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RESUMEN

Titulo. Manejo reconstructivo de partes blandas en pacientes con fracturas
expuestas de la tibia IlIB de Gustillo-Anderson, en la Unidad Médica de Alta

Especialidad Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.

Antecedentes. Cuando se habla de la extremidad inferior severamente dafada,
la lesion prototipo es la fractura severa de la tibia. A pesar de avances
significativos en los métodos para estabilizar las fracturas expuestas severas de
la tibia, asi como de técnicas confiables para reconstruir las heridas que
conllevan este tipo de lesiones, la restauracion de la funcién después de estos
traumas severos, continia siendo un problema. Las fracturas de tibia tipo IlIB de
Gustilo-Anderson tienen un amplio espectro de variantes. No hay guias mediante

de esta clasificacion, para un manejo y prondéstico.

Objetivo. Conocer cual es el manejo reconstructivo de partes blandas en
pacientes con fracturas expuestas de la tibia 1lIB de Gustilo-Anderson, en la
Unidad Meédica de Alta especialidad “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” vy

contrastar los resultados con lo reportado en la literatura mundial.

Material y métodos. Estudio De Cohorte, Prospectivo, Observacional-
Descriptivo y Analitico. Se analizaron y describieron los principales patrones de
prescripcion quirurgica para el manejo reconstructivo de tejidos blandos en
pacientes con fracturas expuestas de la tibia Gustilo IlIB: injerto de piel, colgajo
local, colgajo regional, transferencia libre de tejido (colgajo microquirirgico).
Periodo del estudio: Marzo de 2015 a Enero de 2016.

Recursos fisicos e infraestructura: Residentes y médicos adscritos al Servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia UMAE
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez. Software de analisis estadistico SPSS version

22. Este estudio no requirié financiamiento por parte del Instituto u otra entidad.



Resultados: Se obtuvo una muestra total de 33 pacientes, con predominio del
género masculino y edad promedio de 47 afios. Los accidentes de trafico, y en
especial los relacionados con motocicletas, representan el principal mecanismo

de lesion. La poblacién mas afectada son obreros y empleados de empresas.

Los patrones de prescripcidon quirurgica en el manejo reconstructivo de tejidos
blandos que se utilizaron en estos pacientes, son como sigue: Injerto cutaneo, 1
paciente (3%); colgajo local, 5 pacientes (15.2%); colgajo regional, 26 pacientes

(78.8%), colgajo microquirurgico, 1 paciente (3%).

Conclusiones. En la UMAE Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez, los pacientes que cursan con fracturas expuestas de la tibia [lIB de
Gustilo-Anderson y pérdida de cubierta cutanea, son tratados en la gran mayoria
de los casos con colgajos regionales y, en mucho menor proporcion, con injertos

cutaneos, colgajos locales y colgajos microquirurgicos.

Esto demuestra un cambio en la practica quirdrgica, en concordancia con las
estadisticas globales reportadas en la literatura mundial: actualmente se usan
menos los colgajos libres y mas los colgajos locales y regionales, ademas que el
uso de nuevas tecnologias como el cierre asistido por vacio juega un papel
importante en el tratamiento integral, permitiendo mejorar las condiciones

generales de las heridas.



MARCO TEORICO

La extremidad severamente traumatizada se define como un miembro con
afeccion de al menos tres de los cuatro sistemas: tejido blando, hueso, nervios y
vasos. El manejo de la extremidad severamente traumatizada, continua siendo

materia de debate. (!

La mayoria de los pacientes con extremidades severamente traumatizadas
tienen edad entre 20 a 39 afios y son predominantemente del sexo masculino. @
Los accidentes de trafico, y en especial los relacionados con motocicletas, son
actualmente la primera causa de lesiones complejas en los miembros inferiores.
La multitud de estructuras anatomicas que pueden verse implicadas hace que
este tipo de lesiones, y en particular las que comprometen el tercio distal de la
pierna, precisen de una valoracion detallada junto a un tratamiento intensivo y

multidisciplinario.

Se define como fractura expuesta aquella lesidbn que por su mecanismo o tipo de

lesion tenga una comunicacion con el medio externo. )

Cuando se discute la extremidad inferior severamente dafiada, la lesiéon prototipo
es la fractura severa de la tibia. ¥ A pesar de avances significativos en los
métodos para estabilizar las fracturas expuestas severas de la tibia, asi como de
técnicas confiables para reconstruir las heridas de tejidos blandos alrededor de la
tibia, la restauracion de la funcidon después de estas lesiones severas, continta
siendo un problema. Debido a su localizacién, su anatomia estructural y la poca
cobertura anterior de tejidos blandos, la tibia es particularmente susceptible a

estas lesiones expuestas severas. )

Cada afno se presentan entre 4 y 6 millones de fracturas en Estados Unidos, de
las cuales 150,000 (aproximadamente 3%) son fracturas expuestas. ©  La
incidencia anual de fracturas expuestas de huesos largos, se ha estimado en
11,5 por cada 100 000 habitantes en Estados Unidos, de las cuales el 40% estan

localizadas en miembro pélvico, cominmente en la diafisis tibial. ©
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En México, se calcula un estimado de 50,000 fracturas expuestas anualmente. ©
No hay datos precisos en México de cuantos pacientes llegan a la amputacion,
por extremidades severamente traumatizadas. El censo del 2000 del INEGI,
reporta que de cada 100 discapacitados por causa motriz, 24 tuvieron relacidn
con algun accidente (relacion 1:4). Entre las principales causas de muerte en el
pais se encuentran los accidentes y éstos son mas frecuentes entre los jévenes

y trabajadores. ")

La Clasificacion Gustilo-Anderson es de los medios mas utilizados para evaluar
las fracturas expuestas. ® En 1976, Gustilo y Anderson presentaron una
clasificacion para fracturas expuestas basandose en la severidad de las mismas,
clasificandolas en I, Il y Il grados en una revision de 1,025 fracturas expuestas y
posteriormente en 1984 Gustilo basado en un estudio entre 1976 y 1979, con 87
fracturas tipo Ill, encontr6 que estas fracturas presentaban severa contaminacion
de la herida, lesién de tejidos blandos masiva, vascularidad comprometida y una
gran inestabilidad de las fracturas.®”” Por lo que recomendd clasificar las tipo |l
en tres subtipos en orden de agravamiento del prondstico, reportando sepsis de
la herida: tipo A, 4% 1B, 52% y llIC 42%; mientras que las tasas de

amputacion fueron, respectivamente 0%, 16% y 42%.

Las lesiones de Tipo IlIB de Gustilo son las mas desafiantes, ya que tienen un
amplio espectro de variantes. ® Se realizd6 una revision de 1000 casos
consecutivos de fracturas abiertas que ocurrieron entre 1988 y 1994 en
Edinburgo, de las cuales 244 fueron fracturas abiertas de diafisis de tibia,
correspondiendo 68 pacientes (27.9%) al tipo IlIB de Ila Clasificacion de

Gustilo."?

Historicamente las extremidades severamente  traumatizadas, han sido
asociadas a altas tasas de amputacion. Por lo que multiples sistemas de
puntuacién han sido propuestos por diversos autores para ayudar a guiar en el
manejo del traumatismo complejo de los miembros. Todavia hay mucho debate
sobre los criterios que pueden ayudar en la prediccion de las extremidades que
pueden ser reconstruidas con éxito, y en cuales es mejor la amputacién

temprana. "
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McKenzie EJ y col, sugiere que la gravedad en la lesion del tejido blando, tiene el
mayor impacto en la toma de decisiones con respecto a salvamento de la

extremidad contra la amputacion. ')

Los objetivos que se pretenden alcanzar mediante la reconstruccion de las
partes blandas son: efectuar un cierre de la herida para mantener la barrera
anatémica cutanea, disminuyendo las posibilidades de sobreinfeccion,
reestablecer el aporte vascular a las zonas lesionadas y al foco de fractura
(vascularizacion extradésea) estimulando la formacion del callo, eliminar los
espacios muertos, llevar a cabo de forma diferida los procedimientos de
reconstrucciéon oOsea pertinentes, para los cuales es esencial la presencia de un

tejido correctamente vascularizado. ®

La reconstruccion de una extremidad inferior traumatizada puede hacerse soélo
después de reparar la lesién vascular, fijar el hueso, y extirpar todo el tejido
debilitado y contaminado. El principio basico de desbridamiento de todo tejido
debilitado es crucial para el éxito final de cualquier reconstruccion y a menudo
requiere de desbridamientos operativos seriales antes de cualquier cobertura

final de una herida.

La cobertura temprana de tejido blando estd asociada con una baja tasa de
complicacién. El objetivo es cerrar heridas dentro de 7 o 10 dias para disminuir el

riesgo de infeccidn, osteomielitis y mas pérdida de tejido. '¥

La escalera reconstructiva guia nuestros esfuerzos en la reconstruccion de la
extremidad inferior y describe niveles de tratamiento de heridas que van de lo

mas simple a lo mas complejo. '
Cualquier herida que pueda cerrarse por cierre primario con minima tension

deberia poder ser reconstruida por este método. Esto es poco comun en casos

de traumas graves de la extremidad inferior. *¥
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Pequefias areas de hueso o tenddn expuesto pueden ser tratadas exitosamente
con curaciones de intencion secundaria. Esto requiere cambio diario de apdsitos
o tratamiento con dispositivo VAC. La ventaja de este método es que no
requiere de operaciones adicionales, es simple, y es usado especialmente en
pacientes que no pueden sufrir reconstrucciones mas complejas. La desventaja
es que a menudo requiere de muchas semanas antes de la cobertura definitiva

de la herida. "

Las areas de musculo expuesto, fascia, o periostio, pueden ser reconstruidas
con un injerto de piel. El injerto debe ser colocado sobre tejido limpio y viable, y
debe mantenerse en el lugar por al menos cinco dias, en donde el paciente debe
reposar con la pierna elevada de modo que ésta no soporte ningun peso. Los
injertos no se integraran si se mueven las articulaciones, por lo tanto Ila
inmovilizacion de ellas es crucial. Los injertos de piel no pueden utilizarse sobre

tenddn, hueso, o estructuras neurovasculares expuestas. ('*

Los colgajos locales y regionales que usan musculo o piel y fascia son la
primera opcion en la cobertura de &areas de hueso, tendon, nervios o vasos
sanguineos expuestos. Estos colgajos so6lo pueden wusarse en defectos

pequefios o medianos, y el flujo sanguineo del tejido local debe estar intacto. '

La transferencia de tejido libre generalmente es apropiada cuando hay una
pérdida significativa de tejido blando en la extremidad inferior con hueso, tendon
o0 elementos de osteosintesis expuesto (lesiones Gustilo Grado 3B/C). Antes de
la transferencia de tejido libre, dichas heridas requerian amputacion. Ahora, los
colgajos libres de regiones del cuerpo distantes permiten la cobertura vy
reconstruccion de dichas heridas, evitando la amputacién. Es crucial tener en la
extremidad inferior un adecuado examen fisico y angiograma antes de Ia
operacion para poder evaluar el flujo sanguineo y determinar donde se podran
conectar los vasos sanguineos de colgajos para obtener flujo sanguineo. El
porcentaje de éxito de los colgajos libres en traumas de extremidad inferior es

aproximadamente 92-95%. (')
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Fochtmann et al. Refiere que las fracturas expuestas de tibia de tercer grado,
pueden ser un verdadero desafio, incluso para cirujanos experimentados. En los
ultimos anos, el protocolo de tratamiento para estas lesiones severas ha
cambiado. En particular, los colgajos musculares libres han mejorado la tasa de

recuperacion de la extremidad. ('?

Un meta-andlisis realizado en la evaluacion de la calidad de vida de 769
pacientes postraumaticos amputados (evaluados con SF-36 y SIP), en
comparacion con 369 pacientes en quienes se recuperd la extremidad,
mostraron que el salvamento de un miembro, en una extremidad severamente
traumatizada, tenian mejores resultados psicoldégicos en comparacidon con la

amputacién, aunque el resultado fisico era mas o menos el mismo. ¥

Por ser una unidad de concentracion, el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio
de la Fuente Narvdez, atiende a un gran numero de pacientes que cursan con
fracturas complejas del miembro pélvico asociadas a pérdidas de tejidos

blandos.

Ruiz-Martinez y col, reportaron que en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez, en la Ciudad de México, en el periodo de 1991 a 2000 se

han visto 8,300 fracturas expuestas del miembro pélvico. ¥

El servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social,
cuenta con una plantilla total de 15 médicos no familiares: 1 jefe de servicio, 12
médicos de base, 2 médicos “02”, en las areas de Urgencias matutino,
vespertino y nocturno; jornada acumulada y piso matutino. Se cuenta con 14
médicos becarios residentes de Cirugia Plastica. Se cuenta con un piso
asignado al servicio de CPR (3er piso), el cual incluye 12 camas censables (de
adultos). En el periodo comprendido de enero de 2013 a diciembre de 2014, en
el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva se atendieron 152 pacientes con
lesiones del miembro pélvico, muchas de las cuales representan lesiones

severas.
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JUSTIFICACION

La prevalencia de fracturas complejas del miembro pélvico que requieren de
reconstruccion de partes blandas, representa un problema importante entre la
poblaciéon joven y econdmicamente activa. El impacto que este tipo de lesiones
influye en la calidad de vida de los pacientes y varia segun su edad, tiempo de
evolucion y localizacion, pero todas pueden ser causa potencial de absentismo
laboral, limitacion funcional, estancias prolongadas y de cuidados continuos
requeridos, lo que en un determinado momento puede conllevar a mayor riesgo

de complicaciones y altos gastos para el sistema de salud.

Las lesiones de Tipo IlIB de Gustilo-Anderson son las mas desafiantes, ya que
tienen un amplio espectro de variantes. No hay guias que puedan extraerse
mediante esta clasificacion u otra, para emitir un manejo y pronéstico de estas

lesiones.

Por lo que es importante encontrar evidencia de los principales patrones de
prescripcion quirdrgica para la reconstruccion de partes blandas en fracturas de
tibia expuestas IlIB Gustilo-Anderson, en un centro de referencia de patologia
traumatica, con la finalidad de prevenir inadecuadas prescripciones, elevados

costos y complicaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La decision entre amputar o salvar una extremidad severamente traumatizada,
es un dificil dilema para el cirujano. Estudios recientes demostraron que la
gravedad de la lesion de los tejidos blandos tiene el mayor impacto en la toma de

decisiones con respecto a salvamento de la extremidad contra amputacion.

La incidencia anual de fracturas expuestas en EE: UU, se estima en 11,5 por
cada 100,000 habitantes; 40% localizadas en la diafisis tibial. En México, se
estiman 50,000 fracturas expuestas anualmente; y 1 de cada 4 discapacitados

por causa motriz, tuvieron relacion con accidentes.

Las fracturas de tibia tipo IlIB de Gustilo-Anderson tienen un amplio espectro de
variantes. No hay guias mediante de esta clasificacion, para un manejo vy

prondstico.

De lo anterior se desprende la siguiente PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cual es el manejo reconstructivo de partes blandas en pacientes con fracturas
expuestas de la tibia [lIB de Gustilo-Anderson, en la Unidad Médica de Alta

especialidad Dr. Victorio de La Fuente Narvaez?

-1A -



OBJETIVO

Objetivo General.

Conocer cual es el manejo reconstructivo de partes blandas en pacientes con
fracturas expuestas de la tibia 1lIB de Gustilo-Anderson, en la Unidad Médica de
Alta especialidad Dr. Victorio de La Fuente Narvaez y contrastar los resultados

con lo reportado en la literatura mundial.

Objetivos Especificos.

e Conocer el rango de edad mas frecuente en que se producen las fracturas
expuestas Gustilo 1B y que requieren reconstruccion de tejidos blandos.

e Conocer el promedio de dias de estancia hospitalaria.

¢ Identificar el mecanismo de lesion mas frecuente.

e Conocer cuantos pacientes cursan con Comorbilidades.

e Identificar el sitio mas frecuente de lesién (nivel o tercio de la pierna
afectada).

e Conocer que extremidad pélvica es la mas afectada.

e Conocer el porcentaje de pacientes manejados con Injertos.

e Conocer el porcentaje de pacientes manejados con colgajos locales.

e Conocer el porcentaje de pacientes manejados con colgajos regionales.

e Conocer el porcentaje de pacientes manejados con colgajos
microquirurgico.

e Conocer el porcentaje de pacientes manejados con cierre por segunda
intencion: uso de sistema VAC.

e Conocer el porcentaje de pacientes que terminan en amputacién tardia.

¢ I|dentificar la asociacién y presencia de infeccion.

-17 -



HIPOTESIS

Los pacientes con compromiso de partes blandas en fracturas expuestas de la
tibia IlIB de Gustilo-Anderson, son manejados en un 30% con colgajos locales vy
regionales, en la Unidad Médica de Alta especialidad Dr. Victorio de La Fuente

Narvaez, en concordancia con lo reportado en la literatura mundial. 2%

Se tomé para la hipétesis y el calculo de tamafno de muestra, a los colgajos
locales y regionales porque son los métodos mayormente utilizados en nuestro
centro de referencia, dentro de la escalera reconstructiva de partes blandas del

miembro pélvico.

MATERIAL Y METODOS.

Universo de trabajo: Pacientes adultos que cursen con fracturas expuestas de la
tibia Gustilo-Anderson IlIB que requieran reconstruccién de tejidos blandos, a
cargo del servicio de CPR, de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez,
Ciudad de México.

Sitio de desarrollo del estudio: Instituto Mexicano del Seguro Social, Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia UMAE
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, Avenida Colector 15 s/n Eje Fortuna casi
esquina con Avenida Instituto Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las
Salinas, Delegacién Gustavo A. Madero CP 07760, Ciudad de México.

Disefio y tipo de estudio.

Disefo: Cohorte.

Por la recoleccién de los datos: Prospectivo.

Por participacion del Investigador: Observacional-Descriptivo.

Por relacion establecida entre las variables: Analitico.

Periodo de desarrollo de estudio: Marzo de 2015 a Enero de 2016.
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Criterios de Seleccion.

Criterios de Inclusién.

e Pacientes masculinos o femeninos.

¢ Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes que cursen con fracturas expuestas de la tibia [lIB de Gustilo-
Anderson, con compromiso de partes blandas sin lesiones agregadas o
qgue pongan en peligro la vida.

e Pacientes que cursen con fracturas expuestas de la tibia [lIB de Gustilo-

Anderson, con compromiso de partes blandas, sin manejo previo.

Criterios de No Inclusion.

o Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Criterios de Eliminacion.

¢ Pacientes que decidan abandonar el estudio.
¢ Pacientes que decidan su alta voluntaria.
e Decesos por otras causas no asociadas.

¢ Pacientes que pierdan derechohabiencia.
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Definicion de Variables
Variables Demograficas.
EDAD
Definicion conceptual. Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales. "
Definicion operacional. En el presente estudio se considerard& como afos
cumplidos de acuerdo a lo referido por el paciente a la aplicacion de la hoja de
captura.
Tipo de variable. Cuantitativa Discreta. Escala de medicion: afos cumplidos.

SEXO

Definicion conceptual: Condicion organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas. °

Definicion operacional: En este estudio se considerar& como masculino o
femenino.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal.

Escala de Medicion: 1. Masculino 2. Femenino.

OCUPACION

Definicion conceptual. Accion y efecto de ocupar u ocuparse. Trabajo, empleo,
oficio. "%

Definicion operacional. En el este estudio se considerara como actividad a la que
se dedica el paciente.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal. Escala de medicion: 1. Obrero/trabajador

2. Empleado 3. Profesionista 4. Hogar 5. Ninguno.

ESTADO CIVIL.

Definicion conceptual. Condicion de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles. "

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como soltero,
casado, separado, divorciado y viudo.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de medicién: 1. Soltero 2. Casado 3. Separado 4. Divorciado y 5.

Viudo.
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FECHA DE ACCIDENTE.

Definicion conceptual. Cada uno de los dias que transcurren desde un evento
determinado (accidente). "

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como el dia mes y
afio que el paciente sufrio el accidente por cualquier mecanismo.

Tipo de variable. Cuantitativa Discreta. Escala de medicion: Dia, mes, afio.

FECHA INGRESO.

Definicion conceptual. Cada uno de los dias que transcurren desde uno
determinado. "

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como el dia mes y
afio que ingreso el paciente al hospital por el problema actual.

Tipo de variable. Cuantitativa Discreta. Escala de medicion: Dia, mes, afio.

Variables Descriptoras.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

Definicion conceptual. Al numero de dias transcurridos desde el ingreso del
paciente al servicio de hospitalizacidn hasta su egreso; se obtiene restando a la
fecha de egreso la de ingreso. Cuando el paciente ingresa y egresa en la misma
fecha y ocupa una cama censable se cuenta como un dia estancia. "

Definicion operacional. En el presente estudio se considerard como el numero de
dias que el paciente ha estado hospitalizado, a partir de su fecha registrada de
ingreso al hospital.

Tipo de variable. Cuantitativa discreta.

Escala de medicion. Numero de dias.

COMORBILIDADES.

Definicion conceptual. Morbilidad. Proporcion de personas que enferman en un
sitio y tiempo determinado. "

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como presencia de
enfermedades crénicas y degenerativas con las que cursa el paciente.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de medicion. 1. Diabetes Mellitus 2. Hipertensién arterial 3. Insuficiencia

Renal 4. Cardiopatias 5. Cancer 6. Hipotiroidismo.
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MECANISMO DE LESION.

Definicion conceptual. Se entiende por mecanismo de lesién a la circunstancia
en la cual ocurre la lesién. " Segin su mecanismo, las fracturas de tibia pueden
ser causadas: por golpe directo, por mecanismo indirecto, por torsién, por
cizallamiento, por flexién, por compresion. ¢"

Definicion operacional. En el presente estudio se considerard como la manera en
que se produjo la fractura del miembro pélvico afectado.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de medicion: 1. Accidente vehiculomotor 2. Atropellamiento 3. Caida

4. Machacamiento.

MIEMBRO PELVICO AFECTADO.

Definicion conceptual. Brazo o pierna. Puede identificarse al brazo como
extremidad superior y a la pierna como extremidad inferior. '¥ Es cada una de
las dos extremidades que se encuentran unidas al tronco a través de la pelvis
mediante la articulacién de la cadera. “°

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como extremidad
inferior que esta afectada por la fractura (derecha o izquierdo).

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de medicion. 1. Derecho 2. Izquierdo.

LOCALIZACION DE LA FRACTURA EN LA TIBIA.

Definicion conceptual. Se considera como fractura de la diafisis de la tibia,
aquélla que ocurre entre dos lineas imaginarias: la superior coincidente con el
plano diafiso-metafisiario proximal, y la inferior con el plano diafiso-metafisiario
distal. Segun su localizacion se dividen en: tercio superior, tercio medio, tercio
inferior. ¢V

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como el nivel de la
pierna en el que se encuentra la fractura.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de medicion. 1. Tercio superior 2. Tercio medio 3. Tercio inferior.
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TIPO DE LESION DE CUBIERTA CUTANEA.

Definicion conceptual. Es la regién anatomica donde queda interrumpida Ia
continuidad celular entendiéndose por una solucion de continuidad de las
cubiertas externas que lo protegen, como es el caso de los tegumentos, las
capas de revestimiento mucoso o de la superficie o capsula fibrosa de los
érganos. ®

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como el grado de
afectacion de las estructuras de los tejidos blandos de la pierna afectada.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de medicion. 1. Piel 2. Piel y musculo 3. Musculo y tendodn.

PRESENCIA DE INFECCION.

Definicion conceptual. Es un término clinico que indica la contaminacién, con
respuesta inmunolégica y dafio estructural de un hospedero, causada por un
microorganismo patogeno, es decir, que existe invasion con lesion tisular por
esos mismos gérmenes (hongos, bacterias, protozoos, virus, priones), sus
productos (toxinas) o ambos a la vez. Esta infeccion puede ser local o sistémica.
(18)

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como la existencia
de infeccion en la herida de la pierna afectada, corroborado por germen aislado
en cultivo.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de mediciéon. 1. Si 2. No

CIERRE POR SEGUNDA INTENCION.

Definicion conceptual. Es el método mas simple de reconstruccibn y se
concentra en permitir que la herida granule y se contraiga naturalmente mediante
el buen cuidado local de la herida. Esto puede realizarse cambiando apdsitos
humedos o secos, o con otro tipo de materiales de cura mas avanzados
(ejemplo: sistema VAC). ("

Definicion operacional. En el presente estudio se considerard como el numero de
pacientes que seran manejados con sistema VAC.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal

Escala de medicién. 1. Si 2. No
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AMPUTACION TARDIA.

Definicion conceptual. Aquella amputacion llevada a cabo después de su tercera
intervencion quirdrgica.

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como aquella
amputacion llevada a cabo después de su tercera intervencidén quirdrgica
realizada en nuestro hospital.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal.

Escala de medicién. 1. Si 2. No

Variable de Interés.

MANEJO RECONSTRUCTIVO DE PARTES BLANDAS DEL MIEMBRO
PELVICO.

Definicion conceptual. La escalera reconstructiva de partes blandas es aquella
que guia nuestros esfuerzos en la reconstruccion de la extremidad inferior y
describe niveles de tratamiento de heridas cada vez mas complejos. Las
opciones para la reconstruccion, van de lo mas simple a lo mas complejo, y son
las siguientes: Cierre por segunda intencién, Cierre primario de la herida, Injerto
de piel, Expansion tisular, colgajo local, Colgajo distante, regional; Transferencia
libre de tejido (colgajo libre). ¥

Definicion operacional. En el presente estudio se considerara como: el nivel de la
escalera reconstructiva del miembro pélvico que sera utilizado en cada paciente.

Tipo de variable. Cualitativa Nominal,

Escala de medicion. 1. Injerto de piel 2. Colgajo local 3. Colgajo distante, regional

4. Transferencia libre de tejido (colgajo libre).
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METODOLOGIA.

Descripcion general.

Se seleccionaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, a quienes se les invitd a participar en el estudio bajo
consentimiento informado.

Aceptado por el paciente, se inicid6 la captura de datos (inicial) en la hoja
de registro de datos (anexo 2), realizando una entrevista al paciente sobre
sus datos generales.

Se continué el seguimiento a cada caso, hasta la resolucion final en
hospitalizacién  (tratamiento  quirdrgico, cierre por segunda intencion,
amputacion tardia), y posteriormente en consulta externa de forma
subsecuente, con lo cual se concluyé con el llenado de la hoja de registro
de datos.

Terminado el periodo programado del estudio, se capturaron los datos en
una hoja de datos en Excel, se realiz6 el analisis estadistico de los datos
capturados mediante el programa SPSS.

Se procedié a realizar el analisis y la interpretacion de los resultados y la
redaccion final.

Elaboracion de tesis.
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Flujograma de actividades en el estudio

- N s N s
Aceptacion de protocolo S
P  de p Redaccidn final de . .
por Comité Local de . Elaboracion de tesis

. S manuscrito

investigacion en Salud
\_ { } J o J o
- N s N s

Presentacién de Protocolo e . L .
L Analisis e interpretacion Publicacidn en Revista
en Seminario de e
. de los resultados Cientifica.
Investigacion
\_ J o J o
- N s N
Identificacion de
acientesy firma del . [
P y I Analisis estadistico
consentimiento
informado
\_ J o J
- N s N
Seguimiento de casos
Captura inicial de datos hasta su resoluciény
en hoja de recoleccion Captura final de datos en
hoja de registro de datos

\_ J o J

-2A -



Calculo de pacientes.

Se realizd el calcul6 de tamafio de muestra para un estudio descriptivo con
una variable dicotomica considerando la variable colgajo local y regional
como la de mayor importancia clinica, la cual esperamos que se presente en
al menos el 30% de los pacientes por lo que se utiliz6 para el calculo de

tamafio de la muestra. ??

Se calculd segln las tablas de Hulley, con la féormula: N= 4za® S? +W? con un
intervalo de confianza de 95% con 15% de amplitud y un a de 0.5 con una
proporcién esperada de 0.10.

Obteniendo un total de 70 pacientes.

Considerando 20% de posibles pérdidas, se obtiene una n total de 84

pacientes.

Tipo de muestreo.

No probabilistico por conveniencia.

Analisis estadistico.

Analisis descriptivo: Se utilizé la siguiente estadistica paramétrica; para las
variables cuantitativas se utilizé6 la media como medida de tendencia central y
los rangos, como medida de dispersién. Para las variables cualitativas se

utilizaron frecuencias absolutas y frecuencias relativas.

Procesamiento de datos: software SPSS versién 22.
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ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no pone en peligro la integridad del paciente
encuestado, ni biolégica, funcional o moral, por lo que se apega a los

principios basicos de ética, justicia, equidad, beneficencia y no maleficencia.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacibn en apego a las normas vigentes de salud en México, en su
reforma publicada DOF 02-04-2014.

ARTICULO 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién

de sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14: Fraccion |: Debera adaptarse a los principios cientificos y
éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se
refiere a su posible contribucion a la solucion de problemas de salud y al
desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

Fraccion V: Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal.

Fraccion VII: Contard& con el dictamen favorable de Ilos Comités de
Investigacion, de Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que

corresponda a cada uno de ellos.

Asi como también acorde a los cdédigos internacionales de ética: Declaracion
de Helsinki, Finlandia de la Asociacion Médica Mundial y su actualizacion en

642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Seccién 3: La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial
vincula al médico con la féormula "velar solicitamente y ante todo por la salud
de mi paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El
médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion

médica”.
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Seccion 4: EI deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion
meédica.

Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al

cumplimiento de ese deber

Seccién 21: La investigacibn médica en seres humanos debe conformarse
con los principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de

informacién pertinentes.

Seccién 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad

de su informacién personal.

Carta de consentimiento informado (Anexo 1).

Precisar los procedimientos a seguir para garantizar la confidencialidad de la
informacién: la Informacion y resultados seran confidenciales, Unicamente
con fines de investigacion médica.

Puntualizar el proceso para la obtencion del consentimiento informado: sera

llenado por los residentes del servicio de CPR vy autorizado por el propio

paciente o tutor legal.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: El trabajo fue realizado por residentes de Cirugia
Plastica y Reconstructiva, asi como los médicos adscritos asignados al
servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia

Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, Ciudad de México.

Recursos fisicos: El piso asignado al servicio de CPR (tercer piso del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”) el cual incluye
12 camas censables (adultos), y una sala de quir6fano (en quiréfano de
planta baja) para realizar procedimientos quirirgicos de lunes a viernes de
forma electiva. Dos consultorios asignados al servicio de CPR en el area de

consulta externa, otorgando consulta de lunes a viernes en el turno matutino.

Materiales: Hojas blancas, lapiceros, impresora, software de Office o

equivalente, software de analisis estadistico SPSS 22.

Financiamiento: Este estudio no requerirda financiamiento por parte del

Instituto u otra entidad.

Factibilidad: El estudio fue factible, puesto que se cuenta con los recursos
humanos y el universo de trabajo mediante el ingreso de pacientes al servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, ademas de que no requiri6 de mayor

financiamiento.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 33 pacientes, quienes cumplieron con los

criterios de seleccion.

El promedio de edad de los pacientes fue de 47.48 afios, con un rango de 18
hasta 85 afos. La mayor frecuencia fueron las siguientes edades: 22, 24, 27, 28

y 82 afios

Se observd un ligero predominio masculino, con un total de 18 pacientes,
representando el 54.5% y 15 pacientes del sexo femenino con un porcentaje de
45.5%.

Las ocupaciones de los pacientes fueron las siguientes: Obrero, 16 pacientes
(48.5%); empleado, 10 pacientes (30.3%); profesionista, 7 pacientes (21.2%);
hogar, 9 pacientes (27.3%); otros, 1 paciente (3%). La mayor frecuencia se

observé en los pacientes obreros con 48.5%.

Se observaron las siguientes frecuencias y porcentajes en relacion al estado
civil: Soltero, 6 pacientes (18.2%); casado, 17 pacientes (51.5%); separado, 2
pacientes (6.1%); divorciado, 2 pacientes (6.1%); viudo, 6 pacientes (18.2%). La

maxima frecuencia se observo en pacientes casados con 51.5%.

Los accidentes se presentaron en el siguiente rango de fechas: 24 Enero 2015 a
10 Enero 2016, incluyendo los siguientes meses: enero 2015:, 1 paciente (3%);
marzo 2015: 1 paciente (3%); abril 2015: 2 pacientes (6%); mayo 2015: 2
pacientes (6%); junio 2015: 2 pacientes (6%); julio 2015: 8 pacientes (24%);
agosto 2015: 1 paciente (3%); septiembre 2015, 2 pacientes (6%); octubre 2015:
3 pacientes (9%); noviembre 2015: 5 pacientes (15%); diciembre 2015: 3
pacientes (9%); enero 2016: 2 paciente (6%). EI mayor numero de accidentes se

observo en los meses de Julio 2015 y noviembre 2015.
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Los ingresos al servicio de CPR se presentaron en el siguiente rango de fechas:
03 enero 2015 a 05 febrero 2016, incluyendo los siguientes meses: enero 2015:
4 pacientes (12%); febrero 2015: 1 paciente (3%); Junio 2015: 4 pacientes
(12%); julio 2015: 6 pacientes (18%); agosto 2015: 3 pacientes (9%); septiembre
2015: 2 pacientes (6%); noviembre 2015, 3 pacientes (9%); diciembre 2015, 4
pacientes (12%); enero 2016, 2 pacientes (6%); febrero 2016, 1 paciente (3%). El
mayor ingreso de pacientes a CPR se observd en los meses de Julio 2015
(18%), ener0 2015 (12%), junio 2015 (12%), y diciembre 2015 (12%).

Los dias de estancia hospitalaria fueron de 24.55 dias en promedio, con un

rango de 4 a 51. La mayor frecuencia fue de 18 y 41 dias.

Las principales comorbilidades fueron: Diabetes Mellitus en 6 pacientes (18.2%);
e hipertension arterial en 9 pacientes representando el 27.3%; el resto fueron
cardiopatias, 1 paciente (3%); otras enfermedades (enfermedades tiroides, de Ia

colagena, inmunoldgicas), 17 pacientes (51.5%).

El principal mecanismo de lesibn es por accidentes en vehiculomotor con una
frecuencia de 24 pacientes correspondiendo al 72.7%, y el mecanismo por caida

se presentd en 9 pacientes correspondiendo a 27.3%.

El miembro pélvico afectado con mayor frecuencia es el derecho, presentandose
en 18 pacientes igual al 54.5%; el miembro pélvico izquierdo correspondio al
45.5%.

Las fracturas se localizaron con mas frecuencia en el tercio inferior y medio de la
pierna, con un total de 14 pacientes representando el 42% respectivamente; el

tercio superior se observé en 5 pacientes, igual al 15.2%.
En la lesion de los tejidos blandos, predominé la afectacion de piel, musculo y

tendén en 23 pacientes con un porcentaje del 69.7%. Se observé afectacion solo

de piel en 10 pacientes, con un 30.3%.
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La mayoria de los pacientes no cursaron con infeccion, representando el 81.8%

(27 pacientes). Se encontré presencia de infeccion en 6 pacientes (18.2%).

Se observd uso de sistema VAC en 18 pacientes (54.5%); el numero de

pacientes que no utilizé el sistema fue de 15 correspondiendo al 45.5%.
En ningun paciente se realizé amputacion tardia.

Nuestra principal variable, el método utilizado dentro de Ila escalera
reconstructiva de tejidos blandos se observd como sigue: Injerto cutaneo, 1
paciente (3%); colgajo local, 5 pacientes (15.2%); colgajo regional, 26 pacientes
(78.8%), colgajo microtransportado, 1 paciente (3%). Tal como se muestra en la

siguiente grafica.

ESCALERA RECONSTRUCTIVA DE TEJIDOS BLANDOS

= INJERTO CUTANEO
COLGAJO LOCAL
B COLGAJO REGIONAL

B COLGAJO MICROTRANSPORTADO

El analisis de homogeneidad demuestra que hay predominio del sexo masculino
con edad promedio de 47 afos. Los accidentes de trafico, y en especial los
relacionados con motocicletas, representan el principal mecanismo de lesion,
observandose este tipo de patologia en obreros y empleados de empresas en la

mayor parte de los casos. Tal como se muestra en las tablas 1y 2.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades

Género Numero Porcentaje
Hombres 18 54.5%
Mujeres 15 45.5%
Edad
Promedio (rango) 47.48 (18 - 85) NA
Ocupacion
Obrero 16 48.5%
Empleado 10 30.3%
Profesionista 7 21.2%
Hogar 9 27.3%

Comorbilidades

Diabetes Mellitus 6 18.2%

Hipertensién arterial 9 27.3%

Cardiopatia 1 3%

Otras enfermedades 17 51.5%

Tabla 2. Caracteristicas de las fracturas

Mecanismo de Lesion Numero Porcentaje
Accidente vehiculomotor 12 36.4%
Atropellamiento 10 30.3%
Caida 9 27.3%
Machacamiento 2 6.1%
Miembro pélvico afectado

Derecho 18 54.5%

lzquierdo 15 45.5%
Localizacion en la pierna

Tercio superior 5 15.2%

Tercio medio 14 42.4%

Tercio inferior 14 42.4%
Infeccién

Si 6 18.2%

No 27 81.8%
Uso sistema VAC

Si 18 54.5%

No 15 45.5%
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el principal patrdn de prescripcion
quirdrgica utilizado en pacientes con fracturas de la tibia Gustilo [lIB para los
tejidos blandos, es la realizacion de colgajos regionales en el 78.8% de los
casos, en concordancia con lo reportado en las estadisticas globales de

pacientes con fracturas expuestas de la tibia, publicadas en la literatura mundial.

Existen dos estudios representativos a esta relatividad. Uno publicado en el
2006, donde se reportan 290 casos consecutivos de fracturas expuestas de tibia
en un periodo de 12 afos, cuyo principal manejo de cobertura de tejido blando
para fracturas grado Ill fueron los colgajos locales en 25-35% de los casos y el
conjunto de injerto cutaneo, cierre primario retardado y cierre por segunda

intencién, se reporta en un promedio del 22 al 49 por ciento. ??

En el afio actual 2017, se publicé un estudio donde fueron incluidos 40 pacientes
con trauma complejo de la extremidad inferior, con presencia de fractura
expuesta en 15 pacientes y exposicion oésea en 22. Los tipos de manejo
reconstructivo empleados fueron los injertos de piel (57.5%), colgajos locales
fasciocutaneos (15%), colgajos musculares (12.5%), colgajo sural reverso

(7.5%), colgajo cruzado de pierna (5%) y colgajos microquirtrgicos 2.5%.

El uso de sistema de aspiracion continua ha representado un rol importante en
los ultimos 20 afios. DeFranzo demostr6 que su uso estimula un tejido de
granulacion profuso sobre el hueso expuesto, permitiendo a las fracturas abiertas

(22)

cerrar primariamente con injertos de piel o colgajos regionales. En nuestro

estudio se obtuvo un uso de sistema VAC en 54.5% de los casos.

La prevalencia de fracturas complejas del miembro pélvico representa un
problema importante entre la poblacidon joven y econdmicamente activa, en
quienes el impacto de este tipo de lesiones puede ser causa potencial de
absentismo laboral, limitacién funcional, estancias prolongadas de
hospitalizacién, cuidados continuos, ademas de influir en su calidad de vida, lo

que finalmente puede conllevar a mayor riesgo de complicaciones y altos gastos
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para el sistema de salud. El presente arroja que este tipo de lesiones afecta
principalmente a hombres en edad econdmicamente activa cuyas principales

ocupaciones son obreros y empleados de empresas.

Uno de los aspectos mas soélidos de nuestro estudio es que la UMAE Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez, es un centro de referencia de patologia traumatica en la
Ciudad de México y los estados vecinos. El trauma complejo de miembro pélvico
es un problema que se observa de manera frecuente, siendo el tratamiento
reconstructivo de los tejidos blandos, un pilar fundamental en su manejo integral;
de ahi la importancia de conocer los principales patrones de prescripcion
quirirgica que se realizan por el servicio de CPR de la unidad, asi como su
comparacion con lo realizado en otras unidades. Y de esta forma prevenir

inadecuadas prescripciones, elevados costos y potenciales complicaciones.

Una limitacion del presente estudio, es que la UMAE Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez, al ser un centro de referencia, algunos pacientes son enviados de
forma tardia, retrasando un tratamiento estandarizado, lo que puede conllevar un
aumento de potenciales complicaciones, aumento de las estancias hospitalarias,

perpetuacion de la respuesta al trauma, resistencia antimicrobiana, etcétera.

Consideramos que se podrian haber obtenido mayores beneficios para esta
investigacion, de haber contado con mayor numero de pacientes, por lo menos
30 pacientes mas, no descartando la posibilidad de ampliar los periodos de
estudio en posteriores protocolos, para obtener resultados estadisticos mas

significativos.

Sugerimos que los pacientes con trauma complejo de extremidades inferiores,
sean referidos de manera inmediata y oportuna a los centros especializados en
patologia traumatica, y de esta forma evitar un retraso subsecuente en su

atencion integral.
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CONCLUSIONES

En el servicio de Cirugia Plastica Reconstructiva de la UMAE Hospital de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, los pacientes que cursan con
fracturas expuestas de la tibia 1lIB de Gustilo-Anderson y pérdida de cubierta
cutanea, son tratados en la gran mayoria de los casos con colgajos regionales v,
en mucho menor proporcion, con injertos cutaneos, colgajos locales y colgajos

microquirurgicos.

Esto demuestra un cambio en la practica quirdrgica, en concordancia con las
estadisticas globales reportadas en la literatura mundial: actualmente se usan
menos los colgajos libres y mas los colgajos locales y regionales, ademas que el
uso de nuevas tecnologias como el cierre asistido por vacio juega un papel
importante en el tratamiento integral, permitiendo mejorar las condiciones

generales de las heridas.

En relacion a la practica de la cirugia microvascular, en México se cuenta con
instituciones donde la transferencia de tejido libre para este tipo de pacientes,
resulta de primera eleccion. A este respecto, se requiere de determinada
factibilidad tales como infraestructura, tecnologias adecuadas y funcionales
(microscopio, instrumental microquirurgico), capacitacion y  adiestramiento
especializado por parte del personal, ademas de apoyo por parte de las
autoridades competentes para la realizacién clinica de dichas practicas, en el

entendido que nuestro servicio se encuentra en etapa de crecimiento.

Estamos seguros que al haber encontrado estos datos y al conocer Ilas
caracteristicas, podemos dirigir nuestros esfuerzos a mejorar el manejo
multidisciplinario, mejorar los estandares de tratamiento, disminuir la incidencia
de potenciales complicaciones, disminuir el numero de dias estancia hospitalaria,
mejorando su evolucion, el prondstico, a la vez que alcancemos la excelencia en

la calidad de atencion.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de Consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugary fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion:

Objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Manejo reconstructivo de partes blandas en pacientes con fracturas expuestas de la tibia IlIB de
Gustilo-Anderson, en la Unidad Médica de Alta Especialidad Dr. Victorio de La Fuente Narvaez.

No aplica.

UMAE Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez”.
Distrito Federal. IMSS.
Marzo 2015 — Enero 2016.

Encontrar evidencia de los principales patrones de prescripcion quirdrgica para la reconstruccion de
partes blandas en fracturas de tibia expuestas IlIB Gustilo-Anderson, en un centro de referencia de
patologia traumatica, con la finalidad de prevenir inadecuadas prescripciones, elevados costos y
complicaciones.

Conocer cudl es el manejo reconstructivo de partes blandas en pacientes con fracturas expuestas de
la tibia 11IB de Gustilo-Anderson, en la Unidad Médica de Alta especialidad Dr. Victorio de La Fuente
Narvéez y contrastar resultados con lo reportado en la literatura mundial.

Se realizara la invitacidn para que participe en el estudio, se realizara una entrevista inicial y se dara
seguimiento mediante el expediente clinico.

Ninguna relacionada con el estudio.

Menores costos para el sistema de salud. Reduccién del tiempo de estancia hospitalaria.

Menor riesgo de complicaciones al reducir la estancia intrahospitalaria.

Si.

En el momento que lo decida el paciente o familiar responsable.

La Informacidn y resultados serdn confidenciales, inicamente con fines de investigacion médica.

No aplica
No aplica

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Jaime Acosta Garcia.

Colaboradores:

Dra. Patricia Brito Toledo

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx Tel Direccion de Educacién e Investigacion en Salud: 57473500 ext. 25583

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2: Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Y UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
|MSS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Manejo reconstructivo de partes blandas en pacientes con fracturas expuestas de la tibia IlIB de
Gustilo-Anderson, en la Unidad Médica de Alta Especialidad Dr. Victorio de La Fuente Narvaez.

Nombre del estudio:

Lugary fecha:
UMAE Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez”.

Distrito Federal. IMSS.
Marzo 2015 — Enero 2016.

Ndmero de registro:

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD

AFILIACION SEXO 1. Masculino () 2. Femenino ( )
OCUPACION: 1. Obrero/trabajador/a ( ) 2.Empleado/a( ) 3. Profesionista ( ) 4. Hogar ( ) 5. Ninguna actividad ( )
ESTADO CIVIL: 1.Soltero/a( ) 2.Casado/a( ) 3.Separado/a( ) 4. Divorciado/a ( ) 5.Viudo/a ()

FECHA DE ACCIDENTE: Dia Mes Afio
FECHA DE INGRESO A CARGO DEL SERVICIO DE CPR: Dia Mes Afio
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: dias.

COMORBILIDADES. 1. Diabetes Mellitus ( ) 2. Hipertensién arterial () 3. Insuficiencia Renal ( ) 4. Cardiopatias ( ) 5. Cancer ()
6. Hipotiroidismo ( )

MECANISMO DE LESION. 1. Accidente vehiculomotor () 2. Atropellamiento ( ) 3. Caida ( ) 4. Machacamiento ( )

MIEMBRO PELVICO AFECTADO. 1.Derecho () 2. lzquierdo ( )

LOCALIZACION DE LA FRACTURA. 1. Tercio superior ( ) 2. Tercio Medio ( ) 3. Tercio Inferior ( )

TIPO DE LESION DE CUBIERTA CUTANEA. 1. Piel () 2.Piely musculo () 3. Masculoy tendén ( )

PRESENCIA DE INFECCION. 1.Si () 2.No ()
GERMEN AISLADO:

USO DE SISTEMAVAC. 1.Si () 2.No ()
AMPUTACION TARDIA. 1.Si () 2.No ()

ESCALERA RECONSTRUCTIVA DE TEJIDOS BLANDOS UTILIZADA.
1. Injerto de piel ()

2. Colgajo local ()

3. Colgajo distante, regional ( )

4. Transferencia libre de tejido (colgajo libre) ( )

Elabord:

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
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