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III. RESUMEN 
 

TITULO DEL PROTOCOLO: “ Fijación Definitiva Posterior A 2 Semanas Como 

Factor De Riesgo Para Infección Profunda En Fracturas Por Proyectil De Arma De 

Fuego Con Estabilización Inicial Con Fijación Externa De Miembro Inferior En El 

Hospital De TraumatologíaDr. Victorio De La Fuente Narváez ” 

 

ANTECEDENTES: Las fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego, son un 

tipo de fracturas que de un inicio se consideran lesiones de alta energía por 

definición, ya que su mecanismo de lesión comprende daño tanto al tejido óseo 

como a partes blandas, primeramente por la detención de la cinética del objeto por 

los tejidos, y secundariamente debido a la formación de una onda expansiva de un 

objeto, el cual lleva consigo una inercia, traduciéndose en necrosis del tejido blando 

afectado, fracturas conminutas y una vía de entrada del medio externo al interno, lo 

que pudiera ocasionar una secuela de mayor severidad.La fijación externa temporal 

es el método inicial más común para la estabilización de las fracturas diafisarias en 

los hospitales quirúrgicos de primer contacto, los cuales no cuentan con material de 

osteosíntesis más sofisticados o de mayor presupuesto, los cuales requieren más 

expertis por parte del cirujano para su adecuada colocación. El colocar una fijación 

interna en una fractura expuesta por proyectil de arma de fuego, en el pasado no era 

del todo bien visto, ya que de un inicio, es una fractura de alta energía, conla 

presencia de metal en una herida contaminada, actuando como un cuerpo extraño, 

siendo un substrato potencial para la formación de biofilm, con un riesgo 

teóricamente elevado de generación de infección. Actualmente no se conoce con 

precisión cuándo es el mejor momento para convertir la fijación temporala la fijación 

definitiva, sin aumentar el riesgo de infección en fracturas complejas; ya que por sí 

mismos los clavos de los fijadores externos (FEs), se consideran contaminados, ya 

que los mismos están en contacto con el canal medulary el medio externo, por lo 

que en muchas ocasiones, el momento decisivo para realizar dicho cambio de 

osteosíntesis resulta difícil. 
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OBJETIVO: Identificar la sincronización tardía entre osteosíntesis temporal a 

osteosíntesis definitiva posterior a 2 semanas del evento traumático como factor de 

riesgo para infección ósea profunda en un grupo de pacientes del servicio de 

poliexpuestas y polifracturados del hospital de traumatología Victorio de la Fuente 

Narváez. Los cuales ingresaron con diagnostico de fractura expuesta de miembro 

inferior por proyectil de arma de fuego. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, observacional analítico, transversal 

de casos y controles, seguimiento a 1 año. Análisis estadístico: Para el presente 

estudio se realizaron análisis descriptivos con medidas de tendencia central y 

dispersión de las variables mencionadas en el sistema spss versión 17, 

posteriormente se realizaró el análisis estadístico de los pacientes con y sin 

complicaciones a un año de seguimiento posterior al evento quirúrgico. Verificando 

la homogeneidad. Posteriormente se realizara el análisis inferencial de los factores 

asociados de las complicaciones presentadas. 

 

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: El hospital donde se realizó dicho estudio es 

una UMAE “Dr. Victorio de la fuente Narváez”, la cual cuenta con infraestructura 

necesaria como quirófanos adecuados y consultorios suficientes para la consulta 

externa, del mismo modo se cuenta con la cantidad suficiente de pacientes para 

realizar este estudio. Se ingresan en promedio entre 70 a 100 pacientes por año con 

las características propias de los criterios de inclusión. 

 

EXPERIENCIA DEL GRUPO: el presente estudio se realizó en el servicio de 

poliexpuestas y polifracturados, el cual cuenta con médicos reconocidos con vasta 

experiencia en la estabilización inicial y manejo definitivo en este tipo particular de 

pacientes  

 

TIEMPO A DESARROLLARSE: el tiempo a desarrollarse dicho estudio fue de enero 

del 2013 a diciembre del 2015. 
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IV. Marco Teórico 
 

Antecedentes históricos de fracturas expuestas 

El hueso , es una estructuraque actúa de armazón el cual soporta y protege a las 

partes blandas, permitiendo la locomoción y el funcionamiento mecánico de las 

extremidades, sus características mecánicas más importantes son la rigidez y la 

resistencia. (1) 

 

Una fractura es la consecuenciade una sobrecarga única o múltiple de fuerza sobre 

un hueso, las cuales provocan solución de continuidad ósea, la cual tendrá 

características especiales determinadas directamente por la fuerza aplicada al tejido 

(2) 

 

Las fracturas expuestas son una patología muy antigua. Existen escritos donde se 

comenta la descripción, el diagnóstico y el tratamiento básico de esta patología, 

desde el siglo XVI y XVII (3)  

 

Desde tiempos de Hipócrates (cauterización) pasando por Galeno, Brunschwig, 

Botello y Pare (lavado de fracturas) y hasta la actualidad, ha evolucionado a un 

tratamiento adecuado, oportuno y eficaz para las fracturas expuestas; sin embargo 

aunque ya ha sido establecido, el tratamiento de las fracturas expuestas y sus 

complicaciones, siguen siendo un problema de salud. (4)  

Una fractura expuesta es aquella solución de continuidad ósea en la que existe una 

discontinuidad en la piel y en los tejidos blandos que se dirige hacia, o comunica 

directamente con la misma o el hematoma fracturaría (5) dando como consecuencia 

la contaminación de la herida, partes blandas y tejido óseo, con microorganismos 

provenientes del exterior.  
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Este tipo de fracturas son el resultado de liberación de una fuerza violenta que 

culmina en la liberación de energía cinética directamente al tejido óseo y 

secundariamente a las partes blandas. La fuerza cinética, el grado de 

desplazamiento óseo y la conminación del mismo están directamente relacionados 

con el grado de lesiónde las partes blandas. 

 

Estadística de las fracturas expuestas  

Cada año se presentan entre 4 y 6 millones de fracturas en estados unidos; 

(6)150,000 de las cuales (3% aproximadamente) son fracturas expuestas. (7) en 

México, se calcula un estimado de 50,000 fracturas expuestas anualmente. De dicho 

número de fracturas expuestas, se presentan, de acuerdo con distintas 

publicaciones, una tasa de complicaciones de hasta 20%, de las cuales, la infección 

ocupa el primer puesto. (8) el Dr. Gustillo rb y el Dr. Anderson en 1986 reportaron 

una tasa de infección para fracturas expuestas de 2.4%; (9) (1976) (10) y 

Papakostidis (2006) (11) reportaron una tasa de infección de 2.3% en estudios con 

30 años de diferencia; Hendrich, en Alemania, (9) reportó en 2004 una tasa de 

infección del 2.6 en fracturas expuestas en un estudio de 10 años de duración 

 

Fracturas por proyectil de arma de fuego  

 

Se ha incrementado la disponibilidad de armas de fuego de alta y baja velocidad y, 

en consecuencia, la cantidad de lesionados a causa de ellas también ha aumentado. 

A menudo este tipo de lesiones son atendidas en los hospitales de la secretaría de 

salud del distrito federal y en la mayoría de los hospitales de la república mexicana. 

 

Las fracturas relacionadas con armas de fuego son un serio reto para el cirujano 

ortopedista. 
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Más de 75% de todas las lesiones de los tiempos de guerra modernos se localizan 

en las extremidades, y más de la tercera parte de estas lesiones presentan 

afectación ósea. (12) 

 

Entre 47 y 59% de las heridas por proyectil de arma de fuego de extremidades se 

asocian con lesiones graves de los tejidos blandos, 59% con lesión nerviosa, 24% 

con lesión vascular y 44 a 47% con lesión ósea. (13)De acuerdo con la literatura 

especializada mundial 50% de las lesiones óseas involucran al fémur, 23% al 

antebrazo, 17% a húmero y 11% a la tibia.(14) 

 

Las lesiones de bala en las extremidades pueden implicar lesiones complejas que 

repercuten en los tejidos blandos, los vasos, los huesos, lesiones tendinosas y 

nervios. Las heridas de bala civiles son causadas sobre todo por los proyectiles de 

baja velocidad (300 m/seg y más bajos).  

 

Existen más de 250 millones de armas de fuego existen en el mundo, 67 millones 

armas cortas y un millón de rifles semiautomáticos están en posesión de civiles en 

los estados unidos. El 5% de los ciudadanos estadounidenses poseen armas de 

fuego, en donde una persona es herida por proyectil de arma de fuego cada minuto 

y cada 10 minutos muere una persona por la misma causa (15)  

 

La persistencia de trauma por armas de fuego es significativa de causa de 

morbilidad y costos socioeconómicos con 115,000 lesiones por proyectil anualmente 

y alrededor de 40,000 muertes (16) 

 

Estos pacientes repercuten en la economía de cada país, en Estados Unidos el 

costo por paciente tratado por cirugía ortopédica secundaria a fracturas por arma de 

fuego se estima en 13,108 dlls por paciente (17) 
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En el estado de nueva Orleans se reporta que los ingresos hospitalarios con 

diagnóstico de fractura por proyectil de arma de fuego alcanzan hasta un 24 al 26% 

de los totales.  

 

En México, ha ido en aumento dichas fracturas por esta etiología, se cuentan con 

reportes de la unidad de traumatología Victorio de la fuente Narváez. Siendo la 

unidad de traumatología y ortopedia más grande de Latinoamérica, la cual funge 

como centro de concentración, en la misma se reporta un ingreso de pacientes por 

fractura expuesta de etiología balística de no menos de 100 pacientes por año 

aproximadamente, teniendo una prevalencia similar al resto de la literatura mundial. 

Masculino en un 93%, 3% mujeres. 

 

En México se tiene la prevalencia de lesiones por arma de fuego por entidad 

federativa en un estudio del 2006 al 2011 por el hospital médico militar de la ciudad 

de México, siendo el distrito federal el que ocupa el primer lugar teniendo un total de 

39%, estado de México con un 24% y Tamaulipas con un 8% (18) 

 

Características de las fracturas por proyectil de arma de fuego  

 

Las fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego, son un tipo de fracturas que 

de un inicio se consideran lesiones de alta energía por definición, ya que su 

mecanismo de lesión abarca daño tanto al tejido óseo como a partes blandas, 

primeramente por la detención de la cinética del objeto por los tejidos, y 

secundariamente debido a la formación de una onda expansiva de un objeto el cual 

lleva consigo una inercia, la cual repercute de manera directa en el tejido óseo 

causando múltiples proyectiles óseos que pueden causar daños adicionales, así 

como daño propiamente a los tejidos por dicha onda. 

 

Los factores más significativos y determinantes del daño a los tejidos, son la 

velocidad y la masa del proyectil los cuales se manifiestan por laceración, 
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machacamiento y cavitación producidas por las ondas expansivas. (19) La 

laceración y el machacamiento ocurren cuando un proyectil de baja velocidad 

penetra el tejido, mientras que las ondas expansivas de un proyectil de alta 

velocidad pueden lesionar en forma distante a la trayectoria del misil. La cavitación o 

la formación de una cavidad dentro del tejido se consideran una característica de las 

lesiones que se producen con las armas de alta velocidad. Otro mecanismo de 

lesión es el daño de tejidos blandos por los proyectiles secundarios de la bala o de 

los fragmentos del hueso que salen desprendidos como resultado del impacto del 

proyectil. (20) 

 

Las lesiones por arma de fuego se definen como el conjunto de 

alteracionesproducidas en el organismopor el efecto de los elementos que integran 

el disparo. Desde el punto medico quirúrgico las heridas por arma de fuego se 

clasifican entre las contusas / perforantes. Por su parte las armas de fuego se 

definen como aquellos instrumentos destinados a propulsar ciertos proyectiles 

aprovechando la fuerza expansiva de los gases que se producen en su interior, 

normalmente por deflagración (21) 

 

La magnitud de la lesión producida por el proyectil está dada por su peso (masa), 

forma, velocidad, arrastre, resistencia del tejido por el cual pasa, coeficiente de 

arrastre, la combinación de formay velocidad del proyectil y las propiedades visco 

elásticas (fuerza tensil y densidad) de los tejidos, desplazamiento y estabilidad del 

proyectil dentro de los tejidos y la energía cinética liberadapor el proyectil al 

momento del impacto (22) 

 

Así mismo, al duplicar la masa de un proyectil se duplica la energía cinética, pero al 

doblar la velocidad su cuadruplica la energía cinética: 

 

Ec= ½ masa x velocidad 2 / gravedad  

Por lo que permite clasificar a las armas en: 
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1. Armas de fuego de baja velocidad: inferior 305 m/s (Pistolas) 

2. Armas de fuego de mediana velocidad: entre 305 y 610 m/s (Pistolas magnum 

y escopetas) 

3. Armas de fuego de alta velocidad:superior a 610 m/s (Rifles y armas militares) 

 

En el pasado se consideraba que el proyectil era de naturaleza estéril, una vez 

propulsado por el material de combustión, sin embargo, varios estudios demostraron 

que el calor generado durante el disparo no hace estéril a la bala. (23) 

 

Clasificaciones vigentes 

 

Existen actualmente varias clasificaciones para fracturas expuestas a nivel mundial, 

sin embargo la más conocida y usada en la actualidad, fue la propuesta por el Dr. 

Ramón Gustillo del Hennepin County Medical Center en Minnesota 1976, (24) la cual 

en 1984 y 1987 se publica la modificación de dicha clasificación publicada por el 

Dr.GustilloRb y Dr. Anderson Tj,incluyendo tres grupos en el tipo III, con la cual se 

tomaba en cuenta la afeccion a tejidos blandos. (Cuadro 1) 

 

Tabla 1 Clasificación de Gustillo y Anderson 

Tip

o 

Herida Grado de 

contamina

ción 

Daños de partes blandas Daño óseo. 

I Menor a 

1 cm 

Limpia  Mínimo  Simple, 

conminución 

mínima  

II Entre 1 

y 10 cm 

Moderada  Moderado, algún daño muscular Conminución 

moderada  

III-A Mayor a 

10 cm 

Severa Aplastamiento severo, pero las partes 

blandas permiten la cobertura ósea 

Usualmente 

conminutas 

III-B Mayor a Severa Pérdida extensiva de partes blandas Conminución 
moderada a 
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10 cm que no permite la cobertura ósea y la 

necesidad de cirugía plástica 

reconstructiva 

severa 
 

III-C Mayor a 

10 cm 

Severa Además de lo descrito en el tipo III-B 

se asocia con lesión vascular que 

requiere reparación. 

Conminución 

moderada a 

severa 

 

Así mismo en nuestro país, en 1999 se propone una clasificación para fracturas 

expuestas en el servicio de polifracturados y fracturas expuestas del hospital de 

traumatología «Dr. Victorio de la Fuente Narváez», en base al grado de exposición 

de la herida comparada con el diámetro del hueso afectado. originada por las 

características propias de la población atendida y por la institución. 

 

Tabla 2 

 

 

 



 

16 

 

Tratamiento de fracturas por proyectil de arma de fuego  

 

El tratamiento de las heridas por proyectil de arma de fuego, en el momento de la 

lesión, se debe basar en los principios fundamentales del protocolo de Apoyo Vital 

Avanzado en Traumatismo, inicialmente se debe dirigir la atención a lo que pone en 

riesgo inmediato a la vida, estabilizando al paciente, recordando que todos los 

proyectiles pueden, potencialmente, causar la muerte por choque traumático de 

forma instantánea. (25) 

 

Una vez conseguida la estabilización del paciente se realiza la revisión secundaria. 

Se debe asegurar la visualización de toda la superficie corporal para detectar 

heridas de entrada y de salida. Es importante recordar que el proyectil no se 

esteriliza por la combustión o por lafricción con el cañón del arma, por lo que los 

proyectiles son vectores de infección, siendo esencial la pronta administración de 

doble esquema de antibiótico, incluyendo una cefalosporina de primera generación 

y, en caso de mayor contaminación, se sugiere agregar un aminoglucósido. Cuando 

existe riesgo de infección por patógenos anaerobios, como en el caso de 

contaminación con aguas negras, se recomienda agregar clindamicina o 

metronidazol. Así mismo está indicada la profilaxis contra tétanos en todas las 

heridas por proyectil de arma de fuego. (26, 27) 

 

La mayoría de las fracturas de baja velocidad se asemejan a la clasificación de 

fracturas expuestas grado I o II de Gustillo y Anderson debido al daño moderado de 

tejidos blandos. La estabilización de la fractura y el manejo antibiótico es de 

importancia extrema.  

 

El esquema profiláctico preoperatorio actual para el tratamiento de las fracturas 

expuestas según la clasificación de G y Aes el siguiente (6): 

Tipo I  2 gr de cefalosporina de primera generación (si no existe alergia a la 

penicilina) 
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 Comúnmente cefazolina 2 gr cada 8 horas  

 

Tipo II  cefalosporina de primera generación 

 

Tipo III  cefalosporina de primera generación + aminoglucósido 

 

 Comúnmente gentamicina 3–5 mg/ kg por día (varia dosis depende de la 

función renal) 

 Si existe contaminación con tierra agrícola, se añade penicilina 2,000,000 

unidades iv c 4 horas  

 Si existe alergia a la penicilina administrar vancomicina o clindamicina 

 

El uso adecuado de antibiótico profiláctico disminuye de manera significativa la 

incidencia de infección en el sitio de herida quirúrgica  

 

El tratamiento profiláctico se continuara por 24 hrs y 24 hrs posteriores a 

desbridamientos subsecuentes o alguna otra cirugía.Existe poca evidencia de algún 

beneficio el prolongar el esquema antibiótico por un periodo mayor al mencionado.  

 

En nuestro hospital de traumatología Victorio de la fuente Narváez el protocolo de 

manejo de este tipo de fracturases el siguiente: 

 

Tipo I: se tratan conadministración de antibióticos, desbridamiento, osteosíntesis y 

cierre de herida (como si fuera una fractura cerrada) 

Tipo II: administración de antibióticos, desbridamiento quirúrgico y osteosíntesis (en 

caso de ser interna, deber mantener herida afrontada) y cierre de herida en un lapso 

de48 a 72 hrs posteriores. 
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Tipo III: administración de antibióticos, desbridamiento, estabilización temporal con 

yeso o fijadores externos, y posterior osteosíntesis interna. Posteriormente en caso 

de ser posible con la herida afrontada y finalmente cierre de la cubierta cutánea 

mediante sutura, aplicación de injertos cutáneos o bien colgajos microvascular. 

 

Tipo IV A: desbridamiento extenso, Antibioticoterapia IV + estabilización con fijación 

externa y posterior fijación definitiva. 

 

Tipo IV B: se inicia antibióticoterapia, sin embargo no se realiza desbridamiento, se 

coloca estabilización temporal con yeso, fijadores externos o tracción, con posterior 

fijación definitiva. 

 

Con el protocolo mencionado, el cual se basa en el grado de exposición, se 

estudiaron 5217 fracturas expuestas, con publicación de resultadoscon un índice de 

infección de 4.4% entre los años de1991 y 1997. 

 

En un estudio en nuestro hospital del 2010 al 2011 sobre incidencia de infección en 

fracturas expuestas en base al grado de exposición se reportó un índice nulo de 

infección por fracturas por proyectil de arma de fuego de baja velocidad o IVB, y un 

50% de infección en fracturas de alta velocidad o IVA. 

 

Existe un esquema de tratamiento para heridas asociadas a fracturas expuestas por 

proyectil de arma de fuego de manera especial aportado por el Dr. Paul J Dougherty, 

Romney C Andersen, and SoheilNajibi (29): 

 

Tabla 3 Esquema antibiótico 

Lugar Antibiótico Dosis 
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Tejidos blandos 1 generación cefalosporina 1 griv dosis única / 

oral alta 

Tejidos blandos con 

defecto 

1 generación cefalosporina 

+ amino glucósido 

Valorar función renal 

Articulación 1 generación cefalosporina 1 gr iv c 8 hrs por 48 

hrs 

Articulación con defecto 

de tejidos blandos 

1 generación cefalosporina 

+ amino glucósido 

Valorar función renal 

Fractura de hueso largo 

con mínimo 

desplazamiento y 

mínimo daño a tejidos 

1 generación cefalosporina 

o fluoroquinolonas oral 

1 gr cefalosporina 

seguido de cefalexina 

/ ciprofloxacino 750 

mg vo c 12 hrs 

Fractura de hueso largo 

con fijación interna 

generación cefalosporina 1 gr iv c 8 hrs por 48 

hrs 

Fractura de hueso largo 

con daño extenso de 

tejidos blandos 

1 generación cefalosporina 

+ aminoglucósido 

Valorar función renal 

 

Las opciones de la estabilización quirúrgica generalmente es con fijación externa en 

forma primaria o fijación interna, de ser posible. 

 

La opción y la sincronización del método de la estabilización dependen del sitio, la 

geometría fracturaría, fragmentación, lesión de tejidos blandos y la condición general 

del paciente. La fijación primaria es especialmente útil en pacientes con lesiones 

múltiples, lesiones ipsilaterales complejas de la extremidad, lesiones severas que 

requieran cuidado intensivo para la herida, fracturas intraarticulares desplazadas, 

abiertas, o bien fracturas abiertas complicadas por daño neurovascular. (30) 

La fractura diafisaria del fémures la fractura más común asociada a las heridas por 

proyectil de arma de fuego (31,32) el manejo de estas fracturas se debe llevar a 
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cabo con un protocolo de manejo que incluya el a, b, c y d de reanimación, la 

valoración del orificio de entrada y de salida, la valoración vascular y neurológica, así 

como la geometría fracturaría 

 

El diagnóstico clínico debe incluir el sangrado, la presencia de sangrado expandible, 

la disminución de pulsos y los datos de isquemia severa. Si hay sospecha de 

lesiones vasculares, se debe realizar el diagnóstico con los apoyos de imagen con 

arteriografías, ultrasonido doppler y resonancia magnética. En caso de lesión 

vascular se debe dar prioridad a la reparación vascular y a la fijación de la fractura, 

tomando en cuenta el tiempo de isquemia 

 

El porcentaje relativamente alto de la fijación externa se puede atribuir al patrón de 

multifragamentación de las fracturas, al estado general del paciente o a los 

problemas locales de los tejidos blandos encontrados en las heridas de entrada o 

salida. 

 

La fijación externa en este tipo de fracturas se utiliza para la estabilización primaria 

de la fractura, así como para limitar el daño a los tejidos blandos previamente 

lesionados por la onda expansiva del proyectil. Así como en el caso de un paciente 

que fisiológicamente es incapaz de soportar una cirugía extensa. (31, 33 estos 

dispositivos nos pueden proporcionar adecuada estabilidad, excelente acceso al 

foco fracturaría, para futuras curaciones. Su colocación requiere de mínimo 

instrumental quirúrgico.  

 

La correcta colocación del sistema de fijación externa es imprescindible para la 

diminución de complicaciones como perdida de la reducción, adecuada estabilidad e 

infección tanto de tejidos blandos como intraósea.La técnica correcta para la 

colocación de los clavos incluye perforación previa con broca adecuada, en 

comparación de los clavos auto perforantes, principalmente para evitar la generación 

de altas temperaturas en el tejido óseo que pudieran ocasionar necrosis. (6) 
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Infección ósea asociada  

 

La tasa de infección en fracturas expuestas es del 62%, correspondiendo hasta el 

2% para las fracturas tipo I, 10 % para las tipos II y hasta 50% en las tipo III, (34, 

29). La osteomielitis se reporta hasta en un 5% en las fracturas expuestas  

 

En fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego se reporta en la literatura 

americana un oscilante de 1.5 al 5%. 

 

La infección ósea es un reto para el ortopedista, la tasa de éxito obtenida con el 

tratamiento antimicrobiano en enfermedades infecciosas no se consigue con las 

infecciones óseas, debido a las características fisiológicas y anatómicas del hueso 

 

Una infección ósea secundaria a una fractura expuesta será el resultado de la 

combinación de distintos factores dependientes del huésped y dependientes del 

cirujano. 

 

Los principales factores del huésped, son enfermedades previas, su estado 

inmunológico y el estado nutricional que presente. 

 

Los factores dependientes del cirujano, parte angular de la prevención de la 

infección, incluyen un ambiente controlado en quirófano, el antimicrobiano 

terapéutico y el tratamiento adecuado de la piel que presente discontinuidad y en 

muchas ocasiones alteraciones en el aporte vascular del tejido óseo, que tiene 

probablemente siempre la presencia de bacterias por inoculación directa  

Las características anatómicas del hueso lo hacen susceptible de progresaruna 

infección a través de los sistemas de haversy los canales de Volkman, despegando 
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el periostio, con ingreso del mismo y al canal medular del agente patógeno, 

ocasionando necrosis del hueso cortica. El tejido óseo desvitalizado, seguirá 

albergando bacterias que no serán alcanzadas por medicación endovenosa, 

pudiendo inclusive perpetuar la infección aun con tratamientoantimicrobiano 

establecido. 

 

Estas características propias de la infección sobre el hueso lo confieren un carácter 

prioritario a prevenir la infección ósea a fin de evitar tratamientos largos y costosos y 

en muchas ocasiones presentar finales catastróficos al paciente. 

 

Para la norma oficial mexicana de vigilancia epidemiológica de infecciones 

nosocomiales, una infección postquirúrgica se considera hasta el primer año 

posterior al inicio de tratamiento (35) 

 

La infección se puede encontrar con afección exclusiva en tejidos blandos, de 

manera superficial con o sin dehiscencia de herida quirúrgica y/o formación de 

abscesos, característicamente con presencia de material purulento o no, y con un 

cultivo positivo en el 66 al 75% de los pacientes secundarios a fractura expuesta (36)  

 

Según Hoffman la infección podrá afectar el tejido óseo, pudiendo tratarse de una 

osteítis aguda postoperatoria definida como la infección bacteriana de tejido óseo y 

los tejidos blandos que lo rodean, que ocurre dentro de las primeras 8 semanas 

posteriores al traumatismo o al procedimiento quirúrgico, o una osteítis crónica 

infección ósea o d tejidos blandos circundantes 8 semanas posteriores a la lesión o 

al evento quirúrgico (37) 

 

 

Infección asociada a la estabilización a base de fijación externa. 
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Unos de los mayores problemas para dichos proceso es encontrar datos clínicos de 

infección en los sitios de entrada de los clavos del fijador externo, ya que se reporta, 

que es el factor determinante para una formación de infección profunda a futuro. En 

este tipo de situaciones al colocar una fijación centro medular podría resultar 

contraproducente para el paciente. 

 

La prevalencia de infección del sitio de entrada del pin varía de entre un 2 % a 83% 

posterior a las 2 semanas de s colocación (33, 38) 

 

El autor Has Et informó sobre el uso de fijación externa para el tratamiento inicial y 

definitivo de 192 pacientes con fracturas abiertas sufridas durantela guerra contra 

Croacia en 1990. 39 % de los 1.658 pacientes ingresados no eran pertenecientes a 

institución militar, el resto de las admisiones fueron militares. 

 

Se reportó infección ósea profunda asociada en 13 de 147 de las fracturas en 

extremidades inferiores (8,8%) y en 7 de las 68 fracturas de las extremidades 

superiores (10,3%) tratados ambos grupos con fijación externa temporal (39) 

 

El agente patológico mas comúnmente encontrado en los sitios de entrada es el s. 

Aureus. 

 

La edad del paciente influye como factor predictivo de complicaciones 

postquirúrgicas en el sitio de entrada (aflojamiento, infección) 

 

En la actualidad no existe reporte en la literatura que mencione alguna 

recomendación definitiva para el cuidado de los sitios de entrada de los clavos. Un 

factor vital para evitar la inestabilidad del clavo el cual precede a la infección, es la 

inmovilización de los tejidos blandos circundantes a este, como la aplicación de una 
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gasa estéril enrollándola al clavo en su porción de entrada, realzando una 

compresión axial gentil en dirección  

 

Se menciona en la literatura, que si existen datos de infección del sitio de entrada de 

un clavo en tibia, el clavo deberá ser retirado y la herida ser tratada (antibióticos, 

desbridamientos, etc.), hasta que existan indicios de granulación, con ello se reduce 

sustancialmente la tasa de infección, mas no elimina la posibilidad de infección 

subsecuente posterior a un segundo procedimiento quirúrgico, como el definitivo con 

enclavado centro medular (20, 32) en controversia, con algunos autores, los cuales 

mencionan que la existencia pura de infección del sitio de entrada de los calvos 

contraindica la colocación de un clavo centro medular subsecuente. (23) 

 

Existe controversia si el aflojamiento del clavo precede la infección o viceversa. 

 

Los signos de infección del sitio de entrada de los clavos son los siguientes: 

 

1. Eritema local  

2. Dolor 

3. Edema 

4. Sensación incomoda del sitio 

5. Fiebre 

6. Aflojamiento 

 

Existe también la clasificación de Checketts–Otterburns para infección de los sitios 

de entrada de los clavos. 

 

 

 

Tabla 4. Clasificación Checketts-Otterburn 



 

25 

 

 

 

Periodos cortos de tiempo con estabilización inicial con sistema de fijación externa, 

permite una estabilización definitiva con clavo centromedular sin riesgos de 

infección. (1, 40, 20) 

 

Si existiera la infección en el sitio de la entrada de los pines previa colocación de una 

fijación intramedular, aumenta la tasa o riesgo de infección hasta en un 71% según 

referencias internacionales (6) 

 

El uso de fijación interna con clavos centro medular para fracturas complejas por 

proyectil de arma de fuego (PAF), asociadas con infección, pseudoartrosis o mal 

unión se inicia en Estados Unidos posterior a la segunda guerra mundial (15, 41) 

 

Infección asociada a la estabilización a base de clavo centromedular. 

 

El enclavado retrogrado se ha convertido en una técnica popular para el tratamiento 

de fracturas diafisarias femorales, particularmente cercanas a la rodilla. 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCJ3BiI7vn8cCFQg8kgodjM0AIA&url=http://www.scielo.org.za/scielo.php?pid=S1681-150X2012000100007&script=sci_arttext&ei=ek7JVZ2cNIj4yASMm4OAAg&bvm=bv.99804247,d.aWw&psig=AFQjCNFvUedemd2o7VoA9qDoy7jnkzhzRA&ust=1439342579227056
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Inicialmente, fue pensado que por esta proximidad no se debe utilizar para una 

fractura abierta, debido al riesgo de infección de la rodilla; sin embargo, dos informes 

(40,34) demuestran que el enclavado intramedular se puede hacer con seguridad y 

con un riesgo mínimo de infección para los pacientes con una fractura femoral por 

proyectil de arma de fuego. 

 

En el pasado la idea de colocar una fijación interna en una fractura expuesta por paf 

, no era del todo bien visto, ya que la presencia de metal en una herida actúa como 

un cuerpo extraño, siendo un substrato potencial para la formación de biofilm, con un 

riesgo teóricamente elevado de generación a una infección aguda (30,31) 

 

El principal preocupación en la utilización de clavos centro medulares en fracturas 

metafisiarias y diafisarias abiertas, es la contaminación del canal medular. 

 

Estrategias de sincronización de fijación temporal con fijadores externos a 
osteosíntesis definitiva con clavo centromedular. 

 

La sincronización entre osteosíntesis temporal y definitiva en la actualidad se 

encuentra en controversia, ya que por sí mismos los clavos de los fijadores externos, 

se consideran contaminado, y los mismos al estar en contacto, con el canal medular 

y el medio externo, por lo que en muchas ocasiones, el momento decisivo para 

realizar dicho cambio de osteosíntesis resulta difícil. 

 

Desde mediados de la década de 1990 , la fijación externa se ha utilizado como 

manejo inicial de estabilización, para pacientes gravemente heridos, los cuales no 

pueden tolerar cirugías más extensas o tienen una severa lesión en la extremidad, 

en cuyo caso un procedimiento más extenso haría comprometer la extremidad. (45, 

46) 
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El Control de daño es una técnica en la que se maximiza la supervivencia a corto 

plazo del paciente en estado crítico, con múltiples heridas o traumatismos. Estas 

técnicas no son con el objetivo de producir buenos resultados a largo plazo. Una 

efectiva técnica de control de daños requiere efectividad a corto y largo plazo.  

 

El tratamiento estándar incluye típicamente la conversión de una fijación externa 

inicial por una segunda definitiva. 

 

La temprana incidencia de infección del sitio de entrada del clavo es baja cuando la 

conversión a la osteosíntesis definitiva se lleva a cabo dentro de las 2 a 4 semanas 

posteriores a la colocación de los fijadores externos. 

 

En las literaturas habla de una tasa de infección de 1.7 a 3 % si se realiza la 

conversión dentro de las 2 primeras semanas posterior a la colocación de los 

fijadores externos. (47, 48) 

 

Existen 2 beneficios principales el realizar la técnica secuencial: 

 

1.- se lleva a cabo una reducción local y sistémica de complicaciones 

2.- establecer el estado de la herida  

 

Para los pacientes con fracturas diafisarias, las opciones de tratamiento definitivo 

incluyen fijación intramedulary la fijación externa.  

 

La conversión de fijación externa inicial con posterior colocación de clavo 

centromedular (CCM), se ha informado en anteriores estudios. Nowotarski etals 

reportan que de 1507 pacientes con fracturas diafisarias femorales 59 de estos se 

manejaron con sincronización de FE a CCM definitivo. Dichos pacientes cumplían 



 

28 

 

las características de múltiples lesiones, lesiones vasculares, etc.; los cuales no era 

favorable la colocación inmediata o inicial de la fijación intramedular  

 

De las 59 fracturas femorales; 19 fueron clasificadas como fracturas abiertas, 3 tipo 

II, 8 tipo IIIA, 8 tipo IIIC. El tiempo promedio de sincronización fue 7 días (rango de 

1–49 días). Dando como resultados 1 paciente con infección profunda con 

pseudoartrosis y 4 pacientes con infección el sitio de entrada de los pines de los 

FEs. Dichos autores concluyeron que un tiempo adecuado de sincronización es 

menor de 2 semanas posterior a la aplicación de los fijadores externos (37) 

 

Otros estudios similares en tibia fueron reportados por Blachut el cual informó sobre 

39 pacientes con fracturas de tibia, utilizando protocolo en 2 tiempos quirúrgicos. 

Manteniendo los FEs por un promedio de 17 días, y con posterior colocación del 

CCM 9 días posteriores al retiro de los FEs. Los autores informaron el desarrollo de 

pseudoartrosis de 2 pacientes y 2 pacientes con infección del sitio de entrada de los 

pines  

 

Bhandari en su estudio realizo un meta análisis en un intento de definir mejor 

el riesgo de infección y la falta de unión con fijación externa temporal previo a la 

colocación de clavo centromedular en las fracturas diafisarias del fémur y la tibia.  

 

Así mismo, también quería determinar la relación entre la longitud de tiempo de un 

fijador externo colocado como estabilización y la tasa de infección que desarrollara a 

futuro.  

 

En su meta análisis encontró que nueve estudios, los autores encontraron una tasa 

de infección de 3,7% en 191 fracturas con un tiempo de sincronización menor a 28 

días. A lo contrario con un aumento considerable de la tasa de infección a un 22.1% 

con un tiempo de sincronización mayor de 28 días. Reportando que los pacientes 
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que duraron más de 28 días con los fijadores externos presentaban trauma múltiple, 

u otros problemas médicos de base que impidieron la prolongación de los mismos, lo 

que causo el aumento de la tasa de infección (49) 

 

V. Justificación y planteamiento del problema 
 

JUSTIFICACION: 

 

En México la muerte por trauma ocupa el primer lugar en pacientes jóvenes, 

asociado aprox. un 20% a las lesiones por arma de fuego; día con día, la ciudadanía 

tiene un acceso más fácil a la portación de armas de fuego de mayor calibre, 

inclusive restringidas al ejército mexicano.  

 

Los estados de la república de donde se tuvieron más ingresos por herida por 

proyectil de arma de fuego fueron el Distrito Federal (39%), Estado de México (24%) 

y Tamaulipas (8%) fuente del hospital militar de México. 

Es de interés del médico de una unidad de trauma o un centro de concentración 

como el hospital de traumatología Victorio de la fuente Narváez que recibe aprox. 

100 pacientes en promedio al año, el conocer aspectos básicos de los mecanismos 

de lesiones producidas por proyectil de arma de fuego, y su comportamiento en el 

interior de los tejidos, para un mejor entendimiento de la lesión. 

 

La prevalencia por heridas por proyectil de arma de fuego es creciente, con carácter 

mundial e impacto socio económico, así mismo un alto porcentaje se asocia a 

lesiones óseas, empeorando el pronóstico de manera considerable. La infección en 

este tipo de pacientes no es rara, ya que el mecanismo de producción se traduce en 

una gran energía transmitida a los tejidos blandos circundantes y a un patrón de 

fractura en la mayoría de los casos conminuta, dificultando su consolidación y 

cobertura cutánea. Por lo que da pautapara la realización de este estudio.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

Uno de los mayores problemas en el tema de las fracturas expuestas, es el 

adecuado manejo, tanto medico como quirúrgico, con ello para disminuir las 

principales complicaciones, siendo la infección la principal y más frecuente. Un 

intervalo de tiempo de suma importancia en estos pacientes, es la sincronización 

entre la osteosíntesis temporal o inicial aplicada en el área de urgencias, como 

control de daños, a la que se realiza cuando la calidad de los tejidos lo permite o 

disponibilidad de material en un segundo tiempo quirúrgico con realización de 

laosteosíntesis definitiva. 

 

- Existe un lapso de tiempo entre el fijador externo a osteosíntesis definitiva 

que influya de manera negativa para la progresión de una infección profunda 

a futuro? 
 

VI. Pregunta de Investigación 
 

¿El realizar la fijación definitiva con clavo centromedular posterior a 2 semanas de la 

colocación del fijador externo es un factor de riesgo para presentar infección 

profunda en fracturas por arma de fuego del miembro inferior? 

 

VII. V Objetivos 
 

I. Objetivo primario 
 

Determinar si existe un factor de riesgo para desarrollar infección ósea profunda, con 

la sincronización quirúrgica de fijación externa inicial a fijación definitiva intramedular 
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en pacientes con fractura por proyectil de arma de fuego en miembro inferior, en un 

tiempo mayor a 2 semanas, posterior a la estabilización quirúrgica inicial. Con 

seguimiento a 1 año del paciente. 

 

II. Objetivos secundarios 
 

- Identificar la incidencia de infección en fracturaspor proyectil de arma de 

fuego de miembro inferior a las cuales se les aplico un intervalo entre 

osteosíntesis temporal–inicial a osteosíntesis definitiva-intramedular diferente. 

 

- Identificar pacientes en base a grupos de edad, sexo más afectados 

 

- Identificar el agente patógeno más frecuente en los pacientes con diagnóstico 

de osteomielitis. 

 

 

VIII. Hipótesis general 
 

El intervalo entre osteosíntesis externa-inicial y osteosíntesis definitiva-intramedular 

en pacientes con fractura expuesta por proyectil de arma de fuego en miembro 

inferior mayor a 2 semanas, causará una mayor incidencia de infección profunda o 

igual que lo reportado en la literatura mundial. 

 

IX. Material y Métodos 
 

I. Diseño 
 

Estudio retrospectivo, observacional analítico, transversal de casos y controles con 

seguimiento a 1 año. 
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Los Casos fueron considerados los pacientes que se les realizó osteosíntesis 

temporal con fijadores externos con osteosíntesis definitiva con clavo centromedular 

posterior a 2 semanas del evento traumático en miembro inferior, los cuales 

presentaron infección profunda en tejido óseo. Con seguimiento a 1 año 

 

Los Controles fueron considerados los pacientes que se les realizó osteosíntesis 

temporal con fijadores externoscon osteosíntesisdefinitiva con clavo centromedular 

en un periodo no mayor a 2 semanas del evento traumático en miembro inferior, los 

cuales no cuentan con datos de infección- Con seguimiento a 1 año 

 

 

 

II. Sitio 
 

Servicio de poliexpuestas y polifracturados del hospital de traumatología y ortopedia 

Victorio de la fuente Narváez 

 

III. Período 
 

Enero del 2013 a diciembre del 2015 

 

IV. Material 
 

Bitácora de pacientes hospitalizados en el servicio de poliexpuestas y polifracturados 

enero del 2013 a diciembre del 2015. 
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Expediente clínico y electrónico de pacientes del servicio de poliexpuestas y 

polifracturados del hospital de traumatología de la UMAE “Dr. Victorio de la fuente 

Narváez” IMSS sometidos a cirugía ortopédica consistente en osteosíntesis temporal 

con fijadores externos y clavo centromedular definitivo de miembro inferior 

 

V. Criterios de selección 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN;  

 

-Totalidad de pacientes adultos con diagnóstico inicial de fractura expuesta no 

articular por Proyectil de arma de fuego en miembro inferior(IV A, IV B)  

-En el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre del 2015 

-Tratados desde un inicio en la UMAE VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ por el 

servicio de poliexpuestas y polifracturados 

-Pacientes que se sometan a la conversión en un solo evento o tiempo quirúrgico. 

-Con seguimiento en la consulta externa del mismo hospital 

-Pacientes los cuales fueron tratados en un inicio con fijación externa 

-Pacientes los cuales tuvieron tratamiento definitivo a base de clavo centromedular. 

(Tibia o fémur) 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

-Pacientes que hayan sido tratados de manera inicial o definitiva en otra unidad 

ajena a la mencionada 

-Fracturas por proyectil de arma de fuego que comprometan articulaciones. 

-Pacientes que se sometan a fijación definitiva con presencia de datos de infección 

del sitio de colocación de los pines.  

-Pacientes que no hayan concluido su tratamientoen dicho hospital  
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-Pacientes que presentaron infeccionesy complicacionesprovenientesde otros 

hospitales 

-Pacientes tratados inicialmente sin métodos de fijación externa  

-Pacientes tratados con fijación extra medular como manera definitiva 
 

VI. Métodos 
 

Técnica de muestreo 

 

Se utilizóun muestreo no probabilístico, de casos consecutivos. Todos los pacientes 

que ameritaron hospitalización para tratamiento del 1 de enero del 2013 al 31 de 

diciembre del 2015, que fueron registrados en las libretas del servicio de 

poliexpuestas y polifracturados operados por fractura expuesta por proyectil de arma 

de fuego, tratados inicialmente con fijación externa y con posterior fijación definitiva 

con clavo centromedular . 

 

Cálculo del tamaño de muestra 

 

Variable dicotómica por presencia o ausencia e infección, para una proporción 

esperada de 0.10°. Intervalo de confianza al 95%, Amplitud de potencia 0.15, 

basándonos en la tabla de 6E de Hulley para un estudio descriptivo de variable 

dicotómica: 

 

- n = 4 Z alfa al cuadrado P ( 1 – P) entre w al cuadrado 

- N = número total de participantes  

- Z desviación normal estándar para una alfa bilateral , donde ( 1 – alfa ) es el 

nivel de confianza  

- P = proporción de participantes esperada 

- W= amplitud total deseada  

- N= 61 pacientes  
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Se necesitan al menos 73 pacientes para una muestra representativa, 

tomando en cuenta el 20 % de pérdidas (146 controles, relación 2:1)  

 

Metodología 

 

Se realizó una búsqueda en los censos de ingresos a hospitalización del servicio de 

poliexpuestas y polifracturados, con nombre y número de afiliación del IMSS de los 

pacientes operados por fracturas por proyectil de arma de fuego en miembro 

inferior,una vez reunidos los pacientes, se aplicaron los criterios de selección y 

posteriormente se revisaron en el expediente clínico electrónico, las notas de 

evolución del paciente. 

 

A los registros de los pacientes que constituyeron la población en estudio, se les 

realizó la búsqueda y recolección de los valores de las variables en estudio. Se 

asignó un número de folio de caso y control incluido en el estudio con números 

arábigos, y se asignó la letra a al caso y la letra b al control, los cuales fueron únicos 

y progresivos secuenciales, según la fecha de ingreso al servicio, diagnóstico y 

fecha de primera cirugía de estabilización y segunda cirugía definitiva. Cada variable 

de estudio, se recolectó acorde a su definición operacional, ya descrita en las 

variables. 

 

Posterior a tener completa la recolección de datos, se realizó el vaciamiento de los 

mismos en base de datos hoja de cálculo Excel de acuerdo con el tipo de variable y 

categorías de cada una de ellas. 

 

Para la generación de resultados se utilizó el programa SPSS® versión 17, y se 

realizará el análisis descriptivo de las variables mencionadas, y posteriormente el 
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análisis de 17 homogeneidad de los datos, y finalmente el análisis inferencial entre 

dos variables o más para determinar las diferencias significativas. 

 

Obtenidos los resultados y análisis de las variables se procedió a la formulación de 

conclusiones y discusión de los mismos, así como la redacción del manuscrito y la 

redacción de tesis para la obtención del diploma de especialización. 

 

Modelo conceptual 

 

 

 

Descripción de variables 

BUSQUEDA DE PACIETNES CON 
NOMBRE Y NUMERO DE AFILIACION EN 

LA BITACORA DE PACIENTES DEL 
SERVICIO DE POLIEXPUESTAS Y 
POLIFRACTURADOS CON DX DE 

FRACTURA POR PAF 

SE APLICARON LOS CRITERIOS DE 
SELECCIÓN,  INCLUSION Y NO 
INCLUSION  A LOS PACIENTES 

SELECCIONADOS 

POR MEDIO DEL SISTEMA DE 
EXPEDIENTE ELECTRONICO IMSS VISTA  
Y SICEH DE LA CONSULTA EXTERNA  SE 

REALIZO LA BUSQUEDA Y 
RECOLECCION DE LOS VALORES DE LAS 

VARIABLES 

VACIAMIENTO DE DATOS EN HOJA DE 
CALCULO DE EXCEL 

SE REALIZO EL ANALISIS DESCRIPTIVO 
DE LOS RESULTADOS POR MEDIO DEL 

PROGRAMA  SPSS VERSION 17 
ANALISIS DE LA HOMOGENEIDAD

ANALISIS INTERFERENCIAL 

FORMULACION DE CONCLUSIONES Y 
DISCUSION 

REDACCION DE MANUSCRITO  Y 
REDACCION DE TESIS 
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VARIABLES DEMOGRAFICAS 

 

Sexo  

Definición conceptual: Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y 

las plantas  

Definición operacional: Sexo registrado en la nota de historia clínica 

Escala: Cualitativa; Nominal Dicotómica 

Categoría: 1.- Masculino; 2.- Femenino 

Medición: Sexo registrado en la nota de historia clínica 

 

Edad 

Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o 

vegetales  

Definición operacional: Edad registrada en la nota de historia clínica en años 

Escala: Cuantitativa Continua 

Categoría: Se anotó el valor exacto 

Medición: Edad registrada en la nota de historia clínica en años 

 

Diagnostico 

Definición conceptual: Procedimiento mediante el cual se identifica una enfermedad 

nosológica 

Definición operacional: Entidad consignada en la solicitud de laboratorio 

Escala: nominal 

Categoría: no aplicó 



 

38 

 

 

VARIABLES DESCRIPTIVAS (INDEPENDIENTES)  

 

Fecha del traumatismo  

 

Definición conceptual: día, mes y año en el que sufre el traumatismo 

Definición operacional: 

Escala: cualitativa, ordinal  

Categoría: no aplico  

Medición: Se obtuvo de la bitácora  

 

Fecha primera intervención quirúrgica(estabilización ósea)  

 

Definición conceptual: día mes y año exacto en que se realiza primera intervención 

quirúrgica. 

Definición operacional: estabilización quirúrgica inicial de la fractura por medio de 

sistema de fijación externa ósea.  

Escala: cualitativa  

Categoría: no aplico  

Medición: Se obtuvo del expediente clínico 

 

 

 

Días con colocación de sistema de fijación externa 
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Definición conceptual: Días de hospitalización del paciente con sistema de fijación 

externa en la extremidad inferior 

Definición operacional: Días de hospitalización del paciente con sistema de fijación 

externa en la extremidad inferior en espera de un segundo tiempo quirúrgico para la 

realización de laosteosíntesis definitiva. 

Escala: Cuantitativa,  

Categoría: No aplicó 

Medición: Se obtuvo del expediente clínico 

 

Fecha segunda intervención quirúrgica(osteosíntesis definitiva)  

 

Definición conceptual: día exacto en que se realiza sincronización quirúrgica entre 

osteosíntesis temporal a osteosíntesis definitiva en un segundo tiempo quirúrgico.  

Definición operacional: estabilización quirúrgica definitivade la fractura por medio de 

sistema de fijación intraóseo. (Clavo centromedular) 

Escala: cualitativa  

Categoría: no aplico  

Medición: Se obtuvo del expediente clínico 

 

Lado afectado 

 

Definición conceptual: Extremidad pélvica o torácica que se encuentra afectada que 

está situado en lado del corazón o en el opuesto.  

Definición operacional: Extremidad pélvica o torácica que se encuentra afectada y es 

Registrada en la historia clínica 

Escala: Cualitativa, nominal, dicotómica 
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Categoría: Derecho o izquierdo 

Medición: Se obtuvo la información del Interrogatorio y exploración física 

 

Hueso largo afectado del miembro inferior  

 

Definición conceptual: hueso largo de la extremidad pélvica que se encuentra 

afectado, que está situado en lado del corazón o en el opuesto.  

Definición operacional: fémur o tibia de la extremidad pélvica que se encuentra 

afectada y es Registrada en la historia clínica 

Escala: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Categoría: fémur o tibia  

Medición: Se obtuvo la información del Interrogatorio y exploración física 

 

Tipo de trazo  

 

Definición conceptual: características radiográficas de la fractura, formay líneas que 

presentan los fragmentos fracturaríos 

Definición operacional: se medirá a través de lo consignado en el expediente clínico 

de la siguiente manera: trazo simple o trazo multifragmentado)  

Escala: Cualitativa 

Medición: Presencia de lo mencionado en la definición operacional que se encontró 

Consignado en las notas de evolución del expediente clínico 

 

Clasificación del proyectil de arma de fuego 

 

Definición conceptual: velocidad a la que viaja el proyectil (m/s) 
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Definición operacional: grado de exposición y tipo de fractura conminuta  

Escala: cualitativa, baja velocidad menor de 305 m/s, alta velocidad mayor de 610 

m/s 

Medición: por medio del grado de exposición y tipo de fractura consignado en el 

expediente clínico. 

 

Fractura expuesta por proyectil de arma de fuego  

 

Definición conceptual: se refiere a aquellas lesiones de alta energía que involucra 

tejido óseo y de partes blandas causadas por un proyectil o múltiples de manera 

cinética, impulsado por mecanismos de combustión de un propelente, el cual 

ocasione comunicación con el medio externo, un trazo simple o conminuto y el cual 

amerite tratamiento definitivo. 

Definición operacional: se medirá de acuerdo a la clasificación desarrollada por el 

hospital de traumatología Victorio de la fuente Narváez, en la cual se sub clasifica en 

2 tipos: 

IVA: toda fractura producida por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (mayor 

a 840 m/s) o bien producida por una arma de baja velocidad con un disparo menor a 

50 cm de distancia. Generalmente ocasiona trazos conminutos y el proyectil no se 

encuentra dentro del paciente o se encuentra multifragmentado.  

 

IVB: toda fractura ocasionada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad 

(menor de 840 m/s). Generalmente ocasionatrazos de fractura simples o 

incompletos, el proyectil (generalmente único) se encuentra dentro del paciente. 

Escala:  

Categoría: cualitativa, ordinal 

Medición:  
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VARIABLES DEPENDIENTES (VARIABLE DE RESULTADO) 

 

Infección ósea profunda 

 

Definición conceptual: Colonización de un organismo que afecta la cortical, la 

médula o ambas estructuras óseas.  

Definición operacional: Fue aquella que se encontró consignada en las notas de 

consulta externa donde se mencionó la presencia de cultivos óseos bacterianos 

positivos a algún microorganismo 

Escala: Presente/Ausente 

Categoría: No aplicó 

Medición: Presencia de los mencionado en la definición operacional que se encontró 

Consignado en las notas de evolución del expediente clínico 

 

VII. Recursos Humanos 
 

Investigador responsable:  

Investigadores asociados: 

Tesis de alumno de la especialidad en ortopedia: Enrique Alfonso Hernández Valdés  

Tutor: Dra. Frida Medina Rodríguez  

 

VIII. Recursos materiales 
- Bitácora del servicio de poliexpuestasy polifracturados. 

- Computadora. 

- Hojas blancas tamaño carta.  

- Plumas.  
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- Calculadora. 

- Impresora. 

- Tóner para impresora. 

- Software estadísticoSPSS v22  

 

IX. Análisis estadístico de los resultados 
 

Para el presente estudio se utilizó el sistema spss versión 17 análisis descriptivos 

con medidas de tendencia central y dispersión de las variables mencionadas, 

posteriormente se realizó el análisis estadístico de los pacientes con y sin 

complicaciones y se verificó la homogeneidad posteriormente se realizó el análisis 

inferencial de los factores asociados de las complicaciones presentadas. 

 

X. Consideraciones éticas 
 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en pacientes mexicanos, el cual 

se realizara con base al reglamento de la ley general de salud en relación en materia 

de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el 

territorio de los estados unidos mexicanos título segundo: de los aspectos éticos de 

la investigación en seres humanos, capítulo 1, disposiciones generales. En los 

artículos 13 al 27. Titulo sexto: de la ejecución de la investigación en las instituciones 

de atención a la salud. Capitulo único, contenido en los artículos 113 al 120 así 

como también acorde a los códigos internacionales de ética: declaración de Helsinki 

de la asociación médica mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas 

en seres humanos. Adoptada por la 18a asamblea medica mundial. Helsinki, 

Finlandia, junio 1964. Y enmendada por la 29a asamblea médica mundial de Tokio, 

Japón, octubre de 1975,la asamblea general de Seúl, corea, en 2008 y con 

referencia de la última actualización de la misma en la 64ª Asamblea General, 

Fortaleza, Brasil, octubre 2013. 
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El presente estudio al ser observacional, no modificó la historia natural de los 

presentes procesos, ni tratamientos. Así mismo cumple con los principios 

recomendados por la declaración de Helsinki del 2013, las buenas prácticas clínicas 

y la normatividad institucional en materia de investigación; así también se cubren los 

principios de: beneficencia, no maleficencia, justicia y equidad, tanto para el personal 

de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuirá a 

identificar algunas de las características epidemiológicas de un recurso humano 

altamente valioso para el tratamiento de la patología musculo-esquelética, 

contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y su distribución en el territorio 

nacional, lo cual contribuirá a dar elementos para la adecuada distribución de los 

mismos, impactando seguramente en la atención del paciente, desencadenando 

desenlaces muy diferentes con costos emocionales, económicos y sociales muy 

diversos. Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia 

de investigación publicada en el diario oficial de la federación se considera una 

investigación sin riesgo, ya que no modifica la historia natural de la enfermedad y no 

tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina.  

 

El presente estudio no requiere de consentimiento informado, debido a que el diseño 

es retrospectivo, observacional, el cual no modifica la historia natural de la 

enfermedad y no es necesario el conocer datos personales adicionales a los ya 

confinados en el expediente clínico. 

 

XI. Factibilidad 
 

El hospital donde se realizó dicho estudio es una UMAE “Dr. Victorio de la fuente 

Narváez”,misma que cuenta con la cantidad necesaria de pacientes para realizar 

este estudio. Aproximadamente se ingresan de 70 a 100 pacientes por año en 

promedio con las características propias de los criterios de inclusión. 
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XII. Cronograma de actividades 
Cronograma de actividades 

 Nov2

015 

Dic2

015 

Ener

o 

2016 

Feb2

016 

Mar2

016 

Abril

2016 

Mayo

2016 

Juni

o201

6 

Estado del arte        

Diseño del protocolo        

Comité local        

Aprobación Sirelcis       

Recolección de datos        

Análisis de resultados        

Redacción manuscrito        

Divulgación        

Envío del manuscrito         

Trámites exámen de 

grado 

        

 

XIII. RESULTADOS 
 

En el presente estudio se realizó la búsqueda de información acerca de pacientes 

ingresados en el servicio de poliexpuestas y polifracturas , de los años 2013, 2014 y 

2015, sumando un total de 2,400 pacientes aproximadamente, 800 por año. Se 

realizó un primer filtro el cual consistió en recolectar alos pacientes ingresados con 

diagnóstico de fractura por proyectil de arma de fuego indistintamente de la zona 

impactada; de los cuales se resumieron en un concentrado de 300 pacientes en los 

3 años. Aprox. 100 por año.  
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El segundo filtro, consistió en la aplicación de los criterios de inclusión del trabajo de 

investigación, los cuales corresponden a:Totalidad de pacientes adultos con 

diagnóstico inicial de fractura expuesta no articular por Proyectil de arma de fuego 
en miembro inferior (IV A, IV B)  
 

- Tratados desde un inicio en la UMAE VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ por el 

servicio de poliexpuestas y polifracturados 

- Pacientes que se sometan a la conversión en un solo evento o tiempo quirúrgico.  

- Con seguimiento en la consulta externa del mismo hospital  

- Pacientes los cuales fueron tratados en un inicio con fijación externa  

- Pacientes los cuales tuvieron tratamiento definitivo a base de clavo centromedular. 

(Tibia o fémur) 

 

Con este último filtro de selección especializada se disminuyó el número de 

pacientes a 150 pacientes en los 3 años retrospectivos. Posteriormente se realizó la 

búsqueda de estos 150 pacientes, la existencia de notas médicas en el sistema 

operativo institucional IMSS de nombre IMSS – VISTA, así como en expedientes 

clínicos en físico, por medio del servicio de archivo del hospital de traumatología 

UMAE VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ, en donde se consigna los siguientes 

datos del paciente: fecha de ingreso al servicio de urgencias, fecha de colocación de 

fijadores externos en miembro inferior, fecha de aseo y desbridamiento, fecha de 

colocación de osteosíntesis definitiva a base de clavo centromedular en los huesos 

largos del miembro inferior, complicaciones inmediatas durante su hospitalización, 

así como se realizó la clasificación de 2 grupos depacientes, un grupo en el cual se 

sometieron al procedimiento quirúrgico de sincronización de osteosíntesis inicial a 

base de fijadores externos a osteosíntesis definitiva a base de clavo centromedular 

en un periodo no mayor a 2 semanas posterior a la estabilización quirúrgica, y otro 

en un periodo posterior a 2 semanas de la estabilización. 

 

Durante esta búsqueda se presentaron ausencias de pacientes en sistema 

electrónico IMSS – VISTA o en el expediente electrónico, por causas o motivos 
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ajenos al investigador. Quedando en un total de 85 pacientes como se observa en el 

flujograma de inclusiónde pacientes. 

 

 

Figura 1: Flujograma de inclusión de pacientes. 

 

A continuación se muestran las características demográficas de la población y el 

análisis de homogeneidad.  

 

 

Tabla 1: características demográficas de la población 

  n % 

SEXO MASCULINO 57 83.8 

FEMENINO 11 16.1 
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EDAD < 50 AÑOS 60 88.3 

>50 AÑOS 8 11.7 

SEGMENTO OSEO FEMUR 41 60.2 

TIBIA 27 39.7 

CLASIFICACION PAF IVA 18 26.4 

IVB 50 73.5 

INTERVALO TIEMPO < 2 SEMANAS 41 60.2 

> 2 SEMANAS 27 39.7 

INFECCION OSEA TIBIA 2 2.94 

FEMUR 0 0 

INFECCION TEJIDOS 

BLANDOS 

TIBIA 10  

14.70 

FEMUR 2 2.94 

PAF: proyectil de arma de fuego, IVA: fractura por proyectil 

de arma de fuego de alta velocidad > 700 m/s, IVB: 

fractura por proyectil de arma de fuego de baja velocidad < 
700 m/s, INTERVALO DE TIEMPO: tiempo entre la 

colocación de fijación externa inicial y la fijación definitiva a 

base de clavo centro medular. 

 

Tabla 2: Análisis de homogeneidad  

 GRUPO A 

< DE 2 SEMANAS 

GRUPO B 

> DE 2 SEMANAS 

P 

HOMBRES 36 22 0.50 * 

MUJERES 5 5 

EDAD 

 

Media 

34.39DE10.37 

Media 38.4  

DE 12. 

0.147 * 

* Prueba t de studentDE:desviaciónestandar 

 

La última fase de la recolección de datos, fue la búsqueda de la variable de 

resultado de los 85 pacientes, la cual es la infección profunda en los 2 grupos 

armados en base al intervalo de tiempo de sincronización menor de 2 semanas 
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(n=41, 60.2%) y mayor de 2 semanas (n=27, 39.7%), por medio del sistema 

electrónico de seguimiento de los pacientes en la consulta externa SICEH del 

hospital de traumatología UMAE VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ. En los 

cuales se redujo el número de pacientes debido a no contar con seguimiento del 

mismo, quedando con un total de 68 pacientes en total, para valorar el intervalo de 

tiempo menor y mayor de 2 semanas para la fijación definitiva como factor de riesgo 

para el desarrollo de infección ósea profunda.  

 

Los resultados obtenidos por dicho trabajo, demostraron una prevalencia mayor de 

lesiones por PAF en el sexo masculino (n= 57, 83.8%) mientras que el sexo 

femenino fue de la minoría (n=11, 16.1%), y en ambos grupos demostraron ser 

menores de 50 años (n=60,88.3%). así mismo se demostró que el hueso largo del 

miembro inferior más afectado fue el fémur (n=41, 60.2%), en comparación a la tibia 

(n=27, 39.7%). 

 

En base a la clasificación de nuestro hospital VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ 

del servicio de poliexpuestas, se observó una prevalencia de las lesiones por PAF 

de baja energía IVB (n= 50, 73.5%), en comparación de las de alta energía (n=18, 

26.4). durante el seguimiento a 1 año de los 68 pacientes operados en nuestra 

unidad, se obtuvieron resultados acerca de la variable de resultado principal, la 

presencia de infección ósea profunda posterior a la colocación de los implantes a 

base de fijadores externos y posterior clavo centro medular en un lapso mayor de 2 

semanas de 2.94% posterior a la estabilización inicial, siendo el segmento óseo 

tibial, el afectado en la totalidad de los pacientes; Contrastada con ningún paciente 

infectado en el grupo de la sincronización menor a 2 semanas en ningún segmento 

óseo. Así mismo, se presentó una mayor prevalencia de datos de infección de 

tejidos blandos, en el grupo B, siendo de (n=9, 23.23%), en comparación del grupo A 

de (n=3, 4.41%). Con prevalencia en tibia (n=10,14.7%), y una menor tasa de 

infección en fémur (n=2, 2.94%). Las lesiones causadas por proyectil de arma de 

fuego de alta velocidad, en su mayoría se clasificaron en el grupo A, menor de 2 

semanas post estabilización, debido a contar con lesiones más complejas y de 

mayor lesión tisular, tanto óseo como de tejidos blandos con un resultado de (n=10, 
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14.70%) para lesiones IVA, y para IVAdel grupo B mayor de 2 semanas (n=8, 11.76). 

la información de las variables en relación a la sincronización quirúrgica se resume 

en la tabla . 

 

Tabla 3: variables en relación a la sincronización quirúrgica 

 GRUPO A 

SINCRONIZACION 

MENOR A 2 SEMANAS  

GRUPO B 

SINCRONIZACION 

MAYOR A 2 SEMANAS  

INFECCION OSEA 

PROFUNDA 

n=0 0 % n=2 2.94 % 

INFECCION DE TEJIDOS 

BLANDOS 

n=3 

 

4.41 % n=9 23.23 % 

 

CLASIFICA

CION PAF  

IV A n= 10 14.70 % n= 8 11.76 % 

IV B n= 31 45.5 % n=19 26.47 % 

PAF: proyectil de arma de fuego, IVA: fractura por proyectil de arma de fuego de 

alta velocidad > 700 m/s, IVB: fractura por proyectil de arma de fuego de baja 

velocidad < 700 m/s, INTERVALO DE TIEMPO: tiempo entre la colocación de 

fijación externa inicial y la fijación definitiva a base de clavo centro medular 

 

Se realizó el análisis de riesgo para determinar mediante odds ratio el número de 

veces que se incrementa la posibilidad de desarrollar osteomielitis o infección de 

tejidos blandos, si la sincronización entre osteosíntesis temporal o la definitiva fue 

mayor de 2 semanas a la estabilización inicial. La información se resume en la tabla 

4. 

 

 

Tabla 4: análisis de riesgo si la sincronización quirúrgica es posterior a 2 semanas. 

 

Riesgo Odds ratio IC 95% P 
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osteomielitis 8.13 0.3754 - 179.3837 0.1816 

Infección de 

tejidos blandos 

6.33 1.5279 – 26.2525 0.0109 

 

Con base en la información previa del análisis de riesgo, mediante odds ratio 

observamos que el tardar más de 2 semanas en la sincronización entre fijación 

temporal inicial a la definitiva con CCM, incrementa 7 veces la posibilidad de 

desarrollar osteomielitis, cabe mencionar la gran amplitud del intervalo de confianza 

y un valor de P mayor de 0.05. Cuando observamos la infección de tejidos blandos 

encontramos que se incrementa 5 veces la posibilidad de esta complicación, si la 

sincronización es llevada acabo posterior de 2 semanas de la estabilización, en este 

caso observamos un intervalo de confianza más estrecho, y un valor de P 

estadísticamente significativo (menor de 0.05) 

 

XIV. DISCUSION 
 

La fijación externa de los huesos largos en conflictos bélicos por proyectil de arma 

de fuego es la forma de estabilización primaria más utilizada en los Estados Unidos 

de América, país quien se caracteriza por estar presente en múltiples conflictos 

bélicos a lo largo de la historia. Esto debido a que los soldados heridos en combate 

se encuentra lejos de la zona segura, en donde se puede realizar la fijación definitiva 

a base de clavo centromedular. Por lo que la estabilización inicial para la 

transportación seguida es fundamental, en este tipo de situaciones. 

 

Este mismo sistema de estabilización y fijación definitiva se usa en los hospitales del 

IMSS bajo el mismo protocolo de tratamiento quirúrgico. 

Las fracturas abiertas de huesos largos causadas por lesiones bélicas o por 

proyectiles de arma de fuego se encuentran entre las lesiones más graves en 

términos tanto humanos como en costos médicos; principalmente por prolongados 

días de estancia hospitalaria, solo siendo superados por categorías de pacientes los 
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cuales cuentan con lesión medular en algún nivel y amputación traumática. En la 

bibliografía actual de los últimos conflictos bélicos (Irak) se reporta una tasa de 

infección ósea alta en fracturas expuestas de huesos largos de hasta un 16 a 50%. 

 

En fracturas expuestas por proyectil de arma de fuego en población civil se reporta 

en la literatura americana un oscilante de 1.5 al 5% de tasa de osteomielitis en 

general. 

 

Bhandari en su estudio realizo un meta análisis en un intento de definir mejor el 

riesgo de infección y la falta de unión con fijación externa temporal previo a la 

colocación de clavo centromedular en las fracturas diafisarias del fémur y la tibia.  

 

Así mismo, también quería determinar la relación entre la longitud de tiempo de un 

fijador externo colocado como estabilización y la tasa de infección que desarrollara a 

futuro.  

 

En su meta análisis encontró que nueve estudios, los autores encontraron una 

 

Tasa de infección de 3,7% en 191 fracturas con un tiempo de sincronización menor 

a 28 días. A lo contrario con un aumento considerable de la tasa de infección a un 

22.1% con un tiempo de sincronización mayor de 28 días. Reportando que los 

pacientes que duraron más de 28 días con los fijadores externos presentaban 

trauma múltiple, u otros problemas médicos de base que impidieron la prolongación 

de los mismos, lo que causo el aumento de la tasa de infección (39). 

 

Debido a que un intervalo de 28 días en nuestro hospital no es viable, por el flujo de 

pacientes que tenemos, se optó por fijar un intervalo de menor longitud, que de igual 

manera esta reportado en la literatura, el cual es de 2 semanas entre fijación 

temporal y definitiva.  
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En la literatura se cita una tasa de infección de 1.7 a 3 % si se realiza la conversión 

de fijación externa inicial a osteosíntesis definitiva a base de CCM dentro de las 2 

primeras semanas posterior a la colocación de los fijadores externos. (35, 

36),nosotros encontramos como resultado de este trabajo de investigación un 

aumento de 7 veces más probabilidades de desarrollo de una infección ósea, 

posterior a la fijación definitiva las siguientes 2 semanas de la estabilización inicial. 

Con una tasa de infección del 2.9%. Siendo la tibia el segmento óseo más afectado 

en cuanto infecciono sea como en tejidos blandos. 

 

Los pacientes que presentaron datos radiográficos y clínicos de osteomielitis, 

cumplen con los factores de riesgo para el desarrollo de la misma, en este tipo 

particular de pacientes, reportado en la literatura, los cuales se encuentran 

relacionados con la cobertura cutánea y severidad de daño a los tejidos blandos y 

óseos, lesiones por proyectil de alta velocidad.  

 

La prevalencia de infección del sitio de entrada del pin varía de entre un 2 % a 83% 

posterior a las 2 semanas de s colocación (32, 33), en nuestro estudio no se valoró 

de manera específica la infección del sitio de entrada de los pines, sin embargo, se 

observó una tasa elevada de infección de tejidos blandos en el grupo B, los cuales 

se sometieron a fijación definitiva posterior a 2 semanas de la estabilización externa, 

en las consultas médicas de seguimiento. 

 

 

 

 

 

DEFICIENCIAS DEL ESTUDIO 
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En el presente estudio de investigación se tuvieron dificultades para la obtención de 

pacientes en la bitácora diaria de piso de pacientes de nuevo ingreso, debido al 

registro, ya que es realizado de manera manual, por múltiples médicos con distinto 

criterio para clasificación de las fracturas, así como información poco legible en 

muchas secciones de las bitácoras, o información incompleta. Otro problema al cual 

nos enfrentamos durante la investigación y que tiene gran peso para la recolección 

de datos, fue la existencia de pacientes en el sistema electrónico del expediente 

IMSS VISTA, ya que la información acerca de la cirugía definitiva no siempre fue 

clara. Así mismo el seguimiento en la consulta externa por medio del sistema SICEH 

de algunos pacientes fue inconcluso, ya que no presentaban notas médicas de 

seguimiento en el registro, aun cuando estaban dados de alta dicha plataforma. 

 

LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN  

 

Las futuras investigaciones en el tema de fracturas bélicas o de este tipo de 

pacientes deben ir encaminadas en el desarrollo de nuevas generaciones de 

fijadores externos, sobre todo en materia de la infección del sitio de entrada de los 

pines. Desarrollar unos pines o clavos schanz con la mitad de su longitud con un 

material bacteriostático o con recubrimiento de plata, esto con el fin de disminuir la 

infección de dichos tractos, en pacientes politraumatizados, en los cuales la estancia 

de dichos fijadores resulta prolongada. 

 

Este estudio abre la oportunidad de continuar la línea de investigación, con el 

objetivo de incrementar el tamaño de muestra y reducir así los intervalos de 

confianza del análisis de riesgo. 

 

 

XV. CONCLUSION 
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En nuestra unidad médica, con base a los datos estudiados concluimos que el 

realizar la sincronización posterior a 2 semanas en pacientes con fractura por 

proyectil de arma de fuego en miembros pélvicos incrementa significativamente la 

posibilidad de presentar complicaciones como osteomielitis e infección de tejidos 

blandos. 
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