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RESUMEN

Objetivo: Comparar la utilizacién de las técnicas de enclavado endomedular bloqueado
mediante la exposicion del foco de fractura y el enclavado endomedular bloqueado sin
exposicion del foco de fractura para el tratamiento inicial de las fracturas diafisiarias de
fémur en pacientes masculinos afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
atendidos en el Hospital de Accidentes El Ceibal durante los afios 2014 y 2015.

Métodos: Estudio descriptivo transversal que incluye a los pacientes con fracturas
diafisiarias de fémur tratados con enclavado endomedular bloqueado en el Hospital

General de Accidentes durante los afios 2014 y 2015.

Resultados: Se identificaron 66 pacientes de sexo masculino a los que se les realizo
osteosintesis con clavo endomedular bloqueado para fracturas diafisiarias y que
llenaron los criterios de inclusion para el presente estudio. En estos pacientes se
identifico una edad promedio de 28 afos.La técnica de clavo endomedular bloqueado
con exposicion del foco de fractura tuvo una frecuencia de 46, mientras que 20 fueron
realizados sin exposicion del foco de fractura representando un 60% y 40%
respectivamente.El 61% de los pacientes consolidaron con la técnica que implica
exposicion del foco de fractura y un 80% de los que no tuvieron exposicion del foco. En
cuanto al tiempo de consolidacion de las fracturas fue de 8 meses para los pacientes
del grupo de exposicion del foco de fractura, mientras que para el grupo sin exposicion
del foco fue de 7 meses. En cuanto al tiempo de suspension para los pacientes que
tuvieron consolidacion del foco de fractura y exposicion del mismo fue de 12 meses y de

10 meses para los pacientes sin exposicion del foco.

Conclusiones: la edad promedio de los pacientes a los que se les dio el tratamiento de
enclavado endomedular bloqueado para fracturas diafisiarias de fémur fue de 28 afios,

el enclavado endomedular bloqueado con exposicién del foco de fractura tuvo un



porcentaje mayor de consolidacion que la técnica sin exposicion de foco de fractura, el
tiempo de consolidacion es mayor en un mes para los pacientes en los que se dio la
consolidacion de la fractura y se utilizé la técnica con exposicion del foco de fractura. El
tiempo de suspension fue de 12 meses para los paciente intervenidos con la técnica de
exposicion del foco de fractura y de 10 meses para los pacientes sin exposicion del foco

de fractura.

Palabras Clave: enclavado, fémur, foco, abierto, cerrado.



[. INTRODUCCION

Las fracturas de fémur representan uno de los tipos mas comunes vistos en la practica
de la Traumatologia y Ortopedia a nivel mundial teniendo datos que indican que tienen
una frecuencia de aparicion de 1.33 por 10,000 personas (1). Este tipo de fracturas
también representan una cantidad considerable de casos que se presentan al hospital
General de Accidentes El Ceibal teniendo alrededor de 300 pacientes por afio con dicho

diagnostico (2)

El politraumatismo tiene una tasa de incidencia de 55.22% en al ambito hospitalario
Nacional (3) y se tienen registros de atencion a nivel nacional de 1715 fracturas de
fémur constituyendo la segunda fractura mas frecuente de todas las notificadas.

La poblacion que es mas vulnerable a sufrir traumatismos es la de sexo masculino con

un porcentaje de atencion por traumatismo de 57.5%,(2)

A pesar de que el fémur es uno de los huesos mas voluminosos y resistentes del cuerpo
y es uno de los huesos principales de carga de la extremidad inferior que permite al ser
humano realizar el proceso de deambulacion con un soporte esquelético apropiado, es

susceptible a fracturarse principalmente en traumas asociados a alta energia.

Debido entonces a la importante funcion del fémur como parte esquelética y de soporte
del miembro inferior; las fracturas de éste hueso se caracterizan por ocasionar una
incapacidad productiva considerable en las personas repercutiendo tanto a nivel

personal como dentro del ambito econdémico y productivo por lo que determinar



cientificamente dentro de nuestra practica institucional el tratamiento mas oportuno de
éstas fracturas es una necesidad creciente ante la mayor cantidad de politraumatismos

atendidos.

En el tratamiento inicial de las fracturas diafisiarias de fémur puede realizarse la
utilizacion de enclavado endomedular bloqueado siendo ésta técnica una de las mas
comunes y el estdndar en muchos paises a nivel mundial(4,5), puede realizarse la
variante de ésta técnica mediante reduccion cerrada de la fractura, o en ocasiones se
puede abordar con exposicion del foco de fractura y se realiza la reduccion directa
principalmente en los casos en los que, por el tiempo de evolucion de la fractura, no es

posible lograr satisfactoriamente la reduccién de la misma.

Sin embargo teniendo en cuenta que en nuestro ambito institucional como dentro del
ambito latinoamericano la mayoria de intervenciones de los pacientes se lleva a cabo
con una demora desde el traumatismo inicial que dificulta lograr siempre la reduccién
cerrada de las fracturas (6); resulta importante conocer si existe alguna diferencia
significativa para la evolucidén satisfactoria del paciente en el contexto nacional con

alguna de las dos técnicas.

En ello radica la importancia del presente estudio, ya que a la fecha no existe un
estudio en nuestro pais que evalle la evolucion de los pacientes operados mediante
éstas dos técnicas y de ésta manera generar la informacion que nos permita dar el

tratamiento mas beneficioso para los pacientes en base a informacion cientifica actual.



IIl. ANTECEDENTES

MARCO TEORICO

Fracturas de fémur: Las fracturas del fémur se pueden dividir de acuerdo a la region
anatomica en la cual acontecen por tercios, siendo éstas fracturas del tercio proximal,

fracturas del tercio medio o diafisis o fracturas del tercio distal.

La fracturas del tercio proximal Son aquellas que ocurren entre la epifisis proximal del
fémur y un plano ubicado por debajo del trocanter menor. De acuerdo con el nivel de la

fractura, se clasifican en:

1. Fracturas de la cabeza
2. Fracturas del cuello del fémur
3. Fracturas pertrocantereanas

4. Fracturas subtrocantéreas

Las fracturas del tercio inferior del fémur se pueden dividir en dos grandes grupos:

fracturas supracondileas y fracturas intercondileas.

Fracturas de la diafisis de fémur: Son las fracturas mas comunes en la practica
ortopédica. Se encuentran definidas como fracturas que se encuentran ubicadas
anatdbmicamente entre 5 centimetros por debajo del trocanter menor y 5 centimetros
proximales al tubérculo del aductor (7).

Dado que el fémur es el hueso de mayor tamafio del cuerpo y uno de los principales de
la carga de la extremidad inferior, estas fracturas pueden producir una morbilidad

prolongada y una importante incapacidad a menos que se traten adecuadamente.
3



Suelen ser resultado de traumatismos de alta energia y se encuentran asociadas a
lesiones multisistémicas en varios casos.

Actualmente hay una amplia variedad de técnicas para el tratamiento de las mismas y el
cirujano ortopédico debe tener en cuenta cuales son las ventajas y desventajas de las
mismas. El tipo y la localizacion del trazo de fractura, asi como el grado de
conminucioén, la edad del paciente, los requerimientos sociales y econdmicos pueden
ser factores que influyan en la escogencia de determinada técnica.

Los principales métodos de los que se disponen para el tratamiento de éstas fracturas
son los siguientes:

a) Reduccién cerrada e inmovilizacion con espica de yeso:

Este es un tratamiento que muy raramente se puede utilizar en el caso de los pacientes
adultos, principalmente por la alta fuerza angular que ejercen los musculos alrededor
del fémur y que hacen que se pierdan las reducciones y no se logren posiciones

aceptables para el paciente. (4)

b) Traccion esquelética:

Se utilizan principalmente como un tratamiento preliminar a los métodos de tratamiento
final definitivo, no se utiliza como tratamiento definitivo en adultos. Es muy comun
utilizar traccién para realizar una distraccion leve de la fractura previa a realizar los
enclavados endomedulares y de ésta manera lograr un acomodamiento de los

fragmentos fracturarios.



¢) Yeso femoral conformado:
No se utiliza como tratamiento usualmente ya que conllevan alto riesgo de
complicaciones por desplazamiento angulaciones y ausencia de consolidacién de

fracturas para los pacientes adultos. (4)

d) Fijacion externa:

Se utiliza especialmente para las fracturas con contaminacion severa y para fracturas
gue han implicado dafios vasculares que deben ser reparados quirdrgicamente ya que
brindan la estabilizacion necesaria para dichos fines. Al lograr cobertura de las heridas
en los casos en los que existe ausencia de cobertura, se puede realizar una conversion

a las 2 semanas generalmente por un sistema intramedular.

También se puede utilizar como método de fijacion temporal para pacientes que se
encuentran inestables y con multiples traumatismos ademas de los pacientes en
quienes las pérdidas sanguineas son una preocupacion ya que ocasionalmente no es
posible realizar reposicién de las mismas por situaciones de indole religiosa como lo es

el caso de los Testigos de Jehova.

e) Fijacion con placa:

Ha sido un método utilizado desde los afios de 1960 que cobré mucho auge con la AO
en Suiza. Se propuso inicialmente como un método para lograr una reduccion mas
adecuada en los casos de fracturas conminutas de la diéfisis femoral que pueden ser
obtenidas mediante la utilizacion de placas bajo diversos principios basados en la

filosofia metodoldgica de AO.



Actualmente debido a las caracteristicas de que no es necesario contar con equipo
fluroscépico o mesas de traccion de fracturas; la utilizacion de éste método de fijacion
puede hacerse en dichos ambitos en los que no se cuenta con éstos recursos, tratando
de realizar el menor dafio al flujo periéstico posible.

Sin embargo dentro de las desventajas que se tienen es que no es posible realizar una
carga temprana de peso por parte del paciente ni deambulaciones sin uso de

proteccion.

f) Clavo intramedular con técnica abierta o técnica cerrada:

El enclavado endomedular de bloqueo se considera en la actualidad el tratamiento de
eleccién en la mayoria de los pacientes que presentan fracturas diafisiarias de fémur;
sin embargo con independencia del tratamiento elegido, existe acuerdo en cuanto a los
principios siguientes a la hora de escoger el tipo de tratamiento a seguir:

1. restaurar alineacion, rotacion y longitud; 2) preservar el aporte sanguineo para ayudar

a la consolidacion y prevenir la infeccién: 3) rehabilitacion de la extremidad (4,8)

Fijaciéon Intramedular:

La fijacion interna de fracturas diafisiarias en el fémur es una técnica que adquirid
popularidad a partir de la Segunda Guerra Mundial, desde dicha época se inici6 a
introducir el enclavado intramedular a cielo abierto. El enclavado endomedular con éxito
se traduce en una estancia hospitalaria corta, una rapida movilizacion de todas las
articulaciones, una deambulacion precoz y un tiempo total de incapacidad relativamente
corto. La infeccién o la seudoartrosis subsiguiente a un enclavado intramedular abierto

no acerrojado pueden ser complicaciones graves.



El enclavado intramedular a cielo cerrado fue introducido por Kiintscher en la década de
los cuarenta no fue popular en los Estados unidos hasta los afios setenta. Sin embargo
con la mejoria de las técnicas y con la aparicibn de otras herramientas como el
intensificador de imagenes la técnica cerrada ha sustituido casi por completo a la
abierta. Mientras que los métodos cerrados reducen el riesgo de infeccion los clavos sin
acerrojar continuaron teniendo problemas en caso de fracturas del tercio proximal o
distal o en fracturas con conminucién importante. Este tipo de fracturas ha sido tratado
recientemente con modificaciones del enclavado intramedular por ejemplo los clavos de
bloqueo y los clavos de reconstruccion que estan dotados de tornillos de transfixién
para controlar la longitud y la alineacion rotacional.

Los clavos intramedulares pueden ser de tipo anterégrados y retrégrados siendo los
primeros los que tiene como lugar de entrada al canal medular la fosa piriforme en el
tercio proximal del fémur y los segundos son introducidos a través de la rodilla utilizando
una via de entrada intercondilea, ambos tipos pueden ser realizados ya sea mediante
reduccion con vision directa o mediante la via cerrada utilizando intensificador de

imagenes.

Histéricamente la osteosintesis con placas de las fracturas de fémur presenta las tasas
mayores de infeccion y de seudoartrosis que el enclavado intramedular cerrado.
Inicialmente existié cierta preocupacion sobre si los clavos serian métodos que
acabarian en la seudoartrosis como denominador comun y por eso se realizaba un uso

mucho menor de los mismos para éstos tratamientos. (8)



Se utilizé la clasificacién de Winquist-Hansten para determinar si se requeria un bloqueo
estatico, es decir bloqueo de ambos extremos del clavo lo que proporciona mayor
control de la rotacion, la clasificacion presenta los siguientes datos:

| fractura conminuta en la que se ha desprendido un fragmento 6seo que no afecta la
estabilidad de la misma

Il existe un contacto de al menos 50% entre las corticales adyacentes lo que evita el
acortamiento y permite controlar la rotacion y en la que es posible un contacto cortical
proximal y distal suficiente con el clavo para prevenir la traslacion y el acortamiento

Il el contacto es menor de un 50% o en la que el agarre del clavo es insuficiente tanto
en el fragmento proximal como en el distal, permitiendo la rotacion la traslacion y el
acortamiento.

IV fractura conminuta que ha perdido el contacto en tosa su circunferencia ésea y que
no conserva ningun punto de contacto fijo entre los fragmentos principales proximal y
distal para evitar el acortamiento (4)

El momento 6ptimo para el enclavado de las fracturas cerrada y abiertas esta todavia
en discusién, sin embargo la informacion actual apoyan el enclavado precoz,
comprendido como antes de las 24 horas, para la mayoria de las fracturas de fémur.
Algunos autores recomiendan diferir la intervencion 1-2 semanas porque 1) el
hematoma de la fractura esta organizado antes de la cirugia, 2) las lesiones de la piel y
de los tejidos blandos han cicatrizado y 3) la vascularizacion alrededor de la fractura se
ha incrementado antes del trauma adicional de la cirugia.

Sin embargo otros autores indican que si se realiza el enclavado dentro de las primeras

24 horas la morbilidad disminuye, especialmente en paciente con lesiones multiples.



Principios Biomecanicos del Enclavado Endomedular

La fijacion de fracturas inestables, tratadas con enclavado endomedular, depende méas
de los pernos de bloqueo que de la friccion. El clavo endomedular cumple con el
principio de un tutor intradseo, cuyo objetivo es conducir o dirigir los fragmentos
fracturados a la consolidacion, impide su desplazamiento al chocar contra las corticales
o el hueso esponjoso de los extremos, con lo que confiere cierto grado de estabilidad y

compresion en el sitio de fractura.

El clavo endomedular con pernos de blogueo se puede utilizar en dos formas: cuando
se fija de manera dinamica en el hueso, es decir, con un perno proximal en el orificio
oval y dos en el extremo distal del clavo, alinea y estabiliza la fractura en sentido
rotacional, angular y transversal, permitiendo compresion dinamica axial y dirigida, lo

gue constituye el principio de proteccion.

Cuando se fija de manera estatica con dos pernos proximales y dos distales, alinea y
estabiliza la fractura en todos los planos, ya que mantiene una distancia entre los
extremos 6seos, impidiendo la carga o soporte en el sitio de fractura, por lo que se
suma el principio de sostén. Estos sistemas tienen como ventaja que se les puede
aplicar compresion estética axial para el tratamiento de fracturas diafisarias de fémur.
Actualmente los clavos son hechos de materiales resistentes que impiden la

inestabilidad rotatoria y longitudinal principalmente hechos de una aleacion de Titanio

(9).



Enclavado Endomedular abierto

El enclavado endomedular abierto del fémur consiste en la introduccién del clavo tras la
exposicion de la fractura. Las ventajas de éste método son varias, inicialmente que se
necesita un equipamiento menos costoso que para el enclavado a cielo cerrado,
ademds no se necesita ninguna mesa de quir6fano ortopédica ni especial, no se
necesita un intensificador de imagenes, no es necesario un periodo de traccion
preliminar para distraer la fractura, la reducciébn con este método es mas facil de
conseguir que con la técnica cerrada, ademas la observacion directa del hueso puede
posibilitar la identificacion de fragmentos conminutos o sin desplazar no apreciados
radiograficamente. Debido a que es posible lograr una interdigitacion precisa de los
fragmentos de la fractura, la estabilidad rotacional de la fractura mejora de manera

considerable.

Cuando hay fracturas bifocales el fragmento intermedio puede ser estabilizado, evitando
los movimientos de torsién y de rotacion que se producen con la reduccién cerrada y el
fresado del canal medular. Otra ventaja es que en los casos de seudoartrosis la

apertura del canal medular con hueso esclerético es mas sencilla.

Como todo método también presenta desventajas la cuales pueden ser; inicialmente la
preocupacion del paciente por la cicatriz cutanea, el hematoma de fractura importante
para la consolidacién de la misma suele ser evacuado, los restos de hueso que se
generan por el fresado del canal medular se suelen perder, existe un mayor indice de
infecciones, lo que repercute en un menor indice de consolidacion, y cuando se usa un

clavo bloqueado el procedimiento puede ser dificil sin un intensificador de imagen.

10



Los pacientes jovenes suelen tener un canal medular estrecho con diametros de 6-7
mm en el istmo, el sitio de unién del tercio proximal y medio, por el contrario los
pacientes mayores suelen tener un canal amplio. E un paciente promedio el diametro
mas estrecho del canal se encuentra en la porcion distal del tercio proximal de la
diafisis, el canal medular se agranda paulatinamente en direccién proximal y distal. Las
fracturas a nivel de una zona de canal amplio seran estabilizadas de manera menos
estable con un clavo intramedular estdndar que las producidas a través de su porcién

mas estrecha.

La longitud adecuada se debe determinar preoperatoriamente lo cual se realiza
radiograficamente. Un clavo de longitud conocida se fija con esparadrapo a la cara
lateral del muslo sano se realizan dos radiografias anteroposteriores una para ver la
rodilla y la parte distal del clavo y la otra para mostrar la cadera y la porcion proximal del
clavo. El clavo debe ser de la longitud suficiente para abarcar desde el polo superior de

la rétula hasta unos 1.3 a 1.9 cms proximal al borde superior del cuello del fémur. (4)

En un paciente delgado se puede determinar la longitud del clavo de manera bastante
precisa midiendo con una cinta métrica la distancia desde la parte proximal del céndilo
lateral hasta el trocdnter mayor. No obstante, solo las radiografias proporcionan

informacion acerca de la forma y el tamafio del canal.

En el momento de la cirugia debe estar disponible un juego completo de las distintas

longitudes y diametros del clavo, en el adulto se debe fresar el canal para que admita un

clavo de al menos 1lmm o preferiblemente 12 mm de diametro. Importante

11



especialmente en obesos 0 de talla elevada. Se debe de contar con los instrumentos
disefiados especificamente para el tipo de clavo seleccionado antes de la cirugia.

La técnica de reduccién abierta para el enclavado endomedular se suele utilizar en
estos momentos para tratamiento de fracturas de fémur, si no es posible la reduccién de
la misma, el fresado y la introduccién del clavo a cielo cerrado o tras la rotura de una

osteosintesis con placas en que es necesaria la extraccion de las mismas.

Si la cirugia se va a retrasar al menos mas de 24-48 horas se necesita una
inmovilizacion preoperatoria mediante una traccion esquelética con agujas de Kirschner
cerca de la tuberosidad tibial (4), lo cual es (til ya que evita que se produzca
angulacién, movilidad y superposicion de los fragmentos de la fractura con acortamiento
del fémur, que puede dificultar posteriormente el restablecimiento de la longitud del

fémur en el momento del enclavado.

El callo de consolidacion en algunos pacientes es masivo y de caracteristicas inusuales,
necesariamente debe ser periférico, puesto que la consolidacibn endostal ha sido
interrumpida por el fresado y la introduccion del clavo. Este callo externo exuberante no

debe inducir al error de asumir que la consolidacion sea completa a las 4- 6 semanas.

Unicamente el callo en la vecindad inmediata de la fractura suele tomar parte en la
consolidacién; el callo exuberante desaparecera posteriormente. Cuando el callo es
escaso, la fijacion endomedular es util, durante el periodo critico de la consolidacion; el
clavo permite que tenga lugar la regeneracién de forma lenta y sostenida sin que se vea

alterada por esfuerzos ni tensiones laterales siempre que el paciente sea precavido.
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El callo se endurece progresivamente y se dispone de acuerdo con las lineas de fuerza.
El clavo no debe ser extraido hasta que el trazo de fractura no se haya obliterado por
completo y el riesgo de refractura por un traumatismo menor sea muy improbable. Esto
suele requerir un minimo de 12 meses y preferiblemente 2 afios.

Si la fijacion es estable, el dolor en el foco de fractura desaparecera rapidamente.
Durante la primera o segunda semana puede aparecer derrame articular en la rodilla del
lado afecto, esta reaccion puede obedecer al traumatismo que causé la fractura del
fémur, a las tensiones laterales sobre los ligamentos durante el momento del enclavado

o la presencia del clavo en el extremo distal del fémur.

Enclavado endomedular cerrado

El enclavado endomedular de las fracturas de fémur mediante el método cerrado ha
ganado popularidad en los ultimos afios. EI mismo se ha visto beneficiado por el
desarrollo en la tecnologia radiolégica mediante la posibilidad de utilizar intensificadores
de imagenes, los cuales han sido capaces de reducir en cierta medida la cantidad de
radiacién necesaria para la reduccién de la fractura y la colocacién del clavo. Se han
planteado como beneficios de éste método que tanto la consolidacion como el retorno a
la carga de peso y a actividades laborales son excelentes (4), sin embargo es mas
demandante requiere el uso de equipo especial y el tener disponible intensificadores de

imagenes

Tratamiento post operatorio

La carga de peso es permitida en el primer dia post operatorio y el rango de movilidad

de la cadera y rodilla se debe incentivar en esos pacientes para que no haya pérdida de
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la misma. Ejercicios para el cuadriceps y elevacién recta de la pierna se inician también
antes de que sean dados de alta del hospital.

La abduccién de la cadera debe promoverse después de que se ha cicatrizado la
herida, el apoyo de peso debe promoverse mientras ocurre la formacion de callo 4seo.
No hay un tiempo especifico en el cual deba realizarse la dinamizacion del clavo y

tampoco es necesario realizarla si la consolidacion de la fractura es satisfactoria.
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lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL:

3.1.1

Comparar la utilizacién de las técnicas de enclavado endomedular bloqueado
mediante la exposicibn del foco de fractura y el enclavado endomedular
bloqueado sin exposicién del foco de fractura para el tratamiento inicial de las
fracturas diafisiarias de fémur en pacientes masculinos afiliados al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social atendidos en el Hospital de Accidentes El

Ceibal durante los afios 2014 y 2015.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICOS :

3.21

3.2.2

Caracterizar los principales grupos etarios en los que se producen las fracturas
diafisiarias de fémur en pacientes masculinos afiliados al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social atendidos en el Hospital de Accidentes El Ceibal durante los

afios 2014 y 2015.

Identificar el porcentaje de pacientes que son tratados mediante enclavado
endomedular bloqueado de fémur en los que se realizé exposicion del foco de
fractura en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social atendidos en el

Hospital de Accidentes El Ceibal durante los afios 2014 y 2015.
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3.2.3

3.24

3.25

Establecer el periodo de incapacidad productiva promedio mediante el
conocimiento de los meses suspendidos por el IGSS, en pacientes masculinos
con fracturas diafisiarias de fémur tratados con enclavado endomedular
bloqueado mediante exposicién del foco de fractura y sin exposicion del foco de
fractura afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social atendidos en el

Hospital de Accidentes El Ceibal durante los afios 2014 y 2015.

Definir el porcentaje de pacientes que consolidaron y fueron tratados mediante el
enclavado endomedular bloqueado para fracturas diafisiarias de fémur tanto
mediante la exposicion del foco de fractura y sin exposicion del mismo en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social atendidos en el Hospital de

Accidentes El Ceibal durante los afios 2014 y 2015.

Determinar el tiempo de consolidacion radiolégica de fractura en pacientes
masculinos afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social atendidos en
el Hospital de Accidentes El Ceibal durante los afios 2014 y 2015 tratados
inicialmente mediante la técnica de enclavado endomedular bloqueado con

exposicion del foco de fractura y sin exposicién del foco de fractura.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de estudio:

Descriptivo transversal

4.2 Unidad de Andlisis:

Pacientes con fracturas diafisiarias de fémur tratados con enclavado endomedular

bloqueado

4.3 Poblacion y Muestra:

4.3.1 Poblacién o Universo
Todos los pacientes con fracturas diafisiarias de fémur tratados con enclavado
endomedular bloqueado en el Hospital General de Accidentes IGSS durante el periodo

del 01 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre de 2015

4.3.2 Marco muestral: Pacientes con fracturas diafisiarias de fémur tratados con
enclavado endomedular bloqueado y datos recopilados a partir de la boleta de

recoleccién de datos.

4.3.3 Muestra: por conveniencia
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4.3.4 Unidad de analisis: pacientes masculinos con fracturas diafisiarias de fémur

4.3.5 Métodos y técnicas de muestreo:

4.4 Criterios de inclusién y exclusion:

4.4.1 Criterios de inclusioén:

Pacientes masculinos afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que
presentaron fracturas diafisiarias de fémur y sean tratados bajo la técnica de enclavado
endomedular bloqueado mediante exposicién del foco de fractura y sin exposicion del

foco de fractura en los afios 2014 y 2015

4.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que presentaron problemas mentales o cualquier otro impedimento que les
imposibilite responder el instrumento de medicion.

Pacientes que fueron tratados con la técnica de enclavado endomedular bloqueado
anteriormente al inicio de la recoleccion de datos de ésta investigacion.

Pacientes que abandonaron el tratamiento.

Pacientes con fracturas diafisiarias de fémur tratados bajo otras técnicas.

Pacientes que presentaron fracturas diafisiarias de fémur expuestas.

Pacientes inmunosupresos o bajo tratamiento con farmacos inmunosupresores.

Pacientes jubilados o pensionados.
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Pacientes que presentaron fracturas asociadas a la fractura diafisiaria de fémur en otras
extremidades, fracturas pélvicas o de columna.
Pacientes que presentaron traumatismo craneoencefalico asociado a la fractura

diafisiaria de fémuir.
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4.5 Variables

Tipo de Escala Instrumento
Variable Definicion Definicion variable de
conceptual operacional Medicion
Técnica Técnica
quirdrgica utilizada para
consistente el tratamiento
Enclavado en la de pacientes
endomedular | introduccién con fracturas
bloqueado a | de un clavo diafisiarias de Boleta de
foco abierto bloqueado, fémur que Cualitativa Nominal | recoleccion
se realiza permite la de datos
exposicion reduccion de
del foco de la fractura
fractura mencionada
realizando
exposicion del
foco de
fractura para
lograr la
osteosintesis
de la misma.
Técnica
Enclavado quirdrgica
endomedular consistente Técnica
bloqueado a enla utilizada para
foco cerrado introduccion | el tratamiento | Cualitativa Nominal Boleta de
de un clavo de pacientes recoleccion
bloqueado sin | con fracturas de datos
realizar diafisiarias de
exposicion del | fémur que
foco de permiten la
fractura. reduccion de
la fractura
mencionada
sin el

requerimiento
de exponer el
foco de
fractura
preservando
el hematoma
fracturario
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Grupo Grupo
perteneciente | realizado en Boleta de
Grupos orelativoala | base al dato | Cuantitativo Razén recoleccién
etarios edad de una | obtenido de la de datos
persona edad en afnos
de los
pacientes
Incapacidad | Situacion de | Tiempo en el
productiva | enfermedad | cual el afiliado
o de al Instituto
padecimiento | Guatemalteco
fisico que de Seguridad
impide a una Social no
persona, de puede Cuantitativo | Razén Boleta de
manera desempefiarse recoleccion
transitoria o en su de datos
definitiva, actividad
realizar una laboral
actividad
profesional y
que
normalmente
da derecho a
una
prestacion
de la
seguridad
social.
Tiempo de Se refiere al | Tiempo en el
consolidacién | tiempo en el cual se
radiologica que una visualiza Cualitativo | Nominal Estudios
de fractura fractura patron de Radiograficos
presenta consolidacion
paso de en los
hueso estudios
trabecular o | radiograficos
cortical a del paciente
través del
foco de
fractura
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos:

4.6.1 Técnica:

Los datos evaluados se tomaron durante del ingreso y seguimiento en consulta externa
durante los meses posteriores al procedimiento quirargico hasta que el caso se

concluy6 o se definié una ausencia de consolidacion radiolégica.

4.6.2 Procedimientos:

Se tomaron datos a los pacientes durante del ingreso y seguimiento en consulta externa
durante los meses posteriores al procedimiento quirargico hasta que el caso se

concluy6 o se definié una ausencia de consolidacion radiolégica.

4.6.3 Instrumentos:

Boleta de recoleccion de datos

4.6.4 Plan de procesamiento y analisis de datos:

Se ingresaron al estudio los pacientes a quienes se les realiz6 enclavado endomedular
bloqueado en fracturas diafisiarias de fémur en el Hospital General de Accidentes del
IGSS durante los afios 2014 y 2015, se tomaron los datos de en base a la boleta de

recoleccién de datos disefiada y posteriormente ya con los resultados se analizaron
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4.7 Alcances y Limites:

1. Alcances: Con el presente estudio se pretendié comparar las técnicas de enclavado
endomedular bloqueado con exposicion del foco de fractura y sin exposiciéon del foco de

fractura en los pacientes atendidos en los afios 2014 y 2015

2. Limites: no se determind si el grado de experiencia del cirujano que realizé la

intervencion tuvo alguna implicacion en los resultados del mismo.
4.8 Aspectos éticos de la investigacion:

El presente estudio no implica ningan riesgo, ya que se utilizo la revision de la boleta de
recoleccién de datos de los pacientes atendidos en el departamento de Traumatologia y
Ortopedia, por lo que no se realizd ninguna intervencion de tipo fisiolégica,
experimental, psicologica o social en los pacientes que fueron incluidos en el estudio, y
no se invadié la intimidad de las personas y se conservé el anonimato; la informacion es
privada, confidencial y exclusiva de los investigadores, por tanto, este estudio segun las
Pautas Internacionales para la Evaluacién Etica de los estudios epidemioldgicos fue
considerado Categoria | (sin riesgo). Los resultados de la investigacién fueron
entregados a las autoridades del departamento de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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V. RESULTADOS

Gréfica No. 1
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréfica No. 2
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Gréfica No. 3
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI.DISCUSION Y ANALISIS
Se logro realizar en el presente estudio la comparacion de las técnicas de enclavado
endomedular con y sin exposicion del foco de fractura durante los afios 2014 y 2015 en
pacientes masculinos afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el
Hospital General de Accidentes Ceibal, obteniendo un total de 66 pacientes que
llenaron los criterios de inclusion del estudio. De éstos pacientes la edad promedio fue
de 28 afios, lo que nos indica que es una poblacién joven la que se encuentra mas
vulnerable a sufrir traumatismos diafisiarios de fémur y ello implica que por sus
cualidades es una poblacién que se encuentra en una etapa productiva importante.
Resultados similares se reportan en estudios internacionales como Mukherjee del
Jalappa Hospital and Research Center en India que reporta la ocurrencia de estas
lesiones entre los 21 y 30 afios, Camacho y colaboradores en el Hospital American
British Cowdray Medical Center del Distrito Federal, México, reportan también la edad
de 21 a 30 aflos como la de mayor ocurrencia de éstas fracturas, y en el ambito
centroamericano en el Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras, Flores y Amador

reportan la mayor ocurrencia en poblacion joven entre las edades de 20 a 39 afos.

En cuanto al tipo de técnica més utilizada en el estudio se encontré una mayor
frecuencia de la que implica exposicion del foco de fractura con un 60% y sin exposicion
del foco de fractura el restante 40%. Mukherjee en India indica que la utilizacién de la
técnica con exposicion del foco de fractura conlleva menor uso de equipo sofisticado e

implico en el estudio realizado por ellos un menor tiempo quirdrgico.

Sin embargo es importante hacer mencién también que Rondanelli del Hospital

Universitario del Valle en Cali, Colombia indica en su estudio que debido a la demora
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para la fijacion de las fracturas hace que un porcentaje considerable 18% sean
reducidas de manera abierta con exposicion del foco de fractura, un porcentaje que es

aun a pesar de ello mas bajo que el de nuestra institucion.

La consolidaciéon ocurrié en un 80% de los pacientes en los que no se expuso el foco de
fractura y en un 60% en los casos en los que si se expuso el mismo, esto contrasta con
los resultados de Mukherjee en India que indica que con el uso de ambas técnicas
obtuvieron un 100% de consolidacion, y con el estudio de Flores y Amador de
Tegucigalpa, Honduras quienes describen Gnicamente un 1% de pacientes que no
consolidaron. En el estudio de Camacho y colaboradores de México DF se describe un
5% de pacientes que no consolidaron por lo que nuestro porcentaje de consolidacion se

encuentra aun por debajo de lo reportado en dicha literatura.

En cuanto al tiempo de consolidaciéon se encontr6 un promedio de 7 meses para el
grupo sin exposiciéon del foco de fractura y 8 para el grupo con exposicion del foco de
fractura, tiempo que es igual al reportado por Mukherjee en India sin embargo en

Camacho reporta un tiempo de consolidacion promedio de 5 meses.

Finalmente se identificd6 que el grupo de pacientes tratados sin exposicion del foco de
fractura tuvo menor tiempo de suspension y por ende de incapacidad laboral ya que
estuvo suspendido un promedio de 10 meses mientras que el grupo en el que se realizé

exposicion del mismo tuvo 12 meses de suspension.
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6.1.1.

6.1.2

6.1.3

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES
La edad promedio de los pacientes en quienes se les dio el tratamiento
de enclavado endomedular para fracturas de la diafisis femoral en el
Hospital General de Accidentes Ceibal durante los afios 2014 y 2015 fue

de 28 afos.

La técnica de enclavado endomedular bloqueado para fémur con
exposicion del foco de fractura fue la mas utilizada teniendo una

frecuencia de 60%.

La técnica de enclavado endomedular bloqueado para fémur sin
exposicion del foco de fractura presentd mejores resultados de
consolidacién que la técnica con exposicion del foco de fractura; ya que
el tiempo de consolidaciéon fue de 7.4 meses y hubo un porcentaje del

80% de consolidacion.

Los pacientes que tuvieron un mayor tiempo de suspension hasta
regresar a sus actividades laborales que fue en promedio de 12 meses
fueron a quienes se le realizé enclavado endomedular con exposicion del

foco de fractura.
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6.2.1

6.2.2

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES

Continuar realizando estudios para identificar la evolucion de los
pacientes intervenidos en afilos mas recientes y evaluar si ha existido
alguna variacion tanto en evolucién como en frecuencia de utilizacion de

cada técnica.

Realizar estudios que identifiquen otros factores técnicos asociados a las
tasas mas elevadas de no unidon que se encontraron en el estudio

comparado con los estudios internacionales.

Priorizar el tratamiento de los pacientes con fracturas de fémur en el
menor tiempo posible para que haya mayor factibilidad de realizar la
técnica sin exposicion del foco de fractura tomando en cuenta los
mejores tiempos de consolidacion que se encontraron en este trabajo de

investigacion asi como los menores tiempos de suspension.
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VII ANEXOS

8.1 Anexo No. 1

{:’1_;“\ Universidad de San Carlos de Guatemala
“A-8rg \\\ Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
[' ri 2K “l Hospital General de Accidentes Ceibal

AL e e Traumatologia y Ortopedia

Boleta de Recoleccion de Datos
Enclavado endomedular bloqueado para fémur con exposicion del foco de fractura y sin
exposicion del foco de fractura

Nombre del paciente: edad:
Ndmero de Afiliacion:

Residencia:

Referencia telefénica

Diagndsticos de Ingreso:

Fractura expuesta:  Si[__] No[]

Fecha de ingreso: fecha de
operacion:

Tipo de enclavado:

Con exposicion del foco de fractura D
Sin exposicién del foco de fractura D

Consolidacién radiol6gica de fractura:

Tiempo de suspension hasta caso concluido:
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