).

También se informa que los huesos afectados fueron largos en todos los casos,
siendo humero en el 16.7% (n=1), fémur en el 50% (n=3) y tibia en el 33.3% (n=2)
(Tabla 4) (Grafico 4).

Las fracturas fueron clasificadas de acuerdo con la escala de Gustilo y Anderson,
encontrando que en el 16.7% (n=1) correspondieron al tipo Il, en el 66.7% (n=4)

correspondieron al tipo lllay en el 16.7% (n=1) al tipo lllb (Tabla 5) (Gréfico 5).

Sobre la perdida 6sea se informa que en el 16.7% (n=1) se perdieron de 5 a 7cm,
en el 33.3% (n=2) se perdieron de 8 a 10cmy en el 50% (n=3) se perdieron mas de
10cm de tejido 6seo (Tabla 6) (Gréfico 6).
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En cuanto al grado de consolidacion, en el 50% (n=3) se encontré callo 6seo con

trazo de fractura visible, encontrdndose en el 50% (n=3) restante desaparicion del

trazo de fractura (Tabla 7) (Grafico 7).

Finalmente, tras aplicar pruebas estadisticas de dependencia para variables

cualitativas no se encontro significancia para poder determinar una relacién entre

grado de consolidacion y las variables estudiadas (Tabla 8).

GRAFICOS Y TABLAS

el

TABLA 1.
Distribucion de la Edad de los Pacientes
Tipo N Minimo Maximo Media DeS\{lauon
estandar
Edad (Afios) 6 21.0 54.0 33.500 13.5314

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, Secretaria de Salud de Baja California.

GRAFICO 1.
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Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

TABLA 2.

Distribucion de los Casos por Etiologia de la Fractura

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Traumatica 1 16.7 16.7 16.7
Arma de Fuego 2 33.3 33.3 50.0
Accidente Automovil 3 50.0 50.0 100.0
Total 6 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

GRAFICO 2.

Distribucion de los Casos por Etiologia de la Fractura

B Traumadtica ™ Arma de Fuego  ® Accidente Automovil

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

TABLA 3.
Distribucion de los Casos por Lateralidad Afectada
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Derecho 1 16.7 16.7 16.7
Izquierdo 5 83.3 83.3 100.0
Total 6 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California
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GRAFICO 3.

Distribucion de los Casos por Lateralidad Afectada

W Derecho M Izquierdo

1

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

TABLA 4.
Distribucién por Tipo de Hueso Largo Afectado
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hamero 1 16.7 16.7 16.7
Fémur 3 50.0 50.0 66.7
Tibia 2 33.3 33.3 100.0
Total 6 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California
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GRAFICO 4.

Distribucion por Tipo de Hueso Largo Afectado

B HUumero M Fémur M Tibia

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

TABLA 5.

Distribucion de acuerdo con la Escala de Gustilo

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
I 1 16.7 16.7 16.7
llla 4 66.7 66.7 83.3
b 1 16.7 16.7 100.0
Total 6 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

GRAFICO 5.
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Distribucion de Acuerdo a la Escala de Gustilo

mIl mllla mllb

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

TABLA 6.
Distribucion de los Casos por Pérdida Osea

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

5a7cm 1 16.7 16.7 16.7

8al0cm 2 33.3 33.3 50.0

>10 cm 3 50.0 50.0 100.0

Total 6 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

GRAFICO 6.
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Distribucion de los Casos por Pérdida Osea

Bm5a7cm m8al0cm m>10cm

3
2
1 .

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

TABLA 7.
Distribucion de los Casos por Grado de Consolidacién
Tipo Frecuencia Porcentaje Porc:'e_‘nta]e Porcentaje
vélido acumulado
Callo éseo Trazo de Fractura Visible 3 50.0 50.0 50.0
Desaparicién del Trazo de Fractura 3 50.0 50.0 100.0
Total 6 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, secretaria de Salud de Baja California

GRAFICO 7.

Distribucion de los Casos por Grado de Consolidacion

= Callo éseo Trazo de Fractura Visible = Desaparicién del Trazo de Fractura

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, Secretaria de Salud de Baja California

36



TABLA 8.

Distribucion de los Casos de acuerdo con el Grado de Consolidacion vs las Variables
Categoricas

Grado de consolidacién

Tipo de Variable Callo 6seo Trazo de Desaparicion del X2 p
Fractura Visible Trazo de Fractura
Etioloafadel Traumatica 0 1
iologia de la
fractura A_rma de Fuegcz : 1 1 1.33 0.51
Accidente Automovil 2 1
Lateralidad Derecho 0 1
afectada Izquierdo 3 2 1.2 0.27
- I Humero 1 0
ueso largo P
afectado Femur 2 1 3.33 0.18
Tibia 0 2
Escala d Il 1 0
scala de
Gustillo llia 2 2 2 0.36
llib 0 1
1.0 0 1
Pérdida 6sea 2.0 1 1 1.33 0.51
3.0 2 1
Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali, Secretaria de Salud de Baja California
DISCUSION

Halawi MJ et al (2015) Las fracturas abiertas, se consideran como lesiones
complejas asociadas a un alto indice de morbimortalidad, caracterizandose por la
comunicacion externa, por medio de una herida en la piel y los tejidos circundantes.
Por lo comudn, son resultado de un trauma de alta energia, generalmente un
accidente automouvilistico, lesiones por armas de fuego y caidas desde grandes
alturas. . [3] En comparativa a lo mencionado por el autor citado, la informacion
encontrada en esta investigacion es consistente, pues en el total de casos las
fracturas se debieron a alta energia, siendo en su mayoria por accidente

automovilistico, armas de fuego y traumaticas.

Las fracturas evaluadas en su totalidad se presentaron en miembro pélvico, con
edades entre los 21 a 54 afios, dicha informacién es consistente con lo planteado
por algunos autores como Andrew T et al (2016) quien explica las fracturas abiertas
ocurren frecuentemente en pacientes de sexo masculino, con una media de edad
de 40 afos y 56 afios, son las mas comunes las fracturas en las extremidades

pélvicas. [5]
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La pérdida de tejido 6seo si bien en multiples investigaciones se ha descrito como
un factor de riesgo para diversas complicaciones, tal como lo comenta Ekere A et
al (2005) La pérdida de materia 6sea es importante no solo en el manejo inicial de
los pacientes con fracturas abiertas, sino que también es un factor de riesgo
importante para el desarrollo de otras complicaciones, como el retraso de
consolidacion, la seudoartrosis y la perdida de la extremidad, que a menudo se
acomparfia de infecciones sobreariadidas. [*% Sin embargo, en esta investigacion no
se logro evidenciar que la perdida de tejido influyera en complicaciones con la

consolidacion 6sea, que fue el principal tema de estudio.

Hertel R et al (1994) Cuando se reconstruye con injerto 6seo autélogo, un defecto
diafisiario mayor a 6 cm, se ha demostrado que la cicatrizacion es incompleta,
secundario a la reabsorciébn del injerto, aun en una cobertura muscular
vascularizada. [12] En comparativa a lo descrito por el autor, aunque en apariencia
es completamente cierto, pues se encontré que en la mitad de los pacientes no se
encontrd consolidacion adecuada, a través de la realizacion de pruebas estadisticas
no se encontrd una relacion directa, pero para el caso de esta investigacion pudo
bien deberse a situaciones como las variables estudiadas e incluso el tamafio de la

muestra.

Hernandez O et al (2019) La evaluacion de la consolidacion del injerto, pueden

valorarse por medio de los criterios radiologicos de Montoya:

e Estadio 1: Reaccion periostica — No hay presencia de callo 6seo
e Estadio 2: Callo 6seo — linea de fractura visible
e Estadio 3: Callo 6seo — linea de fractura visible en parte

e Estadio 4: Desaparicion del trazo de fractura

Se considera en uso de injerto, una consolidacién desde el punto de vista
radiolégico cuando ambos extremos del injerto se encuentran en estadio 4. [31]
Tomando como base la clasificacion propuesta por el autor citado, se puede decir
gue solo la mitad de los pacientes tuvieron una adecuada consolidacion de la
fractura, pudiendo intuir que el tamafio de perdida 6sea influye en la consolidacién,
sin embargo, no se pudo demostrar esta situacion al menos en esta investigacion.
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Finalmente, se citaran criterios de Bradford Hill (1965) pertinentes a esta

investigacion:

"Consistencia”, que enumera lo siguiente: Diversos estudios de investigacion han
demostrado la existencia de una asociacion causa-efecto y por diferentes razones.
Dado que diferentes niveles de exposicion y otras condiciones pueden reducir el
efecto del factor causal en algunos estudios, la falta de consistencia no implica que

no haya una asociacién causal.

La plausibilidad biolégica nos describe: el contexto bioldgico actual debe explicar
logicamente la etiologia por la cual una causa afecta la salud; sin embargo, la
plausibilidad biolégica no se puede extraer de una hipotesis porque el estado actual
de conocimiento puede ser insuficiente para explicar nuestras observaciones o

puede no existir.

"Coherencia”, que describe: Para comprender otros hallazgos sobre la relacion
causal con la historia natural de la enfermedad y otros aspectos relacionados con
Su ocurrencia, como las tendencias seculares, este criterio combina elementos de

consistencia y plausibilidad biolégica.
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CONCLUSIONES

Fue realizada una investigacion en el Hospital General de Mexicali, perteneciente al
sistema de la Secretaria de Salud en el estado de Baja California, México,
supervisado en todo momento por el departamento de traumatologia y ortopedia,
asi mismo la investigacion se dirigié bajo una premisa mayor la cual dicta: “Si se
logra la consolidacion del injerto autélogo en peroné libre no vascularizado en
pacientes con antecedentes de fractura expuesta de huesos largos y pérdida 6sea

mayor a 5 centimetros”.

Una vez obtenido y analizado los resultados, a continuacion, se integran las

conclusiones:

En el sentido estricto de la palabra “consolidacién”, tomando en cuenta que en todos
los casos la perdida de tejido 6seo fue mayor de 5cm, el 100% de casos lograron
cierto grado de consolidacion 6sea, motivo por el cual se acepta la hipétesis de

trabajo de esta investigacion.

Sin embargo, siendo mas especificos, solo en la mitad de los casos la consolidacion
fue satisfactoria con la desaparicion del trazo de la solucién de continuidad, en tanto
en la mitad de los casos restantes el trazo de solucion de continuidad aun era visible

y solo se encontré presencia de un cayo 0seo.

Por otra parte, al aplicar pruebas de dependencia para variables cualitativas, no se
encontré significancia estadistica para poder establecer una relacion entre las
variables de etiologia de fractura, lateralidad, hueso afectado, clasificacién segun
Gustilo e incluso la cantidad de perdida 0sea con la consolidacion ésea, es decir

dichos factores no intervienen en la curacion de la solucién de continuidad.
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ANEXO | — INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

= SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA
HGM
% HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
“CONSOLIDACION DEL INJERTO AUTOLOGO DE PERONE LIBRE NO VASCULARIZADO EN PACIENTES CON
ANTECDENTE DE FRACTURA EXPUESTA DE HUESOS LARGOS Y PERDIDA OSEA MAYOR A 5 CENTIMETROS”
IDENTIFICACION: FOLIO:
Cédula de recoleccion de datos:
EDAD: afios SEXO: | Mujer Hombre
Etiologia . .
L. Proyectil arma Accidente
de Traumatica .
de fuego automovilistico
fractura:
Hueso largo afectado Hamero Fémur Tibia
L Autoinjert é i
ado Derecho lzquierdo utoinjerto de pt.erone ibre no 5i No
afectado vascularizado
- NPy >13
Tiempo de Consolidacion 4 semanas 8 semanas 12 semanas
semanas
Pérdida 6sea 5—-7cm 8-10c >11cm
Complicaciones Infeccidn Seudoartrosis Reintervencién Quirurgica
Escala de Gustillo Escala de Montoya
Grado llI Reaccion peridstica
Estadio 1 — No existe callo
Grado llla Sseo
Grado llib Estadio 2 Callo 6seo - 'Fr.azo
de fractura visible




Grado llic

Estadio 3

Estadio 4

Trazo de fractura
visible en parte

Desaparicion del
trazo de fractura
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ANEXO Il = CARTA DE NO INCONVENIENTE
Mexicali a 12/01/2023

Carta de No Inconveniente del director de la Unidad donde se

efectuara el Protocolo de Investigacién

A Quien Corresponda

Hospital General de Mexicali

PRESENTE:

Por medio de la presente solicito a usted la autorizacién para realizar la revision de

expedientes clinicos, con el fin de llevar a cabo el protocolo de estudio:

“CONSOLIDACION DEL INJERTO AUTOLOGO DE PERONE LIBRE NO VASCULARIZADO EN PACIENTES
CON ANTECDENTE DE FRACTURA EXPUESTA DE HUESOS LARGOS Y PERDIDA OSEA MAYOR A 5

CENTIMETROS”, el cual se llevara a efecto en las instalaciones que se encuentran a

su cargo.

Me despido agradeciendo su atencion y comprension poniéndome a su disposicion

para cualquier aclaracién o duda.
No existe conflicto de intereses

De acuerdo con el articulo 63 de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion y al capitulo 7 numeral 4.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-

SSA3-2012, declaro bajo protesta de decir la verdad:

1. Al advertir alguna situacion de conflicto de interés real, potencial o evidente
del protocolo o alguno de los participantes, lo comunicaré al presidente o
secretario del Comité de Investigacion para estudios retrospectivos.

2. Declaro que no estoy sujeto a ninguna influencia directa por algun fabricante,
comerciante o persona moral mercantil de los procesos, productos, métodos,
instalaciones, servicios y actividades a realizar en el desarrollo del proyecto
de investigacion.

ATENTAMENTE:
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Dr. Carlos Roberto Sanchez Loya
Medico Investigador Director del Hospital General de Mexicali.

ANEXO Il — DISPENSA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Mexicali a 12/01/2023

Solicitud de Excepcion de la Carta de Consentimiento Informado

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del “Hospital
General de Mexicali", en Baja California, que apruebe la excepcién de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
“CONSOLIDACION DEL INJERTO AUTOLOGO DE PERONE LIBRE NO VASCULARIZADO EN
PACIENTES CON ANTECDENTE DE FRACTURA EXPUESTA DE HUESOS LARGOS Y
PERDIDA OSEA MAYOR A 5 CENTIMETROS”, es una propuesta de investigacion sin
riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los
expedientes clinicos:

a) Bitacora estadistica del Servicio de Radiologia

b) Hoja postoperatoria

C) Expedientes clinicos completos

Manifiesto de Confidencialidad y Proteccién de Datos

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del

protocolo “CONSOLIDACION DEL INJERTO AUTOLOGO DE PERONE LIBRE NO
VASCULARIZADO EN PACIENTES CON ANTECDENTE DE FRACTURA EXPUESTA DE HUESOS

LARGOS Y PERDIDA OSEA MAYOR A 5 CENTIMETROS”, en el Hospital General de
Mexicali, cuyo propdsito es elaboracion de tesis para obtencion de titulo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigente y aplicable.
Atentamente
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Investigador (a) Responsable:
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