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RESUMEN

En Guatemala, en general las fracturas son secundarias a accidentes automovilisticos,
caidas y violencia interpersonal, las cuales son frecuentes y van en aumento. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud, en Guatemala, la tasa de mortalidad por
lesiones causadas por vehiculos de motor fue de 92 por 1,000, en el periodo 2006-2010.
(1,2,3). Dentro de estos traumatismos, se encuentran las fracturas de fémur, siendo una
de las principales afecciones que se enfrenta el traumatélogo en su labor diaria.

OBJETIVO: Caracterizar la evolucién clinico radiolégica de las fracturas diafisarias de
fémur tratadas quirdrgicamente con clavo intramedular que fueron tratadas en el Hospital
Regional de Cuilapa periodo 2015-2017. METODOLOGIA: Estudio Descriptivo
longitudinal donde se realiz6 una revision sistematica de pacientes mayores de 12 afios
gue consultaron a la emergencia con el diagndstico de fractura de fémur que fueron
tratados con clavo intramedular, asi como su seguimiento en las citas correspondientes
hasta la consolidacion de la fractura. RESULTADOS: Se incluyeron 17 pacientes con una
edad media de 23 afios, siendo la causa mas comdn un trauma directo (47.05%), entre
las complicaciones presentadas, la dehiscencia de herida operatoria fue la de mayor
incidencia ya que estuvo presente en 2 pacientes, los pacientes que presentaron
acortamiento >2 cm se relacioné con el mecanismo de lesion presentando, 2(2.21%) a
causa heridas por proyectii de arma de fuego. CONCLUSIONES: La mayoria de
pacientes con fractura de fémur son pacientes jovenes relacionados con las actividades
gue desarrollan, siendo el clavo intramedular una forma segura y con buena evolucién
terapéutica para las fracturas de fémur, presentando bajo indice de complicaciones y
obteniendo consolidacion 6sea adecuada.

Palabras Clave: Fracturas de fémur, clavo intramedular, complicaciones.
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l. INTRODUCCION

La alta incidencia de las fracturas de fémur se debe a razones anatémicas, como: la
localizacién del fémur en las extremidades inferiores, el tamafio y su configuracion. (2,3).
Presentan una gran repercusion social y econémica en nuestro pais, afectando sobre todo
a personas jovenes, de sexo masculino, llegando asi a un contexto de paciente
politraumatizado el cual determinara el prondstico y el tratamiento de la fractura de
manera multidisciplinaria. Estudios latinoamericanos presentan incidencias similares
donde en su mayoria de sexo masculino (75%) y jévenes (84%) < 40 afios,
econOmicamente activos, tienen como mecanismo de trauma principal los accidentes de
transito (77%) especificamente en moto (49%) y las heridas por arma de fuego (11%) (4).
Es indispensable, el conocimiento y experiencia del traumatélogo sobre el tema de
fracturas de fémur, la técnica demanda la utilizacion de mesa de traccién y fluroscopia
para realizar una reduccion cerrada, siguiendo protocolos de atencién , asi como una
adecuada evaluacion clinica y radiografica, para determinar la clasificacion correcta de la
fractura y asi poder brindarle al paciente el mejor tratamiento con el material de
osteosintesis adecuado, el cual mejorara drasticamente el prondstico del paciente.(4)

A pesar de la diversidad de materiales quirtrgicos el uso de clavo intramedular el cual
produce la estabilizacion precoz y la reduccion de la fractura, es el método ideal de
tratamiento de las fracturas de la diafisis femoral. Presentando una muestra significativa
en estudios recientes donde los resultados de consolidacion y funcion aunque no son los
ideales, se consideran satisfactorios, acorde a las limitaciones de los centros
asistenciales. (5)

En el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional de Cuilapa, el
presente trabajo es el primer estudio en realizarse sobre el tratamiento quirlrgico de las
fracturas diafisarias de fémur tratadas con clavo intramedular, el hospital no cuenta con
mesa de traccion y fluroscopia, por lo que se debe realizar una reduccién abierta, se
obtuvo resultados satisfactorios en los pacientes tratados en un tiempo de evolucion de 24
semanas, donde se observé una mayor incidencia de fracturas en el género masculino, el
principal factor de acortamiento son heridas por arma de fuego y la principal complicacion
post quirdrgica es la dehiscencia de herida operatoria. Por lo que se marcé un
precedente para futuras investigaciones que aporten nuevos estudios para un mejor
tratamiento al paciente.



Il. ANTECEDENTES

Biomecéanica general en fémur

Considerando los aspectos biomecanicos, el enclavado intramedular es el tratamiento de
eleccién en las fracturas diafisarias del fémur. Los principios biomecanicos del enclavado
intramedular fresado fueron bien establecidos por Kuntcher en 1940 y 1967. Es un
método de ferulizacibn que produce solo una estabilidad relativa sin compresion
interfragmentaria. El enclavado convencional de Kuntcher, con su clavo ranurado
longitudinalmente estaba indicado solo en fracturas relativamente simples del tercio medio
diafisario porque la estabilizacion dependia del contacto, en tres puntos, entre el clavo
elastico y las paredes del canal medular éseo rigido. El fresado de la cavidad medular
aumenta la zona de contacto entre el clavo y el hueso permitiendo extender las
indicaciones del enclavado a las fracturas diafisarias mas proximales y distales.(6)

El fresado de la cavidad medular permite el uso de clavos mas gruesos y por tanto mas
estables y una mejor adaptacion del mismo en longitud al canal medular. Debido a la
elasticidad del clavo es clasico sefalar que la friccion con compresién en tres puntos, de
los clavos con seccion en forma de hoja de trébol, a lo largo por lo menos de cinco
centimetros en cada uno de los fragmentos adyacentes al foco de fractura, da la
estabilidad necesaria en flexion y torsion en las fracturas estables. Asi pues, el enclavado
intramedular fresado convencional estaria indicado solamente en las fracturas del tercio
medio diafisario transversales u oblicuas cortas. Este principio se ve comprometido en las
fracturas proximales o distales en gque los fragmentos pueden campanear, si como en los
enfermos de edad avanzada, el esponjoso no es lo suficientemente sélido (6,7)

Las limitaciones del enclavado intramedular como las fracturas inestables o en aquellas
en que no se pueda mantener la estabilidad ideal llevaron a la aparicion del clavo
bloqueado como originalmente introdujeron Grosse y Kempf que aumentaron la
estabilidad mecanica del clavo intramedular. El enclavado intramedular bloqueado ha
aumentado considerablemente las indicaciones del enclavado, ampliandolo a fracturas
simples distales, proximales y a todo tipo de fracturas multifragmentada.(7)

El clavo bloqueado actia biomecanicamente como una osteosintesis en puente con
buena estabilidad en flexion y rotacion. En las fracturas mas proximales y distales 0 mas
complejas, su fijacién depende de los pernos de bloqueo y mucho menos de la friccion
hueso-clavo. La longitud del montaje hueso-clavo se mantiene porque los pernos de
bloqueo impiden el acortamiento. Sin embargo, la ranura longitudinal de los clavos
tubulares provoca una disminucién de su rigidez torsional que ocasiona inestabilidad en
rotacién sobre todo en clavos de pequefio diametro.(8)



El enclavado no fresado y no bloqueado fue utilizado en el tratamiento de las fracturas
con graves lesiones de los tejidos blandos con clavos intramedulares insertados sin fresar
(clavos de Ender, Lotte, Rush) que podian bloquearse ni proximal ni distalmente por lo
qgue se producia una inestabilidad rotatoria y longitudinal sobre todo en fracturas
complejas. A pesar de conseguirse un bajo porcentaje de infeccion dicha inestabilidad
hacian necesaria una inmovilizacion externa suplementaria, como el yeso, que plante
otros problemas. Para evitar estos aparecieron los clavos sélidos no fresados y
bloqueados que aumentan considerablemente la rigidez torsional, pero presentan una
menor capacidad de adaptacion a la forma del hueso por lo que su técnica de insercién ha
de ser mucho mas precisa y se realizaron en Titanio para conseguir una baja rigidez con
una alta resistencia a la fatiga aun en el caso de utilizar clavos mas finos. El que el clavo
sea sOlido tiene sobre todo ventajas biolégicas y en la experimentacion animal se ha
demostrado que la tasa de infeccion es mas baja que en los clavos tubulares con un
espacio muerto interior (7,8).

Recientemente y para conseguir la colocacion de clavos sélidos mas gruesos y facilitar su
técnica de insercion se han desarrollado clavos soélidos canulados de Titanio que permiten
la insercién con una aguja guia tras el fresado. Lo que es claro es que las condiciones
biomecanicas del clavo tipo Kuntcher tubular fresado no bloqueado o bloqueado son
totalmente diferentes a las de los clavos sélidos fresados o no fresados, concepto que, a
pesar de su importancia, actualmente muchas veces se desconoce y no se tiene en
cuenta. (8)

Momento de la operacion

Una vez que se ha establecido la indicacién quirtrgica la decision mas importante a tomar
es el momento de realizacion de la intervencion. La decision de cuando operar debe tener
en consideracion un gran namero de factores, el mas importante de los cuales es la
presencia o no de lesiones asociadas.(8)

Riska en 1976 mantenia que el retraso en la fijacion era muy importante en la frecuencia
de presentacion del sindrome. La lesion pulmonar causada por la fractura parecia ser
acumulativa y podia aumentar y producirse una lesion sobreafiadida si se realizaba el
fresado y enclavado después de varios dias de espera. (8)

Una gran mayoria de los autores defienden la estabilizacion de urgencia para evitar el
llamado sindrome de embolia de médula ésea, ya que se ha demostrado que la traccién
no evita la intravasacion continua, por movilidad del foco y consiguiente aumento de
presion intramedular, de pequefias cantidades de contenido medular responsables de las
alteraciones de la coagulacion y los sintomas neurol6gicos y pulmonares caracteristicos
de este sindrome. Bone et al. en 1989 (9), en un estudio prospectivo aleatorizado de 178
fracturas de fémur encontré una menor incidencia de complicaciones pulmonares, menos
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos y menor estancia y coste hospitalario
en el grupo estabilizado de urgencias en pacientes politraumatizados graves (1ISS=18), no
hubo una morbi-mortalidad mayor en pacientes con fracturas aisladas, pero si un menor
coste hospitalario. Sin embargo, para Nast-Kolb et al. 1996 la fijacién externa seria el
método de eleccién de estabilizacion primaria en pacientes politraumatizados graves. El
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tratamiento definitivo se realiza en un segundo tiempo, una vez el paciente se ha
estabilizado. El uso del fijador externo nos permite la estabilizacion de varias fracturas en
un mismo paciente con el minimo tiempo quirdrgico, complicaciones y sin la necesidad de
cambios posturales permitiendo asi un mejor manejo del politraumatizado. (10)

Rogers et al. 1994 revisan tres series de enfermos con fractura aislada del fémur tratados,
el primero en las primeras 24 horas, el segundo después de las 24 horas pero antes de
las 72 horas y el tercero después de las 72 horas observando menores complicaciones
pulmonares e infecciosas en los dos primeros grupos, en que se habia realizado el
enclavado en las primeras 72 horas, en relacion a los enclavados mas tardiamente,
concluyendo que el enclavado realizado después de las 24 horas pero antes de las 72
horas, tiene una morbilidad similar al realizado precozmente pero permite una utilizacién
de los recursos hospitalarios mas eficiente. (10)

En varios estudios se ha demostrado que la estabilizacién primaria de las fracturas
diafisarias y especialmente las del fémur, preferiblemente mediante el enclavado
intramedular, reducia la incidencia de neumonia y del Sindrome de distress respiratorio
(SDRA), y por tanto, era un procedimiento a recomendar. Algunos autores indican, de
forma general, el enclavado intramedular primario del fémur en pacientes
politraumatizados.(11-13)

Contrariamente, otros autores han enumerado una diversidad de problemas asociados a
dicho procedimiento quirtrgico. De estos ultimos trabajos se desprende que el enclavado
sobre todo el femoral intramedular primario parece provocar mas que reducir la incidencia
del SDRA.(12,13)

Politraumatizados (Lesiones sistémicas multiples)

El desarrollo de complicaciones pulmonares en pacientes politraumatizados, neumonia,
SDRA, representa un grave problema que puede afectar de forma importante a la
duracion de la estancia en la Unidad de Cuidados intensivos, asi como al resultado final
del caso.

La experiencia en los centros traumatolégicos mas importantes indica que la fijacion
inmediata de las fracturas de los huesos largos, y particularmente del fémur, es
importante para prevenir o invertir el proceso del fallo respiratorio. Estos estudios han
demostrado ademéas que no se observé un aumento en los embolismos grasos como
resultado del enclavado intramedular primario fresado de las fracturas diafisarias del
fémur (14,15). Por enclavado inmediato se entiende, tan pronto como sea posible,
generalmente en las primeras 24 horas, después que las prioridades generales de
tratamiento (Advanced Trauma Life Support A, B y C) mantenimiento de la via aérea, control
de la hemorragia, reemplazamiento del volumen de fluidos y el tratamiento de urgencia de
un traumatismo craneal, toracico o abdominal en un paciente con lesiones multiples, se
han cumplido.(14)

Reynolds et al. 1995 (estudiaron 424 enfermos, 101 con un ISS= 18. Las complicaciones
pulmonares aumentaron ligeramente en el grupo con lesiones més graves (ISS = 18) pero



no influenciadas por el momento de la intervencion. Para estos autores dilaciones
moderadas en la realizacion del enclavado no tienen un efecto adverso en la evolucion de
estos enfermos y sostienen que las complicaciones pulmonares estan mas en relacion
con la gravedad de las lesiones que con el momento de la fijacion de la fractura. El juicio
clinico sobre el estado del enfermo para elegir el momento mas adecuado para realizar el
enclavado seria para ellos el factor mas importante para asegurar una mejor evolucion.
Las dilaciones en la fijacion para estabilizar al enfermo, tratar las lesiones asociadas y
planificar la intervencién a realizar, no afectan a los resultados.(15)

Bone 1995 estudia 3 grupos de pacientes politraumatizados con 1SS>18 y con grave
traumatismo pulmonar, los del grupo | fueron tratados precozmente con enclavado IM
fresado, los del grupo Il con fijaciéon con placa y los del grupo Ill no presentaban fracturas
del fémur. EI ISS fue similar en los tres grupos observandose un 0% de SDRA en el grupo
I, el 33% en el grupo Il y un 27% en el grupo lll. Estos datos parecen indicar que el indice
de aparicion del SDRA y de mortalidad esta en relacionado con el traumatismo toracico y
no con el tipo de tratamiento de la fractura del fémur.(16)

Para Brumback el enclavado intramedular fresado precoz del fémur fracturado en el
politraumatizado, sigue siendo actualmente el estandar de tratamiento y para este autor
ningin estudio reciente ha cambiado esta indicacibn. Aunque el momento de la
estabilizacién de las fracturas de los huesos largos permanece indiscutido, el enclavado
intramedular primario como la mejor forma de estabilizacion, como antes se ha sefalado,
ha sido criticado por muchos autores.(17)

Resultados de los enclavados fresados

Bone et al. 1997 en un estudio prospectivo aleatorizado encuentran mejores tiempos de
consolidacion para el grupo fresado (22 contra 25 semanas). Dos del grupo fresado y 5
del no fresado necesitaron dinamizacién, 2 de este ultimo grupo necesitaron cambio de
clavo mas injerto, concluyendo que el clavo fresado es superior al no fresado. Sheperd et
al. 1997 en 100 pacientes estudiaron las dos técnicas y el grupo no fresado obtuvo un
menor tiempo quirdrgico y menor sangrado operatorio. Observaron dos casos de rotura
del clavo y un caso de seudoartrosis en el grupo no fresado y ninguno en el fresado.(18)

Por otro lado, Herscovici et al. 1997 en un estudio de 109 fracturas concluye que el
enclavado no fresado tiene un porcentaje menor de complicaciones y mayor de uniones.
Abbas et al. 2000 estudian 48 fracturas de la diafisis femoral tratada con el clavo ACE de
Titanio, con sélo una seudoartrosis, no complicaciones pulmonares y solo dos casos de
acortamiento de més de 2 cm. concluyendo que el enclavado no fresado es seguro y
efectivo para el tratamiento de este tipo de fracturas. (19)

Sin embargo, Clatworthy et al. 1998 tuvieron que interrumpir un estudio prospectivo
aleatorizado, en el que estudiaron 45 fracturas del fémur con el clavo ALTA (23 sin
fresado y 22 con fresado) debido a la alta tasa complicaciones. En el grupo no fresado se
requirieron 14 operaciones secundarias para conseguir la consolidacion, se observaron
tres casos en cada serie de rotura del clavo y el tiempo de consolidacion fue mayor de 9
meses en el 57% del grupo no fresado y sélo en el 18% en el grupo fresado. (20) El



porcentaje fallos del clavo es mucho més alto que los sefialados por distintos autores con
los clavos no fresados AO, ACE y Delta y con el fresado de Grose-Kempf y piensa que es
necesario un estudio prospectivo aleatorizado con los tres clavos no fresados, por lo que
mientras recomienda la utilizacion de clavos fresados con un didmetro minimo en la mujer
de 12 mm y en el hombre de 13 mm.

Kreteck et al. en 1994 informan de excelentes resultados con el uso del Clavo femoral no
fresado en fracturas diafisarias y Hoffman et al. 1994 muestra sus bondades para el caso
de las fracturas de la region proximal del fémur. Kropfl et al. en 1995) publican una serie
de 81 fracturas tratadas con clavo femoral sin fresado, con 0% de infeccion y no-
unién.(19,20)

Mientras en las fracturas simples aisladas el enclavado fresado sigue siendo la opcion
mas valida, en las fracturas complejas y sobre todo en el polifracturado y
politraumatizado, parece aconsejable en la actualidad el enclavado no fresado, que puede
hacerse de forma primaria excepto en los casos en los que la gravedad de la fractura o
del politraumatismo desaconsejen una cirugia compleja en favor de una estabilizacion con
fijador externo primario (21, 22), para enclavar secundariamente (23, 24). En cualquier
caso debe evitarse el tratamiento limitado a una traccion, ya que se ha demostrado que
no inmoviliza lo suficiente por el riesgo de embolia de médula ésea

El tratamiento actual para las fracturas diafisarias de fémur es el clavo intramedular. Este
procedimiento tiene una baja incidencia de complicaciones y una alta tasa de
consolidacion.(20,25) Sin embargo, hay publicaciones que informan retrasos de la
consolidacién superiores al 10%.(26) Considerando asi que a la seudoartrosis como la
persistencia de dolor en el sitio de fractura, acompafiado radiolégicamente por la falta de
signos de consolidacion en los controles sucesivos (Ultimos 4 meses).(21,26) Segun la
morfologia del foco de seudoartrosis, se las clasifica en hipertroficas y atréficas; esto
dependera, ademas, de la causa que produce la no consolidacion, ya que, en las
primeras, ocurre debido a inestabilidad mecéanica en el foco y, en las segundas, va
acompafiada de un insuficiente aporte biolégico.(27) Algunos de los tratamientos
propuestos para la seudoartrosis en fracturas de fémur con clavo intramedular son el
cambio de clavo por uno de mayor diametro, injerto 6seo (ademés del fresado
intramedular), dinamizacion del clavo o aumento con placas.(24,28,29)

Complicaciones

Una de las complicaciones que hace mencién la literatura es el sobrepeso y la obesidad,
aunque la bibliografia es escasa de estudios comparativos hace mencién que el
tratamiento de pacientes obesos con fracturas de fémur tiene muchas implicaciones.
Ademas del aumento de los costos del tratamiento de pacientes obesos, asociado con
tiempos de rehabilitacion mas prolongados, hay consideraciones técnicas durante el
procedimiento que pueden alterar resultados. Posibles dificultades con el punto de partida
y el cable guia la colocacién ha llevado a algunos a abogar por las ufias retrogradas en
obesos pacientes asi como la evolucion de la consolidacién de la fractura (30).



Entre otras complicaciones se encuentra retardo de la consolidacién, no unién vy
seudoartrosis. En un estudio realizado en el Hospital San Juan de Dios, Quetzaltenango,
con una muestra de 27 pacientes, 17 pacientes presentaron complicaciones, siendo el
52% retardo de la consolidacién, no unién y seudoartrosis con un 24%.(31)



Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1 Caracterizar la evolucién clinico radiolégica de las fracturas diafisarias de fémur
tratadas quirdrgicamente con clavo intramedular.

3.2 Objetivos Especificos
3.2.1 Determinar los resultados clinicos y radiol6gicos con el tratamiento quirdrgico.
3.2.2 Identificar datos epidemiolédgicos sobre el tratamiento de fracturas de fémur.

3.2.3 Identificar las complicaciones post operatorias que presentan los pacientes
tratados quirdrgicamente.



IV. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacién
Descriptivo longitudinal

4.2 Unidad de anélisis
Unidad primaria de muestreo: Pacientes que consultaron en la emergencia del
Hospital Regional de Cuilapa con fractura de fémur
Unidad de analisis: registro médico de cada paciente.
Unidad de informacion: Registros, radiografias, boletas de recoleccién de datos,

entrevistas.

4.3 Poblacién y muestra
Poblacion: Todos los pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital
Regional de Cuilapa y se les encontr6 fractura fémur, mayores de 12 afios
Muestra: No probabilistica, se tomaron todos los casos durante el periodo de

estudio

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio
Criterios de inclusion:

Todos los pacientes mayores de 12 afios que consultaron a la
emergencia del Hospital Regional de Cuilapa y se les da diagnéstico
de fractura de fémur comprendido en el periodo 2015-2017
Pacientes cuya fractura fémur era tratable con clavo intramedular.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no asistieron a sus controles y que presenten
patologias agregadas

Pacientes con fractura de fémur de etiologia no traumatica (fracturas
patolégicas o tumorales).

Pacientes que sufrieron la lesion antes del periodo comprendido en
el estudio o que no hayan asistido a sus citas

Paciente con fractura de fémur en porcién distal o proximal (epifisis,
trocanteres o condilos).

Paciente con fractura de diafisis de fémur que recibieron tratamiento
en otro centro o que hayan sido referidos de otros centros
hospitalarios ya con tratamiento de cualquier tipo.

Pacientes con fractura(s) asociadas como humero, tibia o pelvis.

4.5 Enfoque y disefio de la investigacion
La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo de corte longitudinal.



4.6 Operacionalizacion de variables

Tipo de Escala
Variable Definicion Tedrica Definicion Operacional . de Unidad de Medida
Variable L,
Medicién
: : . . 12 a 20 afios, 21 a 30
Tiempo transcurrido desde el Referido por el paciente, o o ~ T
Edad P nacimiento familigr enczr ado Cuantitativa | Intervalo | afos, 31 a 40 afios, 41
9 a 50 afios, 51 > afio
: . Referido por el paciente o o . : :
Sexo Identidades y papeles del género O P P Cualitativa | Nominal Masculino o Femenino
familiar encargado
Descripcion e Transversa, Espiroidea,
. Trazo de fractura que adopta el . . I . : )
Tipo de fractura . interpretacion Cualitativa | Nominal segmentaria, oblicua,
hueso lesionado N ;
Radiologica conminuta
. . . Caidas, Accidentes de
. ., Causa extrinseca en la que se Referido por el paciente o o : : ,
Mecanismo de lesion o Cualitativa | Nominal | alto impacto, heridas por
produce la fractura. familiar encargado
arma de fuego
Experiencia sensorial o emocional Referido por el paciente en Dolor leve si es < 3 Dolor
Dolor desagradable asociada a un dafio escala EVA (Escala Visual | Cuantitativa | Intervalo moderado entre 4y 7.
tisular real o potencial Analdgica) 4 semanas Dolor severosi > 8
Traccion esquelética,
Es el tratamiento utilizado en las cutanea,
primeras 48 horas posterior a la . L fijadores externos, clavo
. o hy ; Tratamiento quirdrgico o I . .
Tratamiento inicial lesion dependiendo de la Cualitativa | Nominal intramedular
; . conservador : X
personalidad de la misma agujas flexibles,
placas de
compresién
Fatiga material,
Complicacién Alteracion en la consolidacion de la o . L sedoartrosis, retardo de
piea : Descripcion e interpretacion L . P A
radiologica fractura como consecuencia de radioléaica Cualitativa Nominal consolidacion,
factores mecanicos o fisiologicos. 9 consolidacion viciosa
o Alteracion provocada de forma Evaluacién y descripcion : : ,
Complicacion P clon’y P o . Dehiscencia de herida
L directa por la clinica 3 meses Cualitativa | Nominal o Iy
quirdrgicas operatoria, infeccion

técnica quirdrgica aplicada

postquirurgico
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4.7 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en larecoleccion de datos

Técnicas de recoleccion de datos: se utilizé una boleta de recoleccion (ver anexo)
de datos que conto con 2 secciones para la informacién que se extrajo del expediente
clinico del paciente, también se entrevistd al paciente en su seguimiento de consulta
externa (iniciando 15 dias después de su egreso médico, luego una segunda cita 15 dias
después y si era satisfactorio, cada mes por tres meses).

Procesos de medicion: Se tabularon manualmente los datos recopilados y se
ingresaron en las bases creadas para el almacenamiento en el software Microsoft Excel
2010. Luego se hicieron los calculos estadisticos apropiados para la medicion de las
variables. Por dltimo se presentaron los cuadros y las graficas con los resultados
obtenidos.

Instrumentos de medicion: Microsoft Excel 2010, goniémetro manual, negatoscopio

4.8 Plan de procesamiento de datos

Se tabularon todos los datos obtenidos de la mediciébn en las boletas de
recoleccibn de datos. Se crearon las bases en Microsoft Excel 2010. Para su
procesamiento, tanto de los datos recopilados de los registros médicos como de los
controles de consulta externa de los pacientes

4.9 Plan de andlisis de datos

1. Creacién, en Microsoft Excel 2010, de las bases de datos para la medicion de las

variables.

2. Las bases de datos sirvieron para crear las frecuencias y determinar los
porcentajes necesarios para el andlisis estadistico.
Se hicieron las gréaficas adecuadas para la presentacion de los resultados.
Presentacién de resultados por medio de gréficas y cuadros
5. Presentacion de informe final

Hw

4.10 Limites de la investigacion
Obstaculos de la investigacion

e Baja asistencia de las citas controles por parte de los pacientes

e Baja afluencia de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

e Cambio de domicilio de los pacientes

e Condiciones sociales y / o naturales que impidieron la realizacion del trabajo de
campo.

Alcances de la investigacion: Esta investigacion tomd en cuenta a todos los pacientes que
consultaron al Hospital Regional de Cuilapa con fractura de fémur. Ademas, se cred una
referencia estadistica para el adecuado uso de los materiales de osteosintesis teniendo
en cuenta las caracteristicas de la poblacién local. Se dejé un precedente en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Cuilapa que abarca
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tanto las caracteristicas de los pacientes, como las complicaciones que se pueden
esperar y el tiempo de rehabilitacion para cada paciente operado.

4.11 Aspectos éticos de la investigacién

Se le brinda amplio plan educacional el paciente respecto a su patologia, la
importancia y complicaciones que conlleva asi como a sus familiares, en cada cita de
seguimiento se explica la evolucion del mismo y se deja anotado en el expediente.

Se dio a cada paciente o familiar de primer grado un “Consentimiento Informado”,
en el que se hacian ver los riesgos y beneficios inherentes de todo procedimiento
quirargico. Ademas se informara de la investigacion y la importancia de participar en dicho
estudio. El paciente y / o familiar firmaron para poder ser incluido en el estudio.

La boleta de recoleccion de datos incluyo, Unicamente, datos generales del
paciente y niamero de registro médico. No se tom6 nombre u otros datos mas que los
necesarios por las variables a estudiar, para garantizar la anonimidad de los datos y
respetar la privacidad del paciente

4.12 Recursos
e Clinica de emergencia de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Cuilapa
e Humanos:
o Personal de enfermeria del hospital.
Equipo, material y técnico de rayos x.
Servicio de encamamiento del hospital, incluyendo servicio de alimentacion,
medicamentos y personal que brinda dichos servicios.
o Personal médico del hospital, jefes especialistas y residentes de las distintas
especialidades consultantes (cirugia, anestesia y medicina interna).
e Materiales:
o Equipo de sala de operaciones (enfermeria, camilleros, limpieza, técnico de
anestesia para recuperacion post quirdrgica e instrumentistas)
o Material de osteosintesis para cada paciente proporcionado por el hospital o
comprado por paciente.
Clinica de consulta externa para el seguimiento de los pacientes.
Boligrafos, papel para las boletas de recolecciébn de datos, goniometros,
negatoscopios y computadora personal con el software necesario.
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V. RESULTADOS

5.1. Cuadros

Cuadro No 1
Edad segun Género

‘ Género

Edad M F
12 a20 2 2
21 a30 6 0
31 a40 3 2
41 a50 2 0

51 > 0 0

Total 13 4

Cuadro No 2

indice de masa corporal segin Género

Género
Peso (Ibs) M F
20-24.9 Normopeso 8 2
25-29.9 Sobrepeso 4 2
30-40 Obesidad 1 0
Total 13 4
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Cuadro No 3
Tipo de fractura segun
Mecanismo de lesién

Mecanismo de Lesion

Tipo de Fractura Trauma Directo % HPAF %
Oblicua 8 57.14 0 0
Transversa 2 14.29 0 0
Helicoidal 1 7.14 0 0
Segmentaria 3 21.43 3 100
Total 14 100.00 3 100
Cuadro No 4

Complicaciones radiolégicas dependiendo el trazo de fractura (18 semanas)

Trazo de Fractura

Complicaciones Oblicua % Transversa % Helicoidal % Segmentaria % Total %
Fatiga de 0 0 1 33.33 0 0 0 0 1 5388
material

No consolidacion 0 0 0 0.00 0 0 2 50 2 11.76
Retardo 0 0 0 0.00 0 0 1 25 1 5388
consolidacion
ECEREL 0 0 0 0.00 0 0 1 25 1 588
viciosa
No presento 10 100 2 66.67 0 0 0 0 12 70.59
Total 10 100 3 100.00 0 0 4 100 17 100
Cuadro No 5
Complicaciones quirargicas dependiendo el trazo de fractura
Trazo de Fractura
Complicaciones Oblicua Transversa Helicoidal  Segmentaria Total %
Dehiscencia 0 0 1 2 3 17.65
Infeccion 0 0 1 0 1 5.88
No presento 10 3 0 0 13 76.47
Total 10 3 2 2 17 100.00
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Cuadro No 6
Acortamiento dependiendo el mecanismo de lesiéon

Mecanismo de Lesidn

Acortamiento  Trauma directo % HPAF %
<2 cm 1 7.14 1 33.33
22 cm 1 7.14 2 66.67
No presento 12 85.71 0 0.00
Total 14 100.00 3 100.00
Cuadro No. 7

Evolucioén clinica asociado a dolor

Trazo de Fractura

Dolor Oblicua Transversa Helicoidal Segmentaria Total %
Normal 8 2 1 3 14 82.35
Moderado 1 0 0 1 2 11.76
Severo 0 1 0 0 1 5.88
Total 9 3 1 4 17 100.00
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El estudio conto con 17 pacientes que llenaron los criterios de inclusion, debido a que la
mayoria solo presento de uno o dos seguimientos post operatorio, siendo esta la principal
limitante. De los pacientes que llenaron todos los criterios para entrar al estudio se vio un
predominio de sexo masculino y la edad media fue de 22.6 afios, lo que se correlaciona a
las estadisticas siendo este género que estd mas propenso a sufrir lesiones de alta energia
asi mismo lesiones deportiva debido a las actividades realizadas (40). Se puede observar
que el tipo de fractura que predomino fue el tipo oblicuo a causa de un trauma directo en un
47.05% de todas las fracturas, siendo esto por las fuerzas deformantes que actdan a nivel
0seo, sin embargo es la que menor complicacién presento, que segun estudios (41) es el
trazo mas estable y la probabilidad de consolidacion adecuada es mayor que otros tipos de
fracturas. De las complicaciones de la cirugia en este estudio la dehiscencia de herida
operatoria fue la principal causa, lo que representa el 17.65% de los pacientes tratados
quirargicamente, sin embargo la literatura hace mencién que la principal complicacién es la
infeccion de herida operatoria (42) eso debido a que la incisibn es minima ya que utilizan
fluroscopia a comparacion del procedimiento realizado en el Hospital de Cuilapa en el cual
se debe de reducir la fractura de forma abierta directa, asi mismo la complicaciéon se
presentd en los pacientes con fracturas segmentarias por lo que se relaciona a la
manipulacion de tejidos blandos de las misma limitando la circulacién en los tejidos.
También podemos ver que se correlacionan las complicaciones radiolégicas con el tipo de
fractura, siendo la segmentaria la de mayor incidencia, con un 11.76%, respaldado en
estudios (43) ya que se pierde la circulacion femoral, presentando cuadros de retardo de la
consolidacién y consolidacion viciosa. Otro factor importante de analizar es acortamiento de
la longitud ésea, especialmente los pacientes con herida por proyectil de arma de fuego,
66.67% los cuales presentaron acortamiento mayor de 2 centimetros, esto consecuencia del
tipo de lesion, por lo que se pierden pequefios fragmentos éseos, comparado con otros
estudios realizados se obtuvo resultados similares (44), donde las heridas por proyectil de
arma de fuego complica el manejo de las lesiones tanto a nivel de partes blandas como a
nivel éseo provocando las complicaciones mencionadas. Otro hallazgo importante fue la
buena evolucién clinica del paciente, a su seguimiento de las 24 semanas que en un
82.35% de pacientes pudo deambular normalmente, estudios similares en cuanto al uso del
clavo blogueado (45) presento 89.25%, que puede estar determinado por el método cerrado
al momento de reducir las fracturas. Solamente 1 paciente presento dolor intenso debido a
la fatiga de material, asociado a un antecedente de trauma nuevo luego de la cirugia, el cual
provocaba inestabilidad en el foco de fractura, por lo que es muy importante un adecuado
plan educacional asi mismo fisioterapia. Entre los principales motivos que las
complicaciones tanto quirargicas como radiolégicas que los paciente presentaron, fue el
tiempo que se les pudo brindar el tratamiento quirirgico adecuado, debido a la falta de
espacio quirdrgico en el hospital, esto conlleva que muchas veces la fractura se encontraba
en fase de consolidacién por lo que el procedimiento y el tiempo quirdrgico se vuelve
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prolongado. Otro inconveniente es la falta de rayos X transoperatorio, ya que es un
procedimiento que esta disefiado a realizarlo con una técnica cerrada, sin embargo se debe
realizar un pequefio abordaje para comprobar la reduccion de la fractura, siendo asi un
factor de infeccion de heridas operatorias, por otro lado el 60% de pacientes no presento
complicaciones por lo que se obtuvo un buen resultado clinico y radioldgico. El seguimiento
de casos fue el mayor inconveniente de los pacientes, ya que los pacientes deben de
realizarse las imagenes radioldgicas control por sus medios, por lo que muchos optan no
asistir a sus controles periédicos, por lo que no se les puede dar el seguimiento adecuado
post quirdrgico, sin embargo la mayoria de pacientes resolvié de forma adecuada con la
técnica con clavo intramedular en fracturas de diafisis femoral.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

De los 17 pacientes a los que se les brindo tratamiento quirtrgico con clavo
intramedular el 70.59% obtuvo una buena evolucién a las 24 semanas de
seguimiento en los controles radioldégicos, asi como un 76.47% de los
pacientes no presento complicaciones quirdrgicas.

La incidencia de las fracturas de fémur predomino el género masculino ,
siendo el promedio de edad 22.6 afios

La principal complicacion post quirargica que se presento fue la dehiscencia
de herida operatoria con 17.65%.

El tiempo de consolidacién de la fractura para una deambulacion normal fue
de 24 semanas.

El principal factor de acortamiento de las fracturas fueron las lesiones
causadas por proyectil de arma de fuego.

El tiempo quirargico prolongado, la falta de dispositivos radiol6gicos
transoperatorio traen como posible consecuencia las complicaciones tanto

radiolégicas como post quirdrgicas
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2 RECOMENDACIONES

Las fracturas de fémur deben tratarse como una emergencia, y brindarles el
tratamiento quirdrgico de forma inmediata si no presentara alguna
contraindicacion preoperatoria el paciente.

El Hospital Regional de Cuilapa debe de gestionar la adquisicion de equipo
radioldgico transoperatorio y una mesa de traccion ortopédica para optimizar
tiempo y resultados quirurgicos.

Se debe realizar un trabajo conjunto con el departamento de fisioterapia para
brindar el mejor seguimiento al paciente.

El Hospital Regional de Cuilapa debe de realizar las radiografias control post
operatorias en consulta externa para brindar un adecuado seguimiento a los
pacientes.

Realizar estudios relacionados a la técnica utilizada y a la técnica descrita
para dar un mejor seguimiento.

Tener una continua capacitacion teérica y practica, por medio de conferencias

magistrales, discusién de casos, talleres y discusiones transoperatoria para
brindar el tratamiento adecuado a los pacientes
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VIIl. Anexo

Mo.
Cuilapa, de de
Consentimiento Informade
Yo, de  afios, que me identifico con
el ndmero de CUI , extendido en certifico

gue he sido informado (a) con claridad y veracidad schre el estudic donde se
utilizara informacioén sobre mi patologia, por lo gue autorizé de forma libre y
voluntaria al Dr. David Fernando Alvarado Molina, a utilizar la informacion
obtenida, dicha informacion sera utilizada exclusivamente de forma exclusiva
para dicho estudio y se mantendrd en total anonimato. También estoy
consciente gue poseo la autonomia para retirarme de dicho estudio en
cualguier momento que considere pertinente sin necesidad de justificacion.

Firma
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Boleta de recoleccién de datos
“MANEJO DEFRACTURASDIAFISIARIASDEFEMURTRATADASCON CLAVO
CEFALOMEDULAR"

N° Correlativo
Datos Generales

A. Edad:

12-20
21-30
31-40
41-50
51-60
671-70
>71

Q@mpan

B. Peso: Talla: indice de Masa corporal:

C. Sexo:
O Masculino(M) oFemenino[F)

Datos Clinicos
D. Tipo de Fractura Diafisarias de Fémur (trazo):

QO Oblicua{O) oTransversa(T) o Helicoidal(H) o0 Segmentaria(S)
E. Acortamiento:o=2cm(-) o=2cm(+) NAo
F. Mecanismo de lesion

O Trauma directo(TD) oHPAF (HF) O otros(o)
G. Complicaciones

O Dehiscencia de herida operatoria (1) O Infeccion del sitio quinirgico (2)

O Acortamiento{3) O Fatiga de material (4}
O Pseudoartrosis (5} O Retardo dela consolidacion (6)
O Consolidaciénviciosa (7) O NA

H. Control operatorio y No de Semana
OSi oNo

I. EscaladeDolor
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