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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ABIERTAS POR EL
METODO DE “COLCHERO” Y OTROS METODOS, EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA

INTRODUCCION:

Las fracturas abiertas son una patologia que se tiene
reportada desde la antigiiedad como aquellas lesiones en las que
los extremos Oseos se encuentran en contacto con el medio
externo y en las que existe lesién de gravedad variable de los
tejidos blandos que la recubren (7,8,9,29), su manejo ha sido
controversial, se han usado tratamientos conservadores y
quirargicos. Los éxitos y fracasos de cada uno de estos,
principalmente del quirtrgico, se han reportado a lo largo de la
historia con las series reportadas durante las grandes guerras.

La clasificacién mas utilizada para las fracturas abiertas
hasta la fecha es la realizada por Gustilo y colaboradores en
1976, determinandolas de la siguiente manera: (1,2,6,8,13,15)

TIPO I: Fractura expuesta con una herida menor de 1 cm,
sin lesion extensa de tejidos blandos.

TIPO II: Fractura Expuesta con una herida mayor de 1
cm, sin dafio extenso de los tejidos blandos.

TIPO III: Fractura abierta con dafio extenso de los tejidos
blandos y estructuras nerviosas y vasculares.

Esta clasificacion es modificada por el mismo autor en
1984 subdividiendo las tipo III, quedando de la siguiente
manera: (10)



TIPO III A: Fractura expuesta con laceracién o colgajos
externos de partes blandas, con adecuada cobertura ésea.

TIPO III B: Fractura expuesta con perdida extensa de
partes blandas con desgarro periostico e inadecuada cobertura
bsea.

TIPO III C: Fractura abierta con dafio extenso de los
tejidos blandos y lesion arterial.

Actualmente el incremento de la industrializaciéon de los
vehiculos motorizados y la velocidad de éstos, asi como el
incremento de la violencia social secundaria a la dificil situacion
econdmica por la que atraviesa el pais, ha hecho que cada dia
aumente el nimero de personas lesionadas con fracturas
abiertas.

A pesar de que el tratamiento de las mismas se ha
definido, en pocos centros hospitalarios se trata adecuadamente
este tipo de fracturas, por lo que se pretende describir el
tratamiento utilizado en El Instituto Nacional de Ortopedia, con
el fin de determinar los sitios de accidente de alto riesgo, asi
como el mecanismo de lesion predominante y tipo de lesiéon mas
frecuente. Lo que permitird jerarquizar la atencién primaria del
paciente, y asi también servird como precedente para futuros
estudios de medicina preventiva.



ANTECEDENTES HISTORICOS:

La aseveracion de Hipdcrates "La guerra es la unica
escuela adecuada para los cirujanos", define con certeza toda la
experiencia ortopédica sobre el tratamiento de las fracturas
abiertas. Sin embargo, existen indicios que datan de afio 2.830
a.C., sobre el uso de muletas en Egipto, encontrandose
representado por una escultura en la entrada de la tumba de
Kirkuf. (30)

Los principios basicos de Hipdcrates en el manejo de las
fracturas expuestas se basa especificamente en cinco medidas: 1.
Antisepsia, 2. Vendaje, 3. Maniobras de reduccion,
4 enferulamiento, y 5. Traccion. (2,20,30).

Durante el Renacimiento existi6 un retraso en el
desarrollo debido a la idea de fomentar la supuracion o la
acumulacién de pus en la herida; gracias a que Galeno en el
siglo I y I DC, afirmaba que la cocciéon era fundamental para
una adecuada cicatrizacion, idea que persistio hasta el siglo XII,
originandose el concepto de Roger sobre el pus "Laudable", por
lo que se utilizaron varios tipos de sustancias milagrosas para
aumentar la supuracion en la herida, favoreciendo asi la
cicatrizacion.

Teodorico Salermo (1205-1295) se opuso a este método,
utilizando el método de curacion simple, pensando que la
aplicacion de sustancias en la herida retrasaba la adecuada
cicatrizacion de las heridas. Henry Mondeville (1260-1320)
también apoy6 este principio de evitar la supuracion,
administrando vino y otras bebidas para las heridas, destinadas a
fortalecer a sus pacientes, en lugar de reducir la ingesta de
alimentos acostumbrada en esa época. (30)



El segundo factor que detuvo el desarrollo de la cirugia
en la edad media fué la prohibicion religiosa de la diseccion
anatomica, motivo por el cual las técnicas quirtrgicas se
encontraron restringidas hasta el siglo XV.

La influencia de Leonardo Da Vinci en el siglo XV
proporcionaron un empuje inesperado en las habilidades
quirurgicas gracias a sus escritos anatomicos.

En el siglo XVI Ambrosio Paré utilizé aceite hirviendo
sobre las heridas de guerra para cauterizar, observando que la
cauterizacion de los tejidos solo originaba mas tejido
desvitalizado en la herida. (14,15,20,30)

Joseph Desault, a comienzos del siglo XVIII, fué el
primero en definir el desbridamiento como una incisién
profunda dentro de la herida, realizada para su exploraciéon y
para proporcionar drenaje.

En 1867, Joseph Lister publico 11 casos de fracturas
compuestas tratadas con compresas embebidas con acido fénico.
Su publicacion proporciond la primera prueba experimental
sobre la idea de la antisepsia . Este fué el primer intento real de
evitar la infeccion en el momento de la cirugia, en lugar de
tratarla cuando ya se habia producido. (30)

Antes de la primera guerra mundial, las fracturas
expuestas habian sido asociadas con muerte y amputacion.
Bilrroth escribio su experiencia en Zurich (1860-1887),
reportando una serie de 93 pacientes con fractura expuesta de
miembros pélvicos, 57 pacientes consolidaron y 36 pacientes
murieron, de los 93, solo 28 requirieron de amputaciéon y 65 de
manejo conservador. Hay que resaltar que no se realizé ningun
desbridamiento al momento de la amputacion.



En 1878, Von Volkman reportd lesiones en poblacion
civil por fracturas expuestas mayores con un porcentaje de
38.5%.

Durante la primera guerra mundial, Winette Orr escribio
detalladamente la necesidad de resecar todo el tejido
desvitalizado y dejar la herida abierta, estabilizar la fractura,
colocar una drenaje por abajo del vendaje de yeso y cambiar
poco frecuente la cura. (3,14,20,30)

Durante la guerra civil espafiola, Trueta utilizo la misma
terapia y fué capaz de reportar un rango de mortalidad de 0.6%,
en 1069 fracturas expuestas.

Asi fué el inicio en nuestro conocimiento aplicado en la
lesion biologica del trauma. Este advenimiento cre6 un mayor
problema en el manejo de las fracturas expuestas que drenaban y
supuraban tempranamente, y que posteriormente contribuian a la
pérdida de la funcion, la no unién y la excesiva cicatrizacion. El
concepto bésico en ese momento era que las herida no podian
ser cerradas hasta que estas fueran estériles, y en muchas
ocasiones, esto no se lograba. Este problema se resolvié hasta la
segunda guerra mundial, en que se reorganizaron estos
conceptos, si la herida parecia uniformemente viable se le
consideraba estéril permitiéndola drenar por 1 a 2 semanas. Se
reportan de esta forma el manejo de 2500 lesiones expuestas
con un 95% de éxito en la segunda guerra mundial. ( 3, 12, 13,
18, 30)

En 1976, Gustilo y colaboradores presentan su trabajo de
clasificacion y tratamiento de las fracturas expuestas, ya
mencionado anteriormente. (1,2,6,8,13,15)



Antes de 1975, se evitaba la fijacién interna primaria,
solo se utilizaba la fijacién externa o la traccién en casos que
requerian practicar reparacion vascular.

En 1977 en el Hospital de Hennepin, se determiné para
las lesiones tipo I y II el cierre primario sin fijacién interna.
(18,19,20)

Posteriormente Chapmann y Mahoney, asi como Ritman
y colaboradores, proponen la fijacién interna inmediata para las
fracturas tipo I y II, ya que se trata de una cirugia limpia,
justificando este tratamiento como salvador de vida, de la
extremidad del paciente, asi como su funcion. (14,16,19,20)

En 1974 a partir de los estudios de Patzakis, Harvey e
Iver, se preconiza la utilizacion de antibiéticos, en una serie de
casos publicados controlados mediante antibioticoterapia.
(14,16,19,20,21)

Las series de Gustilo y anderson, determinaron la
clasificacion para estas fracturas, asi como su tratamiento, el
cual es vigente hasta nuestras fechas.(1,2,6,8,13,15)

Colchero (1976 y 1982) publica su método de
tratamiento para las infecciones dseas mediante un
desbridamiento y tres escarificaciones, mismo que utiliza
posteriormente para tratar las fracturas expuestas.

Swiontkowski (1988) menciona que el factor maés
importante en la prevencion de infecciones en caso de lesion
masiva de tejidos blandos es el desbridamiento inicial y
posteriormente otro desbridamiento a los 3 o 4 dias si este es
necesario, ademas de una estabilidad suficiente. (22)



Stainfer y Wertheimer (1992) preconizan como objetivo
principal en el tratamiento de las fracturas abiertas el mantener
la funcién y prevenir la infeccion. Ellos realizan un
desbridamiento  inmediato e irrigacion, repitiendo el
procedimiento a las 24 y 48 hrs. (23)

Sanders y colaboradores (1992) hablan de tres a cinco
desbridamientos cada 24 a 48 hrs en fracturas abiertas de
tobillo, con dafio extenso de tejidos blandos, lo que repercute en
el tiempo de hospitalizacion, haciéndolo mas prolongado. (24)

Stephen y colaboradores realizan un desbridamiento y
fijacion interna inmediata con placa en T o L en pacientes con
fracturas abiertas de platillo tibial y posterior a cinco dias
realizan el cierre definitivo. (25)

Gregory y colaboradores reportan complicaciones en 24
pacientes de 27 (89%) con fracturas abiertas y gran dafio de
tejidos blandos, entra las complicaciones mds frecuentes estdn la
infeccidn, en el 56% de sus pacientes, absceso, hematoma y
problemas vasculares en el 41% de los pacientes; por lo que
hubo necesidad de realizar rotaciones de colgajos y
amputaciones en cinco pacientes (19%). El microorganismo que
predomind en los pacientes con infeccidn fueron gramnegativos.

(26)

Zinman, Antich-Adrover, Shtarker, Whitelaw, Holbrook,
lannacone y Helland, apoyan el uso de fijadores externos para
el tratamiento de las fracturas abiertas. (41, 42, 44, 46, 47, 48,
49)

Robertson, Klein, Cullen, Haasbeek, Cramer, Gibbson y
Bartlett hablan del tratamiento de las fracturas abiertas en nifios.
(50, 51, 52, 53, 54, 55, 56)



Howard, Abramowitz, Grosse, Chi-Chuan-Wu, Garcia-
Lopez, O'Brien, Bonatus, Fischer y Court-Brown publican por
separado su experiencia en el tratamiento de las fracturas
abiertas con clavo centromedular. (33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 32,
40)

Keating, Ostermann, Bowyer, Henry, Vainionpaa y
Seligson hablan en su literatura del uso de antibidticos en el
tratamiento de las fracturas expuestas. (61, 62, 65, 66)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

Las fracturas abiertas son una patologia frecuente, que
deja secuelas importantes si no son tratadas de inmediato; por lo
que el método utilizado para su tratamiento es de suma
importancia para evaluar la evolucién posterior y determinar los
diferentes factores que pudieran influir en los resultados de las
mismas.



JUSTIFICACION:

Dadas las condiciones en que se vive en nuestro pais, el
trauma se incrementa dia con dia, afectando principalmente a la
poblaciéon econdémicamente activa y principalmente al sexo
masculino. Lo que representa un problema de salud publica; si
tomamos en cuenta que un alto porcentaje  de lesiones
traumaticas (especificamente las fracturas abiertas) dejara
secuelas importantes o incapacidades laborales parciales o
totales. Por lo tanto, el realizar el analisis estadistico de las
fracturas abiertas, nos permite jerarquizar la atencién primaria
en el servicio de urgencias; ademads, el conocer la distribucion
por edad, frecuencia del sitio del accidente, o el mecanismo de
lesibn mds comun, serd un cimiento para poder realizar
medicina preventiva.
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OBJETIVOS:

A) GENERALES:

1.

Conocer la frecuencia de los pacientes que
ingresan a los diferentes servicios del Instituto
Nacional de Ortopedia con diagndstico de
fractura abierta.

Identificar las caracteristicas mas frecuentes de
las fracturas abiertas de los pacientes que
ingresan  con este diagndstico al Instituto
Nacional de Ortopedia.

Presentar los resultados del tratamiento de las
fracturas abiertas por el método de “Colchero” y
de otros métodos, en el Instituto Nacional de
Ortopedia de Enero de 1995 a Diciembre de
1998.

B) ESPECIFICOS:

1.

Conocer las diferentes variables de las fracturas
abiertas como son: edad, sexo, los sitios de
accidente y los mecanismos de lesion mas
comunes, la distribucion segtin el hueso afectado,
el tipo de exposicion, el numero de fracturas
cerradas asociadas a las fracturas abiertas, el
porcentaje de complicaciones (no uniones,
infecciones, defunciones, amputaciones), dias de
estancia intrahospitalaria y de cirugias realizadas.
Determinar los tratamientos empleados en los
pacientes con fracturas abiertas en los diferentes
servicios del Instituto Nacional de Ortopedia.
Evaluar los resultados de las cirugias realizadas y
definir posibles factores prondsticos en la
evolucion de las fracturas abiertas.

11



HIPOTESIS:

El método de “Colchero” para el tratamiento de las
fracturas abiertas disminuye el riesgo de infeccién, ofreciendo la
posibilidad de integrar al individuo a su vida productiva en
menor tiempo y con minimas secuelas, comparado con otros
métodos utilizados en el Instituto Nacional de Ortopedia.

12



MATERIAL Y METODOS:

A. Universo de trabajo:

Todos los pacientes ingresados al Instituto Nacional de
Ortopedia con una o mas fracturas abiertas durante los afios
de 1995 a 1998. Seleccionados de acuerdo a los criterios de
inclusion y recabados del archivo.

B. Tipo de estudio:

Retrospectivo
Comparativo
Observacional
Longitudinal

C. Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos

Pacientes de todas las edades

Pacientes con diagndstico de una o mas fracturas abiertas
Pacientes tratados en el Instituto Nacional de Ortopedia
Pacientes con expediente completo

o0 o

D. Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnoéstico diferente al de fractura abierta
Pacientes tratados de primera instancia en otro hospital
Pacientes con expediente incompleto

Pacientes que abandonaron en tratamiento

Pacientes que no aceptaron el tratamiento

o po o
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DEFINICION DE VARIABLES:

Se revisaron 139 expedientes de pacientes ingresados al
servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Ortopedia; con
diagndstico de fractura abierta, de enero de 1995 a diciembre de
1998, considerando las siguientes variables:

A. Variable independiente:
Tipo de tratamiento empleado en pacientes con
diagnostico de fractura abierta en el Instituto Nacional de
Ortopedia.

B. Variable dependiente:

1.
2.
3.

el

10.

1L

Sexo: Femenino o masculino.

Edad: Cualquier edad.

Sitio del accidente: Via publica, trabajo, hogar,
escuela y recreativo.

Hueso afectado: Humero, radio y cubito, fémur, tibia,
tobillo, pie, mano y otros.

Tipo de exposicion de acuerdo con la clasificacion de
Gustillo: Grado I, 1T y 111

Fracturas cerradas asociadas: En  pacientes
polifracturados.

Dias de hospitalizacion

Numero de cirugias realizadas: De acuerdo con el
método utilizado.

Complicaciones: Infecciéon, no unién, amputacion,
defuncién y otras.

Mecanismo de lesion: Atropellado, choque, caida,
contusién, proyectii de arma de fuego,
machacamiento y otros.

Tipo de osteosintesis: Clavillos de Kirschner, placa,
clavo centromedular, clavo hunec, fijador externo,
yeso o férula, ninguno y otros.

14




12. Método utilizado: Uno de los métodos utilizados es
el del Dr. Colchero descrito inicialmente para el
tratamiento de las infecciones 6seas y que consiste en
cuatro cirugias; un desbridamiento inicial (retiro de
todo el tejido desvitalizado) y tres escarificaciones
(estimulacién de la vascularidad), realizando en la
ultima cirugia la osteosintesis y el cierre definitivo de
la herida. En las fracturas expuestas grado III de
Gustilo; que requieren de cubierta cutanea, ésta se
realiza posterior a haber realizado la osteosintesis.
(67,68,69,70)

Otro método utilizado es el del mismo Gustilo,
quién realizaun  desbridamiento e irrigacion inicial
y posterior a 24 o 48 horas valora el realizar otro
desbridamiento de acuerdo a las caracteristicas de la
fractura, realizando tantos desbridamientos como
sean necesarios, sin dejar de mencionar la
importancia de la osteosintesis para la estabilidad de
la fractura.(7,8,9,10)

Swiontkowski realiza un desbridamiento con
estabilidad subsecuente y del tercer al cuarto dia
realiza otro desbridamiento si es necesario. (22)

Stainfer hace hincapié en el manejo de los tejidos
blandos, al igual que Gustilo realiza un
desbridamiento e irrigacién inmediata; ademas de la
osteosintesis en las fracturas abiertas grado I y II,
para las grado III sugiere la utilizacién de un fijador
externo para estabilizar y no crear un mayor dafio a
los tejidos blandos. (23)

Sanders realiza de tres a cinco desbridamientos
con un intervalo de 24 a 48 horas cada uno para las
fracturas abiertas de tobillo. (24)

Sthepen utilia un desbridamiento y osteosintesis,
realizando el cierre definitivo cinco dias después.(25)
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RESULTADOS:

Se revisaron 232 expedientes en el Instituto Nacional de
Ortopedia, de Enero de 1995 a Diciembre de 1998; de los
cuales solo 139 cumplieron con los criterios de inclusién. De los
139 ( 100%) pacientes con diagnéstico de fractura abierta
ingresados por el servicio de urgencias; 98 (70.5 %) fueron de
sexo masculino y 41 (29.5 %) de sexo femenino. Fueron
tratados por el método de Colchero 32 pacientes (23%) 22
masculinos y 10 femeninos, los restantes 107 pacientes (77%)
76 masculinos y 31 femeninos fueron tratados por otro método
diferente al de Colchero.

En cuanto a la distribucion por edad; se encontraron 13
pacientes menores de 10 afios (9.35%), 40 pacientes entre 10 a
19 afios (28.77%), 27 pacientes entre 20 a 29 afios (19.42%), 18
pacientes de 30 a 39 afios (12.95%), 15 pacientes de 40 a 49
afios (10.79%), 8 pacientes de 50 a 59 afios (5.75%) , otros 8
pacientes de 60 a 69 (5.75 %) y 10 pacientes mayores de 70
afios (7.19%).

El sitio del accidente mas frecuente fue la via publica
con 59 casos (42.44%), seguida del hogar con 38 pacientes
(27.33%), posteriormente en el sitio del trabajo 28 pacientes
(20.14%), é4rea recreativa 12 pacientes (8.63%) y 2 pacientes en
la escuela (1.43).

En relaciéon al mecanismo de lesion, teniendo en cuenta
que el sitio del accidente més frecuente fue la via publica,
fueron las caidas en 67 pacientes (48.2%), seguidas por las
contusiones en 25 pacientes (17.98%), posteriormente los
machacamientos en 23 pacientes (16.54%), 7 pacientes fueron
atropellados (5.03%), un paciente se lesioné en un choque
automovilistico (0.71%) y el resto de los pacientes se lesionaron
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de otra manera, por ejemplo por heridas cortantes o por sierras o
bien por machetazo (9 pacientes 6.47%).

La distribucion de las fracturas abiertas con respecto al
hueso afectado , se encontré al radio y cubito con mayor
frecuencia en 51 pacientes (36.69%), seguido de fracturas
abiertas de mano; incluidos carpo, metacarpianos y falanges en
44 pacientes (31.65%), en tercer lugar se encontr6 a las fracturas
abiertas de tibia en 18 pacientes (12.94%), el fémur en 8
pacientes (5.75%), tobillo en 7 pacientes (5.03%), pie en 6
pacientes (4.31%), humero en 4 (2.87%), y peroné en un
paciente (0.71%).

El tipo de exposicion se realizd en base a la clasificacion
desarrollada por  Gustilo y Anderson, mencionada con
anterioridad, encontrandose 82 pacientes con fractura expuesta
grado III (58.99%), 45 pacientes con fractura expuesta grado [
(32.37%) y solo 12 pacientes presentaron fractura abierta grado
II (8.63%).

En los pacientes presentados en este estudio, se
encontraron 10 pacientes con fracturas cerradas asociadas al
mecanismo de lesion que provocd la fractura abierta.

Los anteriormente expuesto son resultados globales de
los pacientes con diagndstico de fractura abierta tratados en el
Instituto Nacional de Ortopedia de Enero de 1995 a Diciembre
de 19998. En las siguientes tablas y graficas se presentan los
resultados por separado de los pacientes tratados por el método
de Colchero y aquellos tratados por otro método.

17




TABLA 1

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS SEGUN SEXO

100

50.

0
METODO | NO METODO
MASCULINO 22 76
g FEMENINO 10 31
METODO/ SEXO MASCULINO FEMENINO
METODO 68.75% (22 PACIENTES) 31.25% (10 PACIENTES)

NO METODO 71.02% (76 PACIENTES)

28.97% (31 PACIENTES)
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TABLA I

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS SEGUN EDAD

30+
251
201
151
10

60 A 69 |

o)
i
-«
>
wn

10A19 }
20429 |
30 A39
40A49}

MAS DE 70 |

0A9 |10A19 |[20A29 |30A39 [40A49 |[50AS9 [60A 69 |+DE70

METODO 0% 125% [15.6% |156% |21.8% [3.12% |156% [15.6%

NOMETODO |12.1%33.6% [20.6% [121% |75% 6.5 % 2.8% 4.67 %
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TABLA III

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS SEGUN EL HUESO
AFECTADO

EMETODO
@ NO METODO
HUMERO |RADIO Y |FEMUR |TIBIA |TOBL- |PIE |MANO | OTROS
CUBITO LLO
METODO 3.1 % 46.9% 156% |187% |125% |[3.1% (0%  |0%
NO 28% 3B36%  |28% [1121% |28%  [47% |41.1% |1%
METODO
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TABLA IV

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS SEGUN EL TIPO DE
EXPOSICION

& METODO
2 NO METODO
TIPOI TIPOII TIPOIII
§ GRADOT GRADO II GRADO 111
METODO 21.9% 6.2 % 719 %
NO METODO [35.5% 934 % 55.1%
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TABLA 'V

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS SEGUN EL MECANISMO

DE LESION
80+
701
60-
50
40-
30+
20 BEMETODO
10 B NO METODO
0_ &- . - : 5 8
= = % 5§ = § &
< e o & 8
)
ATROPE- | CHOQUE | CAIDA | CONTU- ( PAF MACHA- OTROS
LLADO SION CAMIENTO
METODO [6.25% 0% 719% |15.6% 312% |3.12% 0%
NO 4.7 % 1% 41.1% 118.7% 6% 20.5% 8.4 %
METODO
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TABLA VI

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS DE ACUERDO A LOS
DIAS DE HOSPITALIZACION

BMETODO

BNO METODO

0AS5DIAS |6 A 10 16 A20 [21A26 |26 A30 |+DE30
METODO 0% 21.9% (|43.7% [219% |0% 3.1% 93 %
NO 23.4% 523% 1206% (2.8% |0% 0% 1%
METODO
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TABLA VII

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS SEGUN EL SITIO DEL
ACCIDENTE

45
401
35-
301
251

N,

20+
151
10+

EMETODO

- =

=) - < - §

& < U =

« B O 5 Q

J—

> § = R E

foe =
VIA PUBLICA | TRABAJO | HOGAR ESCUELA RECREACION

METODO 43.8 % 94 % 40.6 % 0% 6.25 %
NOMETODO |42 % 23.4% 23.4% 1.8% 9.3 %
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TABLA VIII

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS SEGUN EL TIPO DE

OSTEOSINTESIS REALIZADA
35-
30
25
20
15 E METODO
10 E NO METODO
Ju o -1 @) = &R
S $ B E E <
& - z. o - <] =
2 = B o =T E gz °
J o B 9 © “
o
C. PLACA |C.CENT. |YESO O]CLAVO |FI. NINGU- | OTROS
KIRSCH. FERULA |HUNEC |EXT |NO
METODO |25 % 3.12% 12.5% 312% [312% |31% (0% 9.49%
NO 355%  |65% 193% 206% | 93% |28% |12.1% |3.7%
METODO
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TABLA IX

PACIENTES CON FRACTURAS ABIERTAS QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES

EMETODO

NO METODO

zZ Z < 7«

C QO = O Z.

e ] ) = =)

o % e =

& = © Z

H O [

= < Z

7 Z

—

INFECCION |NO UNION | DEFUN- | AMPUTA- | OTROS NINGUNA
CION CION

METODO  |3.12% 3.12% 0% 3.12 % 9.4 % 81.25 %
NO 75% 6.5% 0% 1.9% 253 % 58.87 %
METODO
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé el analisis estadistico de los datos con la
prueba de Chi Cuadrada y se corrobor6 con Tau-b de Kendall,
obteniendo los siguientes resultados de acuerdo a la
confrontacion de las variables respecto al Método utilizado:

TABLA I
VARIABLES CHI CUADRADA TAU-B DE
VALORES DE P KENDALL
VALORES DE P
METODO VS SEXO 0.0001 0.0001
METODO VS TIPO DE 0.240 0.079
EXPOSICION
METODO VS SITIO DEL 0.202 0.786
ACCIDENTE
METODO VS CIRUGIAS 0.0001 0.0001
REALIZADAS
METODO VS 0.001 0.370
OSTEOSINTESIS
METODO VS MECANISMO 0.045 0.0001
DE LESION
METODO VS  HUESO 0.0001 0.0001
AFECTADO
METODO VS EDAD 0.001 0.0001
METODO VS DIAS DE 0.0001 0.0001
HOSPITALIZACION
METODO VS 0.185 0.015
COMPLICACIONES
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Resultados respecto a las complicaciones:

EDAD

TABLA I
VARIABLES CHI CUADRADA TAU-B DE KENDALL
VALORES DE P VALORES DE P

COMPLICACIONES VS 0.173 0.011
TIPO DE EXPOSICION
COMPLICACIONES VS 0.132 0.746
SITIO EL ACCIDENTE
COMPLICACIONES VS 0.030 0.657
CIRUGIAS
REALIZADAS
COMPLICACIONES VS 0.037 0.997
OSTEOSINTESIS
COMPLICACIONES VS 0.185 0.015
METODO UTILIZADO
COMPLICACIONES 0.042 0.015
VSMECANISMO DE
LESION

| COMPLICACIONES VS 0.001 0.074
HUESO AFECTADO
COMPLICACIONES VS 0.314 0231
DIAS DE
HOSPITALIZACION
COMPLICACIONES VS 0.743 0.914

28




Resultados respecto a Edad y Sexo:

TABLA III:

VARIABLES CHI CUADRADA TAU-B DE KENDALL
VALORES DE P VALORES DE P

EDAD VS SEXO 0.0001 0.015

EDAD VS TIPO E 0.181 0.122

EXPOSICION

EDAD VS SITIO DEL 0.023 0.829

ACCIDENTE

EDAD VS  CIRUGIAS 0.012 0.0001

REALIZADAS

EDAD VS OSTEOSINTESIS 0.001 0.514

EDAD VS MECANISMO DE 0.015 0.185

LESION ‘

EDAD VS HUESO 0.065 0.663

AFECTADO

EDAD VS DIAS DE 0.148 0.627

HOSPITALIZACION

SEXO \A 0.452 0.640

COMPLICACIONES

SEXO VS HUESO 0.560 0.376

AFECTADO

SEXO VS MECANISMO DE 0.092 0.084

LESION

SEXO VS SITIO DEL 0.001 0.783

ACCIDENTE

SEXO VS OSTEOSINTESIS 0.120 0.094
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DISCUSION:

En los resultados obtenidos encontramos una
predileccion por el sexo masculino respecto al femenino en un
68% de los pacientes tratados por el método de Colchero, y de
71 % en pacientes tratados por otro método, el resto de los
porcentajes fueron del sexo femenino, lo que concuerda con la
literatura mundial, donde se refiere mas frecuencia de esta
patologia en pacientes del sexo masculino. (24,
34,35,36,37,38,59)

El grupo etario afectado fue entre la segunda y tercera
década de la vida ( 28% y 19% respectivamente), tomando en
cuenta que en nuestro pais la mayoria de estos pacientes se
encuentran en etapa productiva, esto representa un problema de
salud, ya que su impacto es directo dentro de la poblacién
econémicamente activa, tal como lo reporta Mark, Gustilo,
Sanders, Sthepen, Gregory, Chi-Chuan-Wu entre otros.
(7,8,9,22,24,25,26,36,42,47,59)

El sitio del accidente que con mas frecuencia se observo
en este estudio fue la via publica con un 42% seguida del hogar
en 27% y en el trabajo en un 20%, lo que puede ser producto de
la falta de educacion vial, poca conciencia ciudadana, y la
desorganizacion y pésimas condiciones de nuestras vias publicas
de comunicacién. El hogar y el trabajo pueden ser sitios més
susceptibles de prevencion, a través de identificar areas de alto
riesgo v la relacién con los diferentes mecanismos de lesién.
(26,25,38,42,44,46,50,54,71)

En cuanto al mecanismo de lesion, el primer lugar lo
lleva la caida en un 48%, seguida de las contusiones y los
machacamientos (18 y 16% respectivamente). Se observd que
las fracturas abiertas por proyectil de arma de fuego, asi como
los atropellamientos y los choques disminuian su frecuencia,
debido a que estos mecanismos de lesion  condicionan
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compromiso de multiples sistemas de la economia, mismos que
no pueden ser tratados en este Hospital a diferencia de otros
centros traumatologicos existentes en México, por lo que tienen
que ser referidos.(38.42,44,46,50,54,71)

Las fracturas que con mas frecuencia se encontraron en
esta serie fueron las radiocubitales en un 37%, seguidas de la
mano con un 31%, y en tercer lugar se encontraron las fracturas
de tibia 13%, seguidas de fémur, tobillo y himero; a diferencia
de las series reportadas en la mayoria de la literatura mundial,
donde el hueso mas afectado es la tibia.(24, 25, 26, 27, 28, 29,
32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 46, 47, 48, 49,
50, 51, 53, 54, 55, 56, 60)

Respecto al tipo de exposicion de acuerdo a la
clasificacion de Gustilo, se encontraron las grado III con mayor
frecuencia (59%), seguidas por las grado I (31%) y por ultimo
las grado II (10%), lo que resulta compatible con la mayoria de
la literatura mundial, ya que la clasificacion de Gustilo es
utilizada mundialmente. El Dr: Fernando Ruiz publica en 1998
una modificacién de esta clasificacion utilizada en el IMSS
Victorio de la Fuente Narvaez (24, 25, 26, 27, 29.31, 34, 35, 36,
37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53,
54,55, 56,57, 58,59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 71)

La combinacion de las siguientes variables:
complicaciones vs cirugias; presentaron una p= 0.030, esto es
comprensible, ya que los pacientes que presentaron
complicaciones fueron sometidos nuevamente a cirugia. Roy
Sanders y James Pappas reportan un tiempo prolongado de
hospitalizacion, ya que realizan de tres a cinco desbridamientos.
Naziri reporta un bajo grado de infecciones y complicaciones al
realizar cirugias e irrigacion repetitivas con irrigacion (24,31)

Contrario a lo esperado, las complicaciones confrontadas
con el grado de exposicion presentaron una p=0.173, ya que las
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complicaciones encontradas se debieron principalmente al tipo
de material de osteosintesis utilizado y no al grado de
exposicion de la fractura. Cliford H. Turen y Antony J,
presentan mayor incidencia de infecciones asociadas a mayor
grado de exposicion dsea en fracturas de tibia. Garcia y Lépez
en Madrid Espafia, mencionan que la infeccion depende del
manejo de los tejidos blandos y no del material de osteosintesis,
contrario a lo encontrado en este estudio. El Dr Fernando
Colchero  asocia el manejo de los tejidos blandos y la
importancia del desbridamiento, asi como también el material de
osteosintesis, ya que al colocar una placa, ademas del dafio de
los tejidos blandos, al desperiostizar para la colocacion de la
placa, se agrega mayor dafio al hueso, pudiendo esto causar
mayores complicaciones.(29,37,67,68,69)

Se encontré que los pacientes jévenes que presentaron
fractura abierta fueron de sexo masculino con mas frecuencia, y
los pacientes de sexo femenino fueron aquellos de mayor edad
(p= 0.0001). Los pacientes de sexo masculino presentaron con
mayor frecuencia fractura abierta debido a machacamiento y
contusion, a diferencia del sexo femenino que presentd fractura
abierta por caida (p= 0.092). Asi mismo, los pacientes de sexo
masculino se fracturaron con mas frecuencia en el trabajo y las
mujeres en el hogar (p= 0.001).

Respecto a la edad y el mecanismo de lesion, se observo
que los pacientes pediatricos ( primera década de la vida ), asi
como los de edad mayor ( sexta y séptima década de la vida)
presentaron fractura abierta por caidas, a diferencia de los
pacientes en edad productiva ( adultos jovenes) que presentaron
fractura abierta por contusiones o machacamientos (p= 0.015).
El niimero de cirugias realizadas en los nifios con fracturas
abiertas fue de una en promedio (p= 0.012) y todos fueron
tratados por otro método diferente al de Colchero ( p=0.001). El
material de osteosintesis utilizado en los nifios y pacientes
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mayores fue con mas frecuencia los clavillos de kirschner y en
adultos jovenes los clavos centromedulares y hunec (p= 0.0001).

La mayoria de los pacientes no presentaron
complicaciones (80% de los pacientes tratados por el método de
Colchero y 60% de los pacientes tratados por otro método),
presentando una p= 0.185, no siendo ésta significativa.

Respecto a los dias de hospitalizaciéon y el método
utilizado se encontré una significancia (p= 0.0001), ya que los
pacientes tratados por el método de Colchero estuvieron
hospitalizados por mds tiempo que los pacientes tratados por
otro método.El promedio de cirugias realizadas a los pacientes
tratados por el método de Colchero fue mayor que el de los
pacientes tratados por otro método (p= 0.0001). Sanders y
Pappas reportan un tiempo prolongado de hospitalizacién,
debido a que realizan de tres a cinco desbridamientos. (24)

Ningun paciente pediatrico fue tratado con el método de
Colchero, asi como tampoco los pacientes con fracturas abiertas
de la mano (p= 0.001). La mayoria de los pacientes con fractura
expuesta de mano fueron tratados con clavillos de Kirschner, asi
como la mayoria de los pacientes pediatricos (p=0.001).
Robertson y Karol utilizan el enclavado centromedular en nifios
para las fracturas abiertas de tibia, reportando un bajo porcentaje
de infecciones y hace una comparacion con el uso de fijadores
externos, encontrando un tiempo de consolidacién menor que al
utilizar el fijador. Cullen y Denis utilizan clavillos de Kirschner
para las fracturas abiertas de la tibia e nifios, al igual que
Haasbeek y Cole los usan para las fracturas abiertas de radio y
cubito en nifios. Kramer,Irwin y Bartlett utilizan fijadores
externos para tratar las fracturas abiertas de tibia en nifios,
reportando una baja incidencia de arrestos fisarios y de
complicaciones. (50,52,53,54,55,56)
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Respecto al material de osteosintesis y las
complicaciones; se obtuvo una p=0.037, observandose mayor
nimero de complicaciones en los pacientes tratados con
clavillos de Kirschner y menor nimero de complicaciones en
pacientes que fueron ftratados con yeso o férula,
independientemente de haber utilizado el método de Colchero u
otro método.
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CONCLUSIONES:

La frecuencia de pacientes que ingresan al Instituto
Nacional de Ortopedia con diagndstico de fractura abierta; fue
mayor en el servicio de traumatologia, ya que a este servicio
ingresan pacientes adultos con fracturas abiertas en general (
tibia, fémur, tobillo, pie, humero, etc.), seguido por el servicio
de cirugia de la mano donde ingresan pacientes adultos con
lesiones en la mano y mufieca (mano traumética,
machacamientos y fracturas abiertas de radio y cubito distales) y
por ultimo el servicio de ortopedia pedidtrica; donde ingresan
pacientes con diagnostico de fractura abierta menores de 16
afios.

Todos los pacientes ingresados al servicio de cirugia de
la mano y ortopedia pediatrica fueron tratados por métodos
diferentes al del Dr. Colchero.

El mecanismo de accién y el sitio del accidente estan en
relacion con la edad y el sexo. La mayoria de los pacientes
tratados por fractura abierta con el método de Colchero u otro
método fueron de sexo masculino. La edad en la que se present6
la lesiébn con mayor frecuencia fue en la segunda y tercera
década de la vida (en edad productiva); y dependiendo del sitio
del accidente fue la edad y sexo en la que se presentd la lesion;
. asi tenemos que, en la escuela los nifios se lastimaron con maés
frecuencia, las mujeres de edad mayor presentaron fractura
abierta con mayor frecuencia en el hogar y los hombres en edad
productiva se lesionaron con mayor frecuencia en el trabajo.

El material de osteosintesis utilizado en el tratamiento de
las fracturas abiertas, influye en el prondstico de las mismas; ya
que de los pacientes adultos que presentaron complicaciones; la
mayoria fue tratado mediante osteosintesis con clavillos de
Kirschner y los pacientes pediatricos tratados con clavillos de
Kirschner presentaron minimas complicaiones.
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El método de Colchero para el tratamiento de las
fracturas abiertas en el Centro Nacional de Rehabilitacion —
Instituto Nacional de Ortopedia, comparado con otros métodos
de tratamiento, no ofrece diferencia respecto a las
complicaciones, riesgo de infecciébn, no unién o secuelas.
Influyendo en cambio en el niimero de cirugias realizadas y el
tiempo de hospitalizacion.

La mayoria de los pacientes atendidos en el Instituto
Nacional de Ortopedia por fracturas abiertas, no presentaron
complicaciones, por lo que cualquier método de tratamiento
utilizado ( método de Colchero u otro ) es efectivo,
permitiéndole al paciente una recuperacion e integracion
temprana a sus actividades.

El método de Colchero para el tratamiento de las
fracturas abiertas disminuye el riesgo de infeccion, ofreciendo la
posibilidad de integrar al individuo a su vida productiva en
menor tiempo y con minimas secuelas, al igual que otros
métodos utilizados en el Instituto Nacional de Ortopedia.
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