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RESUMEN

INTRODUCCION: Las fracturas de fémur representan uno de los tipos mas comunes vistos

en la practica de Traumatologia y Ortopedia a nivel mundial.

Una fractura es la solucion de continuidad del tejido 6seo en cualquier hueso del cuerpo se
produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la resistencia del hueso,
es decir, es la consecuencia de una sobrecarga Unica o multiple, impacto o contusién y se

produce en milisegundos.

Las fracturas de la diafisis del fémur se producen a 5 cm del trocanter menor en sentido
distal y hasta un punto localizado a 6 cm proximal al tubérculo del aductor.

OBJETIVO: Determinar la eficacia del tratamiento quirtrgico con relacion al tiempo de
recuperacion, comparando la técnica de colocacién de clavo bloqueado y la técnica de
colocacion de placa bloqueada en pacientes con fracturas de la diéfisis de fémur,
ingresados al servicio de Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de
2018 en el Hospital de Mazatenango.

METODOLOGIA: se realiz6 un estudio de casos y controles cuantitativo de correlacion, con
una poblacién de 126 pacientes que fueron ingresados al servicio de traumatologia del
hospital de Mazatenango, en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018. Los datos
fueron recopilados por el instrumento de recoleccién de datos, se tabularon los datos y se

analizaron con Epi Info versién 7.2, se realizaron las tablas y graficas en Excel.

RESULTADOS: El género mas afectado fue el masculino con un 64% y el rango de edad
con un 25% fue de 21-30 afios de edad. El 71% de la poblacién fue tratada con osteosintesis

de placa blogueada y el 29% con clavo bloqueado.

CONCLUSIONES: EI tratamiento quirargico de osteosintesis mas efectivo fue clavo
blogueado con un porcentaje de complicaciones bajo de un 5%. El 75% de los pacientes
tratados con clavo bloqueado evolucion6 adecuadamente antes de las 12 semanas en

comparacion de los tratados con placa bloqueada con un 31%.

PALABRAS CLAVES: fractura, osteosintesis, placa bloqueada, clavo bloqueado.
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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion de tesis, se enfoca en la especialidad médica de
Traumatologia y Ortopedia, lleva como titulo: “Casos y controles entre técnica de
colocacion de clavo bloqueado y colocacién de placa bloqueada en la recuperacién de
fracturas de la diafisis del fémur, en el Hospital de Mazatenango, Suchitepéquez, de enero
de 2014 a diciembre de 2018”.

El fin de este ejercicio académico fue determinar qué tratamiento quirargico es mejor en
relacion a la recuperacion de pacientes con fracturas de la diafisis del fémur. Hay que
considerar, que no se han realizado estudios, de este tema, en el Hospital de
Mazatenango, por lo que se pretende dar un aporte de utlidad a la institucion,
especificamente al Departamento de Traumatologia y Ortopedia.

La presente investigacion de tesis, se realiz6 atendiendo los pasos del método cientifico,
gue en forma resumida fueron: observacién, planteamiento del problema, hipoétesis,

andlisis de resultados, conclusiones y recomendaciones.

En el marco tedrico se desarrolla contenido importante relacionado con las fracturas de la
diafisis de fémur que se producen a 5 cm del trocanter menor en sentido distal y hasta un
punto localizado a 6 cm proximal al tubérculo del aductor. Las fracturas de diafisis del fémur
representan uno de los tipos mas comunes vistos en la practica de la Traumatologia y

Ortopedia a nivel mundial.

En la investigacion se hace alusion al tratamiento adecuado de las fracturas en la diafisis
de fémur, a los procedimientos quirdrgicos de osteosintesis, con materiales como clavo
endomedular bloqueado, una de las técnicas mas comunes y el estandar en muchos
paises a nivel mundial, o placa bloqueada LCDP, los cuales se eligen de acuerdo al tipo
de fractura, la situacion econémica del paciente y la edad, también se toma en cuenta el
criterio del especialista que por su experiencia, considera cudl es el mejor procedimiento a

seguir.



JUSTIFICACION

En el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Mazatenango se realizé
la investigacion del tratamiento quirdrgico de las fracturas de la diafisis de fémur en adultos
de enero de 2014 a diciembre de 2018, para determinar los procedimientos de
osteosintesis, con el uso de clavo bloqueado o placa bloqueada en pacientes con fracturas
de la diafisis de fémur, y establecer cual de las anteriores técnicas benefici6 mas al
paciente. También se abarcaron las principales complicaciones y prevencion de los
factores de riesgo que se presentan, para mejorar la calidad de vida de los pacientes, y
se puntualizd en el tiempo de recuperacion de la capacidad funcional de la estructura
dafiada y la incorporacién a sus actividades diarias.

La investigacion se justifica, por lo expresado en el parrafo anterior y por los resultados
obtenidos, que seran de beneficio para los pacientes con la misma afeccion, que atendera
el Hospital de Mazatenango y el personal de esa unidad, que emplea técnicas quirurgicas,
segun el requerimiento de cada paciente, es decir, que toman en cuenta los antecedentes
médicos, que se convierten en un factor de riesgo, luego de un procedimiento quirargico,

gue contribuye a la recuperacién de los pacientes.

Se eligi6 este tema porgue las fracturas de fémur son un problema de traumatologia, que
afecta, sobre todo, a personas jévenes, de sexo masculino, frecuentemente en accidentes
de transito, con politraumatismo. En Guatemala las fracturas de fémur representan uno de
los motivos de consulta mas frecuentes en la sala de emergencia; aproximadamente un
35%.

En el informe de investigacion se proponen los hallazgos y valiosas recomendaciones al
jefe del departamento de Traumatologia y Ortopedia del centro hospitalario, para que se
socialicen con los colegas que forman parte del departamento de Traumatologia y
Ortopedia de la institucion hospitalaria, para que en conjunto enriquezcan el actual
protocolo de tratamiento de osteosintesis de fracturas de la diafisis de fémur, colocando
como prioridad la técnica de colocacién de clavo bloqueado para este tipo de fracturas, por

los beneficios que tiene, tanto para el paciente, como para la institucién hospitalaria.



.  MARCO CONTEXTUAL

1. Mazatenango

HISTORIA

Tras la Independencia de Centroamérica en 1821, al promulgarse la primera
Constitucién Politica, Mazatenango fue uno de los municipios originales del Estado de
Guatemala constituido en 1825; en ese momento era parte del departamento de
Solold/Suchitepéquez, cuya cabecera era Solol4. En ese mismo afio fue establecido
como la sede del circuito de Mazatenango el 11 de octubre de 1825, para impartir justicia
en el Distrito judicial N. © 11.

Durante la época colonial esta region fue muy codiciada por la gran fertilidad de sus
suelos y su abundante produccién de cacao. Los zutuhiles mandaron indigenas de
Solola a cultivarlo para su beneficio.

El 12 de noviembre del mismo afio se le nombro Villa por acuerdo gubernativo, el 16 de
noviembre de 1815 fue elevado a la categoria de Ciudad y finalmente el 15 de septiembre

de 1851 fue nombrada Cabecera.

Las primeras historias escritas sobre el area de Suchitepéquez se pueden encontrar en el
Titulo de la Casa Ixquin Nehaib, en el que se mencionan varios poblados que estaban bajo

el dominio quiché, con su nombre original. (culturapetenera, 2011).

Ubicacién y localizacion geografica

El Departamento de Suchitepéquez se encuentra situado en la region VI o region Sur
Occidental, su cabecera departamental es Mazatenango, esta situada a 371.13 metros
sobre el nivel del mar y a una distancia de 165 kildbmetros de la Ciudad Capital de

Guatemala.

Cuenta con una extension territorial de 2510 kilometros cuadrados, con los siguientes
limites departamentales: al Norte con Quetzaltenango, Solold y Chimaltenango, al Sur
con Océano Pacifico, al Este con Escuintla; y al Oeste Retalhuleu. Se ubica en la latitud

14° 32' 02" y longitud 91° 30" 12". Con un clima generalmente calido, aunque el

3



departamento posee una variedad de climas debido a su topografia, su suelo es

naturalmente fértil, inmejorable para toda clase de cultivos.
Se divide incluyendo su cabecera departamental en 20 municipios y estos son:

a. Mazatenango

b. Cuyotenango

c. San Francisco Zapotitlan

d. San Bernardino

e. San José El idolo

f. Santo Domingo Suchitepéquez

g. San Lorenzo

h. Samayac

i. San Pablo Jocopilas

j.  San Antonio Suchitepéquez

k. San Miguel Panan

[.  San Gabiriel

m. Chicacao

n. Patulul

0. Santa Barbara

p. San Juan Bautista

g. Santo Tomas La Uni6n

r. Zunilito

s. Pueblo Nuevo

t. Rio Bravo

u. San José La Maquina



Costumbres y tradiciones

La fiesta titular de este departamento es la que se celebra en su cabecera, la cual es de
fecha variable, ya que la festividad de esta ciudad es el Carnaval. Estas festividades siempre

son enaltecidas con el baile folklérico de La Conquista. (culturapetenera, 2011).

Idioma

Segun Xumak (2010), “Se habla k'iche', kakchigel y espariol”.

Economia

La economia de este departamento estd basada principalmente en su produccion
agropecuaria, entre sus cultivos principales estan: tabaco, café, hule, cacao, granos basicos,
cafia de azucar, algodén de calidad superior, maiz, frijol, ajo y ademas debe agregarse la
abundancia con que se produce yucas, camotes y todo género de raices alimenticias y
medicinales, asi como las legumbres que se reproducen con poco trabajo y una ventaja

extraordinaria es la fertilidad y humedad que poseen sus terrenos.

La principal riqueza es la agricultura, siendo sus producciones multiples, su comercio muy
activo y en gran escala, lo que unido a la laboriosidad de sus habitantes lo hacen uno de los
departamentos mas ricos del pais. Por la existencia de buenas tierras y la abundancia de
variedades de pastos, también se cuenta con gran variedad de razas de ganado vacuno, y

por ende también empresas que procesan los productos lacteos de buena calidad.

Entre sus industrias sobresalen los ingenios azucareros, beneficios de café, fabricas de
hielos y licores, articulos de cemento, fabricas de aceites esenciales, sin faltar también la

alfareria y la produccién artesanal en algunos de sus municipios. (culturapetenera, 2011).

La poblacion del 2015 es de 103,276 habitantes, de los cuales 52,616, o sea el 51,49% y
50,660 son hombres correspondiéndole al 48,51% de la poblacion. La poblacion es
mayoritariamente urbana, con un 89.80% equivalente a 92741 habitantes y la poblacién rural
correspondiente al 10.21%, es decir, 10534 habitantes. La proyeccién de poblacion para el
2020 es de 119,964 habitantes. (Méndez, Joaquin; Estrada Felipe, 2014).



Hospital de Mazatenango

Segun los documentos archivados del Hospital Nacional de Mazatenango: el hospital de
Mazatenango ubicado en la lera. Avenida norte y 3era. Calle zona 1 de Mazatenango
Suchitepéquez, sobre una extension de terreno estimada en 3675 mts cuadrados. Fue

fundado en el afio 1919.



ll.  MARCO TEORICO

Fémur

a. Definicién

Hueso largo, par, dirigido oblicuamente de arriba abajo y de afuera adentro, incurvado en
arco de concavidad posterior, ligeramente torcido alrededor de su eje. Es el hueso del muslo,

el segundo segmento del miembro inferior. Es el hueso méas fuerte y voluminoso del

cuerpo humano, y de la mayor parte de los mamiferos. (Flores & Lizana Arce, 2012).

b. Funcién

El fémur es el tnico hueso del muslo, sirve como un punto de fijacién para todos los musculos
gue ejercen su fuerza sobre las articulaciones de la cadera y de la rodilla. Algunos musculos
biauriculares, que cruzan las dos articulaciones, como los musculos gemelos y plantares. En
total, 22 musculos individuales o bien se originan en o insertan en el fémur (Flores & Lizana
Arce, 2012).

c. Anatomia

Anatémicamente hablando se diferencian tres partes en este hueso: el cuerpo o diéfisis, que
es la parte central y se caracteriza por poseer una forma prismatica y triangular. A su vez la
diafisis se puede dividir en sus tres caras delimitadas por tres angulos. Otra de las partes del
fémur es el denominado extremo proximal o epifisis que es el extremo en el que se articula
con el coxal de la cadera. Finalmente la epifisis inferior es la regién del fémur que se asociara

a la tibia para formar la articulacion de la rodilla.

En la diafisis se encuentra la linea aspera que la recorre de arriba abajo. Es un surco formado
por un intersticio que separa los labios externos e internos. En los labios internos se inserta
el vasto interno que forma parte de los cuadriceps, y, por lo tanto, participa en la extension de
la extremidad. En el labio exterior se inserta el vasto externo en la parte superior o cresta,
donde también se insertan los aductores y el gliteo mayor. Mientras que en la parte inferior
del labio exterior se insertan el aductor menor y el pectineo. En el intersticio se insertan los
musculos abductores y los biceps crurales, estos Ultimos también forman parte de los
cuadriceps. El fémur esta formado anatémicamente por tres regiones importantes, las cuales

se mencionan a continuacion. (Flores & Lizana Arce, 2012).



Epifisis superior

Cabeza femoral: Esférica, lisa, esta dirigida hacia medial, superior y posterior. Algo por inferior
y dorsal a su centro se ubica una depresién rugosa denominada fosita del ligamento femoral

(para el ligamento femoral y sus vasos).

Cuello anatomico: situado entre la cabeza y los trocanteres, muy inclinado hacia lateral y hacia
inferior. La cara anterior es casi plana (se corresponde con el ligamento capsular), la cara
posterior es convexa y se corresponde con el ligamento capsular sélo en sus dos tercios
mediales. El borde superior es corto y horizontal. El borde inferior es mas largo y oblicuo. El
extremo medial se ensancha para sostener a la cabeza y esta lleno de orificios vasculares. El
extremo lateral es muy voluminoso y corresponde a las tuberosidades. Esta limitado
ventralmente por una linea rugosa la linea intertrocantérea (para la capsula articular) y

dorsalmente por la cresta intertrocantérea posterior (para el M. cuadrado femoral).

Trocanter mayor: eminencia cuadrilatera, situada lateral al cuello. Presenta dos caras (lateral
y medial) y cuatro bordes (superior, inferior, anterior y posterior) La cara lateral es atravesada
por una linea para el gliteo mediano y se relaciona in vivo con dos bolsas serosas. Su cara
medial presenta una depresién profunda, denominada fosa del trocanter mayor (para los
musculos obturadores externo e interno y los masculos gemelos superior e inferior). En el
borde superior presenta una faceta para la insercién del M. piriforme. El borde inferior
presenta una cresta para el vasto lateral del cuadriceps. El borde anterior presta insercién al

gliteo menor.

Trocanter menor: grueso tubérculo situado en la parte posterior e inferior del cuello anatomico.

En él se inserta el musculo iliopsoas.

Cuello Quirtrgico: region que une la epifisis superior a la diéfisis. (Fuentes Gonzales, 2017).

Epifisis inferior
Tréclea femoral: superficie ventral con forma de polea que sirve para articular con la patela.

Incisura Intercondilea: En la parte inferior del hueso, las dos carillas laterales, hasta entonces
contiguas, se separan y la garganta de la polea que por ese hecho desaparece y queda

reemplazada por una vasta escotadura, la incisura intercondilea.

Condilos: Los condilos medial y lateral. El condilo medial es méas grueso, esta situado mas

hacia lateral de la linea axil del hueso y desciende méas que el lateral. Cada céndilo posee



una cara superior que se une a la diafisis, una cara inferior, anterior y posterior, las tres
articulares y dispuestas en semicirculo para deslizarse sobre la tibia, una cara medial que
forma parte de la incisura intercondilea (para la insercién de los ligamentos cruzados), una

cara lateral relativamente subcutanea.

En la cara lateral del céndilo medial se ubica el epicondilo medial (para el ligamento colateral
tibial), el tubérculo del aductor mayor (sobre el epicéndilo medial) para el misculo del mismo
nombre. En la cara lateral de céndilo lateral se ubica el epicéndilo lateral. Y por posterior de
esta eminencia, dos pequefias excavaciones, una para la cabeza lateral de la gastronomia y

otra para el popliteo.

En la epifisis inferior del fémur existe anterior y por superior de la troclea la fosita
supratroclear, por posterior y por superior de la incisura intercondilea existe el espacio
popliteo. Estas dos regiones estan llenas de orificios vasculares. (Flores & Lizana Arce,
2012).

Diafisis
Caras anterior, lateral y medial. La cara anterior es lisa y convexa (cubierta por el cuadriceps
y el tensor de la sinovial de la rodilla). Las dos caras medial y lateral son convexas Yy lisas,

mas anchas por superior que por inferior, donde terminan en punta cubiertas por los vastos

intermedio, lateral y medial.

La diéfisis femoral se extiende desde el trocanter menor hasta el inicio del ensanchamiento
metafisario distal, al nivel del tubérculo aductor. Presenta anatbmicamente un antecurvatum
fisiologico, que se debe entender y mantener tras los eventuales tratamientos. El tercio central
presenta un corte axial practicamente cilindrico. Las inserciones musculares determinaran la
deformidad que aparece en las fracturas diafisaria La diafisis femoral se extiende desde el
trocanter menor hasta el inicio del ensanchamiento metafisario distal, al nivel del tubérculo
aductor. Presenta anatdbmicamente un antecurvatum fisiol6gico, que se debe entender y
mantener tras los eventuales tratamientos. El tercio central presenta un corte axial
practicamente cilindrico. Las inserciones musculares determinaran la deformidad que
aparece en las fracturas diafisaria, siendo la tendencia natural al acortamiento, pero en las
fracturas altas se afiade el desplazamiento flexién, abduccion y rotacién externa del fragmento
proximal, y en las del tercio medio y distal se desplaza en aduccién y flexiéon dorsal del
segmento distal, siendo la tendencia natural al acortamiento, pero en las fracturas altas se

afade el desplazamiento flexion, abduccién y rotacién externa del fragmento proximal, y en



las del tercio medio y distal se desplaza en aduccidn y flexion dorsal del segmento distal
(Fuentes Gonzales, 2017).

Flores & Lizana Arce (2012) consideran que la conformacion interior del fémur, se encuentra
tejido esponjoso en las extremidades o epifisis y tejido compacto en el cuerpo. Este (ltimo
tiene un conducto medular que se extiende desde el cuarto inferior del hueso hasta el
trocanter menor.

Las fracturas que se puedan generar en el area anatomica del fémur, son de una variedad
muy extensa, asimismo en este trabajo de investigacion se presentan principalmente las
fracturas que pueden ocasionarse Unicamente en la diafisis del fémur, que es a donde esta

orientada esta investigacion y a continuacién se menciona.

d. Fracturas y su Clasificacion.

La siguiente clasificacion de las fracturas que involucran al fémur se debe a Streubel,
Moustoukas, & Obremskey (2013)

o Tercio proximal:

v Fractura por avulsién con luxacion de la cabeza femoral

4 Fractura de la cabeza del fémur.

4 Fractura separacién de la epifisis proximal femoral.

4 Fractura del cuello femoral

4 Fractura del trocanter mayor con o sin luxacién de la cabeza femoral.
v Combinacion de las anteriores con fractura subtrocantérica.
o Tercio distal:

v Fractura supracondilea.

v Fractura separacion de la fisis distal del fémur.

4 Fractura intercondilea.
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2. Fractura diafisaria de fémur.

La fractura de la diafisis femoral es un gran clasico de la traumatologia. Afecta sobre todo a
personas jovenes, de sexo masculino, y a veces en un accidente de trafico de alta energia,
frecuentemente en un contexto poli traumatolégico. En estos casos, las lesiones 6seas,
viscerales, toracicas y neurocerebrales que suelen asociarse determinan el prondstico y el
tratamiento de la fractura en un contexto pluridisciplinario. También se producen en
pacientes ancianos, sobre todo de sexo femenino. Aparecen después de una simple caida,
en cuyo caso suelen presentarse de forma aislada. En este contexto geriatrico, al igual que
las fracturas del extremo superior del fémur, el estado médico y mental inicial son los
elementos que determinan el prondstico, mientras que la calidad 6sea dicta las indicaciones

terapéuticas (Mdiller, Allgéwer, & Willenegger, 2012)

En los adultos jovenes, fracturas que serdn provocadas por lesiones trauméticas de alta
energia, ya sean por accidentes de vehiculos a motor, como por accidentes laborales o

deportivos.
En los ancianos, en las que el hueso porotico se lesiona por mecanismos de baja energia.

Como tercera etiologia, y también en aumento, se podria incluir las fracturas patolégicas por
tumores primarios o secundarios. Dentro de las patoldgicas, se deben incluir las fracturas
provocadas por los farmacos antirresortivos (equivalentes a fracturas de estrés) (Tornetta,
Kain, & Creevy, 2007)

Las fracturas de la diéfisis femoral figuran entre las mas comunes que se ven en la practica
ortopédica. Como el fémur es el hueso mas grande del cuerpo y uno de los principales
huesos de sustentacion de la extremidad inferior, sus fracturas acarrean prolongada
morbilidad y extensa incapacitacion si se hace un tratamiento apropiado. Muchas veces la
diafisis del fémur se fractura a raiz de un traumatismo de alta energia y esta lesion puede
asociarse a traumatismos del sistema multiples, en su mayoria, la principal afectacion de las
fracturas de fémur en general, la sufre el adulto joven de sexo masculino, el adulto mayor de
sexo masculino, ya que son producidas por lesiones traumaticas de alta energia, caidas
fuertes, accidentes de trénsito u otras causas que el impacto sea de alta energia (Edmonton
& Crenshaw, 2013)

Las fracturas de la diafisis de fémur, son muy frecuentes pues no solo se observan en los
mayores, sino también en los niflos y en recién nacidos pueden producirse fracturas
incompletas en tallo verde. Es importante mencionar que las fracturas de la diafisis de fémur

tienen una mayor incidencia que otro tipo de fracturas de fémur.
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— Las fracturas de la diafisis del fémur en los adultos casi siempre son resultado de
traumatismos de alta energia. Se producen durante accidentes de transito, por armas de
fuego o por una caida desde gran altura.

— Las fracturas patoldgicas, sobre todo en el anciano, suelen localizarse en la débil union
metafisodiafisaria. Cualquier fractura que no pueda explicarse por la intensidad del
traumatismo debe hacer sospechar una fractura patolégica.

— Las fracturas por sobrecarga se producen principalmente en reclutas o corredores. La
mayoria de los pacientes refieren un aumento en la intensidad del entrenamiento

inmediatamente antes de la aparicién del dolor en el muslo.

— En la actualidad, se ha observado un aumento en la incidencia de fracturas del fémur

relacionado con el amplio uso de bifosfonatos (Gustilo, Mendoza, & Williams, 1984)

El fémur estd rodeado de gran masa muscular con una convexidad anterior suave, resistiendo
grandes cargas axiales de flexion y de torsion. La fractura diafisaria de fémur es la lesion mas
frecuente en el politraumatizado, su rapida estabilizacién es fundamental para evitar

complicaciones que pueden poner en peligro la vida del paciente.

Los objetivos del tratamiento rapido de la fractura diafisaria de fémur son, en primer lugar, la
consolidacién, segundo la movilizacién precoz del miembro afecto y en tercer lugar restaurar
la funcion, todo esto se debe completar con la correccién de la longitud, de la rotacién y de

los ejes mecéanicos de la extremidad. (Streubel, Moustoukas, & Obremskey, 2013)

a. Etiopatogenia: El mecanismo de produccion puede ser doble:

e Mecanismo directo: la fractura se produce por accion directa que sobre la diéfisis femoral
ejerce el agente vulnerante debiéndose con frecuencia a traumatismos de alta energia como
accidente de tréfico, trabajo o intento de autolisis que se suele acompafiar de graves lesiones

de partes blandas.

e Mecanismo indirecto: la fractura se suele producir por movimientos de torsién brusco del

tronco sobre el pie fijo o viceversa, siendo frecuentes en esquiadores.

No son infrecuentes las fracturas patolégicas o espontaneas como sucede en huesos tabéticos-

pagéticos o metastasicos.
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b. Anatomia patoldgica: Segun la linea de fractura puede clasificarse las fracturas de la

diéfisis femoral en cuatro grandes grupos:

e Fracturas transversales u oblicuas: suele producirse por un mecanismo directo, con trauma
de alta energia, siendo la linea de fractura transversal u oblicua en este tipo de fractura no

suele haber fragmentos intermedios alguno.

e Fracturas espiroideas: se producen por un mecanismo de torsion y suele presentar un tercer

fragmento intermedio voluminoso.

e Fracturas conminutas: se producen por un mecanismo directo donde existen multiples

fragmentos y por lo general suelen haber fracturas abiertas.

e Fracturas dobles: si el traumatismo es muy violento y continuado las desviaciones de los
extremos proximales y distales van hacer muy marcados con fracturas a doble nivel. En efecto
el fragmento superior se coloca en abduccién, flexiéon y los muisculos glateos, psoas iliaco,
pelvitrocantéreas y el fragmento inferior por la accién de los aductores y de la gravedad se

desvian hacia arriba, adentro y rota hacia atras.

Las fracturas de la diafisis femoral del adulto se localizan en los limites anatémicos de la
cavidad medular rodeada de una cortical compacta. La fractura trasversal, es la fractura
mas frecuente en traumatismos directos. Estas fracturas se producen sobre todo en adultos
jévenes, secundarios a un traumatismo de alta energia, como por ejemplo, accidentes de
transito, caidas de gran altura, accidentes callejeros, heridas por arma de fuego afectando
principalmente el tercio medio de la diafisis del fémur, donde se acumula la mayor energia
al momento del impacto o contusién. El tercio menos afectado es el tercio distal (Martinez
& Forero, Feb. 2013).

Las fracturas de cuello femoral asociadas a fracturas diafisiarias de fémur, son lesiones
infrecuentes, los traumatismos de alta energia tienen una principal afectacién en la region
media de la diafisis del fémur, siendo la fractura diafisaria mas comun. Existen diversas
causas por las que se pueda producir una fractura de la diafisis del fémur, la mayoria
asociada a gran impacto o alta energia, la mayor parte de la energia en el momento de la
contusion se concentra en la region media o central de la diéfisis, por lo que es alli donde se

produce la fractura (Wolinsky & Tejwani, 2010)
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Por tanto, como consecuencia de todas estas desviaciones se puede encontrar con:

a)

b)

c)
d)

Un acabalgamiento de los fragmentos con acortamiento marcado del miembro afecto por

accion de los abductores.

Una desviacion en varo, pues mientras que el fragmento proximal se desvia en abduccion el

distal lo hace en aduccién.
Una angulacion de vértice posterior por accién de los cuadriceps.
Una rotacion externa de ambos fragmentos.

Ademas, pueden aparecer lesiones asociadas debidas al agente vulnerante o a las lesiones
gue producen los fragmentos fracturados. Se constatan lesiones de piel, tejido celular, lesién
muscular, vasos y nervios; no es raro encontrar la aparicion de miositis osificante, asi como
hidroartrosis o hemartrosis de rodilla como soporte de esta articulacién al trauma femoral
(Streubel, Moustoukas, & Obremskey, 2013).

c. Clasificacion:

Las fracturas de la diéfisis femoral se clasifican segun la localizacion patron de la fractura, grado

de comunicacion, lesiones asociadas de parte blandas y mecanismo lesional. Las fracturas por

alta energia han sido clasificadas por Winquist en los siguientes tipos

Tipo I: fractura transversal con pequefio fragmento en mariposa.
Tipo Il: fractura con fragmento mayor en a la mariposa.

Tipo IlI: fractura con gran fragmento 6seo de mas de un 50% de la circunferencia del hueso

con solo un pico manteniendo el contacto entre los dos fragmentos.

Tipo IV: presenta una conminucién segmentaria sin contacto entre los dos fragmentos

proximal y distal.

Las fracturas tipo Il y IV, son siempre inestables en cuanto a la rotacion y a la longitud, la AO

incluye estas fracturas dentro del segmento 32; el grupo A agrupa los subgrupos de la fractura

simples, el B el de las fracturas en cufia y el C los de las fracturas complejas. Las fracturas abiertas

con lesién de partes blandas se incluyen en tipo V (Streubel, Moustoukas, & Obremskey, 2013).

14



Tipo 1 Tipo 11 [po 111 Tipo IV

Figura 1. Clasificacién de Winquist de las fracturas
diafisarias femorales conminutas.

d. Sintomatologia:

El paciente, en el momento de sufrir un accidente con fractura de diéfisis del fémur, siente un dolor

intenso al mismo tiempo que un chasquido impotencia funcional y una gran tumefaccion del muslo.

La fractura de la diafisis femoral implica una pérdida importante de sangre, a veces supera a 1 litro. A
la inspeccién se aprecia una gran deformidad del miembro, rotacién hacia fuera del muslo y un
acortamiento evidente por acabalgamiento de los fragmentos.

A la palpacion se detecta un dolor intenso en el nivel del foco fracturario, la movilidad del
muslo esté disminuida y suele percibirse una crepitacién cuando no lo percibimos es porque

hay interposicion muscular entre los fragmentos.

Para realizar un buen diagnéstico hay que basarse en toda la sintomatologia recabada y con
una buena Rx anteroposterior y lateral, con lo cual se sientan las bases para un tratamiento
adecuado.

En caso de que se acompafie de otras fracturas, lesiones viscerales o vasculares el paciente
sera tratado con criterios de actuacion ya que sera un paciente inestable y por tanto requiere
la permanencia en una UVI especializada en politraumatizados (Gustilo, Mendoza, &
Williams, 1984).
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e. Diagnéstico
Existen dos tipos de diagnostico

Para realizar un diagndstico certero e identificar con exactitud el tipo de lesion o fractura que
se va a tratar, es necesario guiarse por un tipo de diagnéstico o bien utilizar los dos para
poder tener un mejor cuadro clinico y tratarlo de la forma correcta, a continuacién se

presentan los tipos de diagndésticos:
. Diagnéstico Clinico

Habitualmente, las fracturas de diafisis de fémur estardn asociadas a traumatismos de alta
energia, con posible presencia de lesiones de érganos internos asociadas, de manera que la
valoracion inicial del paciente debe ser ordenada y sistematica segun los principios del
Avanced Trauma Life Support orientada a buscarlas (importante recordar la mnemotecnia
ABCDE). Se necesita mantener control estricto de hemoglobina y hematocrito por sangrado

(hasta 1llitro en fracturas cerradas).

En una segunda fase de evaluacién, se explora al completo el aparato locomotor. Debe
estudiarse la existencia de posibles lesiones vasculonerviosas (principalmente el nervio
cidtico) y de partes blandas. Se sospecha una lesion arterial ante signos como hematoma
expansivo; ausencia, disminuciéon o asimetria de pulsos distales; progresiéon de signos

neurolégicos en fracturas cerradas; dolor intenso progresivo.

Debido a la alta energia, frecuentemente se encuentra lesiébn de partes blandas y
consecuente exposicion 6sea. Se debe utilizar la conocida clasificacion de fracturas abiertas
de Gustilo-Anderson (2). Por el mismo motivo, se debe sospechar la presencia de lesiones
Oseas asociadas a otros niveles tales como rodilla, fémur proximal (incluso el 40% no se

diagnostican) o acetabulo (Gustilo, Mendoza, & Williams, 1984).

. Diagnéstico por imagen

La radiologia simple a través de proyecciones anteroposterior y lateral de fémur completo y
no solo de la diéfisis, nos permite valorar adecuadamente la fractura diafisaria, localizacion,
grado de conminucioén, patrén y cantidad de pérdida 0sea. En el contexto de un paciente
politraumatizado la mayoria de protocolos incluyen la realizacion de Body-TC para estudio de
lesiones en érganos internos. Se ha demostrado ser Util ademas para evaluacion de pelvis y
fracturas de cuello femoral no desplazadas asociadas. (Streubel, Moustoukas, & Obremskey,
2013)
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f. Tratamiento

Para el tratamiento de este tipo de afecciones los especialistas consideran que existen dos

tratamientos a seguir, para tener una recuperacién y consolidacion de fractura exitosa.

Tratamiento Conservador

En la actualidad no se emplea, aunque a veces se tiene que utilizar, en caso de que no se

cuenten con los medios necesarios, 0 que haya alguna contraindicacién quirdrgica.

Se ponen tracciones blandas o transesqueléticas para afrontar los fragmentos 6seos, se
coloca la pierna en una férula con la cadera en abduccion y flexién para intentar alinear el
segmento proximal con el distal. En los pacientes politraumatizados hay que facilitar los
cuidados ya que mejora el estado general del paciente y aleja el peligro de embolia y distrés

respiratorios.

La traccion y yesos conformados han dejado de ser utilizados por las complicaciones tanto

de acortamiento como por la angulacion y rigidez en la rodilla. (McKee MD., 2010).
Tratamiento Quirdrgico

Fijacion externa: Tiene una aplicacion limitada, permite una movilizacién temprana, pero con
cierta rigidez de rodilla, puede presentar problemas como infeccién en el trayecto de las
fichas, pseudoartrosis y desplazamiento tardios. El fijador debe colocarse en la cara lateral
del miembro, pero a veces no permite un control de alineamiento en el plano frontal. La
aplicacién ideal del fijador externo es en las fracturas abiertas, conminutas y contaminado
grado Il y Ill de Gustillo en las que se realiza a la vez un desbridamiento y limpieza con

irrigacion de toda la zona afectada. (McKee MD., 2010).

Cuando se habla de tratamiento quirtrgicos, es de vital importancia mencionar y dar a

conocer la existencia de las placas quirargicas, utilizadas para la correccion de la fractura y

lograr una mejor consolidacion recuperacion de la misma.

Para las intervenciones quirdrgicas de fracturas de la diafisis de fémur se puede encontrar:

Placa Blogueada

Placa de compresion
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Placa bloqueada

Representa hace afios una gran innovacion en el campo de la osteosintesis mediante fijacién
interna, ofreciendo importantes ventajas biomecénicas sobre los implantes tradicionales,
principalmente en casos en los que la densidad Osea es menor (osteoporosis,

reintervenciones, cachorros, pacientes geriatricos, etc.).

Las placas bloqueadas son placas de osteosintesis en las que los tornillos pueden
enroscarse Yy, por tanto, bloquearse sobre la propia placa en distintos angulos para lograr
una fijacion estable. Algunas estan hechas de titanio que como se ha demostrado presenta
un grado de biocompatibilidad mayor que el acero respecto a su tolerancia por el organismo.

La principal diferencia biomecénica con las placas convencionales (B) es el hecho de que
estas Ultimas requieren de la compresion de la placa sobre el hueso y se basan en la friccion
en la interface hueso-placa. Con el aumento de ciclos de carga axial, los tornillos pueden
empezar a perder tension, lo que disminuye la fuerza de rozamiento y conduce al aflojamiento
de la placa. Por lo tanto, cuanto mas dificil es lograr y mantener la fijaciéon con tornillos

apretados (por ejemplo, en la metafisis 6sea y en casos de osteoporosis),

Las placas bloqueadas hacen que la transmision de fuerzas no sea por la interface hueso-
placa como ocurre en las placas convencionales, sino que pase directamente por el tornillo
més distal, pasa por la propia placa y luego al tornillo méas proximal. Por esta razon las roturas
de implante (tornillo o placa) son mas frecuentes en este tipo de placas que en las placas
convencionales. Es la razon por la cual el ntcleo de los tornillos suele ser mas grueso que en
los tornillos convencionales. Por la misma razon los sistemas de colocacion de los tornillos
son ligeramente diferentes en cuanto a su distribucion: se tienen que colocar los tornillos mas
proximales y mas distales al foco de fractura, o por el contrario alejarnos del foco de fractura
dejando varios orificios sin usar para distribuir las fuerzas y no concentrarlas en un punto de

stress.

Hay algunos modelos de placas bloqueadas que permiten hacer compresion
interfragmentaria, por lo que se puede decidir en funcion del tipo de fractura si se aplica o no.
Los tornillos blogueados pueden ponerse en unicortical & bicortical y suelen ser
autorroscantes. En algunos casos pueden ser autorroscantes y autoperforantes. La razon
principal es que los tornillos autorroscantes tienen puntas afiladas que pueden causar dafos
neurovasculares y / o dafio de los tejidos blandos en la segunda cortical. Con los tornillos
unicorticales se evita lesionar la vascularizacién del endostio, con lo que A B aumenta la
velocidad de cicatrizacion y la resistencia a las infecciones todavia més. Si el tornillo es

demasiado corto, la rosca en la primera corteza no tendra sujecion suficiente y la estructura
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puede fallar. Por el contrario, si el tornillo unicortical es demasiado largo, la punta del tornillo

empujara la segunda cortical dafiando la rosca de la primera. (McKee MD., 2010)

Dos factores son esenciales para la toma de decisiones con respecto a la utilizacion de
tornillos bloqueados unicorticales o bicorticales.

En primer lugar, la calidad del hueso cortical y en segundo lugar, las fuerzas de rotacion

aplicadas en el hueso fracturado.

En resumen, se puede decir que las principales caracteristicas diferenciales de las placas

blogueadas respecto a las placas normales son:
e Mayor resistencia al aflojamiento de los tornillos y estabilidad

e Preservan la vascularizacion del periostio (disminuye el porcentaje de infeccion y

disminuye el intervalo hasta la curacion).

e No deforman la reduccion primaria. Con una placa convencional se debe conseguir un
moldeado perfecto con respecto al hueso donde van a ser a picadas, de no ser asi se
pierde la reduccion cuando se aprietan los tornillos. Esto no ocurre con las placas

bloqueadas porque el tornillo no atrae el hueso hacia la propia placa.

e No es necesario un moldeado exacto, pero es posible un moldeado en distintos planos.
Dependiendo de casa marca podemos conseguir mas o menos moldeado y con

instrumentos especiales o0 no.

e Se pueden aplicar tornillos en mono cortical, no lesionan la vascularizacion del endostio,

indicado para zonas diafisaria.
e Se pueden aplicar tornillos en bicortical, indicado para zonas metafisarias y epifisarias.

e Se pueden emplear en técnicas minimamente invasivas. (Regazzoni & Rothfischer,
2010)

Placa de compresion

Pueden cumplir con el objeto de reanudar la movilidad precoz, realizar una reduccion
anatémica y mantener la longitud del miembro. Algunos autores constatan que la utilizacion
de un clavo centro medular y la colocacion de un fijador externo no es el tratamiento

adecuado para este tipo de fracturas, que, aunque dé una fijacion y estabilidad solo sera de
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una manera inicial esta técnica se debe reservar para el area de urgencias o centros donde

no se cuente con el adecuado instrumental.

Las placas de compresion presentan muchos problemas, el indice de infeccién es alto, la
incidencia de complicaciones tardias tales como refractura a nivel distal de la placa, el fallo
de la placa, la refractura después de retirados de la placa, el fallo de los tornillos, el retardo

de consolidacién y la pseudoartrosis hacen que el método no sea el ideal.

En los origenes de la osteosintesis AO aconsejaron utilizar todos los agujeros de la placa
para obtener una estabilidad suficiente y permitir una inmediata funcién. La experimentacion
biomecanica y clinica demuestra que la compresion inter fragmentaria ahorra muchos tornillos

en una placa.

Los tornillos mas cercanos y los mas distales al foco son esenciales, asi como la longitud y el
grosor de la placa. Si el callo no se forma rdpidamente la osteosintesis con placa fracasara
ya que la velocidad de la formacién del callo no reconstruye la cortical interna y aumenta la
solicitacion de la placa y los tornillos, por otra parte si la calidad del hueso no es buena el
anclaje de los tornillos y su numero de espirar al solicitarse el hueso en flexion los tornillo son
solicitados en traccién de forma repetida, por lo que el tejido 6éseo receptor de la espira se

transforma en fibroso conllevando al aflojamiento del tornillo.

El aflojamiento de los tornillos proximales o distales se produce cuando el hueso es
osteoporético, cuando el terrajado de los tornillos es incorrecto. Cuando los tornillos son
insuficientes es importantisimo detectar de forma precoz la inestabilidad, porque siempre es
progresiva y si la velocidad de la formacion del callo no es rapida no estabiliza la fractura, por
tanto, el implante sigue soportando toda la carga.

La propuesta actual de utilizar placas por via percutanea, asi como los tornillos que se tiende
a conservar la vascularizacion, pero dificulta la reduccion y la compresion interfragmentaria.
Se observa con atencién la evolucion de la placa LISS (Less invasive stalitation system)
desarrolladas para no ser moldeadas y que hay que aumentar la longitud de la placa y el
namero de agujeros para que la fijacion sea estable (Streubel, Moustoukas, & Obremskey,
2013)

Ademas de la técnica quirdrgica utilizando los tipos de placas para el tratamiento de las
fracturas de la diéfisis de fémur, existe otro tipo de material de osteosintesis para tratar
también estas fracturas, a continuacion, se menciona la técnica quirargica utilizando en clavo

blogueado o clavo centromedular bloqueado y sus diferentes variaciones.

20



Clavo centromedular bloqueado

La fijacion de fracturas inestables, tratadas con enclavado endomedulares, depende mas de
los pernos de bloqueo que de la friccion. El clavo centromedular cumple con el principio de

un tutor intradseo, cuyo objetivo es dirigir los fragmentos fracturados a la consolidacion.

El clavo centromedular con pernos de bloqueo 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 que 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 0seos, impidiendo la carga o soporte en el sitio de fractura, por lo que se suma el
principio de sostén. A estos sistemas se les puede aplicar compresion estatica axial para el
tratamiento de fracturas diafisaria transversales en hiimero, fémur y tibia. (Gustilo, Mendoza,
& Williams, 1984).

Anteriormente se utilizaban clavos finos, los cuales no se bloqueaban, por lo que tenian la
desventaja de cursar con inestabilidad rotatoria y longitudinal. Para lograr clavos
blogueables, se tuvo que disefiar un clavo mas resistente y menos rigido, por lo que se

cambié el uso de acero inoxidable por una aleacion de Titanio.

El enclavado centromedular se considera el tratamiento de eleccion para el manejo de
fracturas diafisaria de huesos largos. Al afadir pernos de bloqueo a los clavos aumenta la
estabilidad mecénica y amplia sus indicaciones, ya que se puede usar en fracturas mas
proximales y distales, asi como complejas e inestables, ya que con los bloqueos se previene
el acortamiento. Para las fracturas complejas es preferible utilizar un clavo sélido de didmetro
reducido que pueda bloquearse; para tal efecto, se introduce un clavo mas delgado sin fresar,
cuyas ventajas son que produce menos calor al instalarse y por lo tanto altera menos la

vascularidad endostica, reduce el riesgo de necrosis y con ello de infeccion.

El clavo bloqueado también esta indicado para trazos oblicuos cortos o transversales de
localizacion muy baja, en cuyo caso deben aplicarse dos pernos distales y uno proximal en el
orificio oval, ya que se mantienen en contacto los fragmentos fracturados permitiendo la carga
axial, con lo que se beneficia la consolidacion, mientras que los pernos protegen la

osteosintesis de rotaciones excesivas.

El bloqueo dinamico en un solo extremo del clavo mejora la estabilidad rotacional y permite
la compresion axial al cargar la extremidad. El bloqueo estatico de ambos extremos del clavo

proporciona control de la rotacién y conserva la longitud, pero la carga es peligrosa hasta que
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la fractura esté puenteada; entonces, el clavo puede ser dinamizado al extraer el perno de
bloqueo. (Gustilo, Mendoza, & Williams, 1984)

Clavos intramedulares sin fresado y con fresado. El empleo de clavos intramedulares sin
fresado ha sido utilizado por algunos autores, siendo el clavo fino, de diametro pequefio, estos
deben reservarse para fracturas complejas diafisaria, fracturas a doble nivel, asociadas a las

de la region proximal.

El fresado del canal medular destruye el flujo sanguineo endostal, pero se ha demostrado que

se restablece a las pocas semanas y no incrementa la incidencia de embolismo graso.
Los clavos endomedulares de fémur se pueden agrupar, segun su estructura en:

a. Canulado de seccion abierta como los de Kuntcher.

b. Canulados de seccién cerrada como los de Russell Taylor.

Segun la técnica usada se agrupan:

a. Clavo no fresado y no bloqueado como los tallos de Rush.

b. Clavo fresado y no bloqueado como los clavos de Kuntcher.

c. Clavo fresado y blogueado como Gross-kemps.

Los clavos endomedulares retrogrados con introduccién a través de la rodilla se han utilizado
para fracturas supracondileas y diafisaria, si existe una fractura proximal y diafisaria se puede
usar clavo gamma largo o un sistema deslizante tipo DMS y cuando hay fracturas multiples

por un traumatismo de alta energia se pueden realizar un montaje de varias técnicas.

Los criterios para realizar una estabilizacion femoral dindmica deben ser precisos y exactos,
si se trata solo de fracturas transversales y oblicuas cortas situada en zona diafisaria se puede
colocar un clavo de Kuntcher.

En los demas casos se debe realizar estabilizacion estatica con clavos encarrujados. La
conversion de una fijacion estatica en dinamica no es necesaria antes de la extraccion del
clavo, la retirada del clavo es seguida de la consolidacion circunferencial de IFGos cortical
femoral. Varios factores pueden contribuir a la rotura del clavo como, su disefio, los errores
técnicos, la eleccién inadecuada del punto de insercién, el fresado insuficiente del canal

medular y los defectos de fabricacion. (Streubel, Moustoukas, & Obremskey, 2013)

Algunos autores utilizan, clavos intramedulares expansibles ya que dicen que la técnica es
sencilla, facil, que ofrece reduccién en el tiempo quirdrgico y la exposicion prolongada a los

rayos X, ofreciendo estabilidad de la fractura incluso en los casos con tercer fragmento a
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pesar de no contar con tornillo de bloqueo. La técnica operatoria del enclavado intra medular

se realiza sin abrir el foco y con mesa ortopédica y control radiografico.

El tratamiento peri y postoperatorio sigue con profilaxis antibiéticos y antitrombética, cuando la
fractura es abierta se debe hacer un desbridamiento de las partes blandas afectadas. La
retirada de material de osteosintesis se recomienda después de haber pasado el afio, y, que

tenga buen callo éseo. (Regazzoni & Rothfischer, 2010).

g. Complicaciones:
Las principales complicaciones son:

e Consolidacion retardada: las fracturas de diafisis femoral consolidan en un promedio de
3-4 meses los controles radioldgicos se hacen cada mes hasta asegurarnos de una buena

consolidacion.

e Pseudoartrosis: cuando no se objetiva un buen callo 6seo a partir del 5 mes hay que
sospechar una pseudoartrosis viendo en Rx que las superficies fracturarias, se
esclerosan y se alisan se deben refrescar los extremos 0seo, colocando injertos
firmemente incrustados alrededor de la zona de fractura, otros autores tienen buen
resultado con nuevo fresado y colocacion de clavo encerrojado, mas injerto, intercalar

congelado.

e Un 1% de las fracturas femorales presentan pseudoartrosis y que requieren colocacion

de injerto 6seo.

¢ Neurologia: pueden lesionar los nervios crural o ciadtico como consecuencia del
traumatismo, estas lesiones en su gran mayoria son paresias por lo que se suele

recuperar en poco tiempo.

e Consolidacion en mala posicién: como consecuencia de una mala reduccion y no buena

técnica quirdrgica.

e Vasculares: una complicacién poco frecuente, pero de pronéstico fatidico es la trombosis
venosa que aparecen en periodo de consolidacién, se le confiere el hecho de que puede
originar una embolia pulmonar. La aparicion cursa un dolor intenso a nivel del muslo que
se acompafia de elevacién térmica nos hara sospechar de esta grave complicacion cuyo
tratamiento se efectlla mediante anticoagulantes, heparina sddica o heparina de bajo
peso molecular. Por todo ello se debe realizar la osteosintesis lo més rapidamente posible

para evitar este tipo de complicaciones.
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Infeccién: son mas escasas en las fracturas tipos I, Il pero aumenta con la reduccion en
cielo abierto y en las fracturas tipo 11l a la que se debe realizar desbridamiento completa

del tejido en mal estado.

Acortamiento: por mala técnica quirdrgica o una dinamizacion demasiado pronto. -
Alteracion del eje y mal rotacién: con desplazamiento en varo, valgo o recicurvatum por

emplazamiento no correcto de la guia.

Rotura del clavo o tornillo: se produce cuando el callo no ha llevado la evolucion normal
y se autoriza la carga, el riesgo de fatiga del clavo se aumenta con esto, lo que se

soluciona usando clavos que tenga diametros mayores y evitando la carga precoz.

Embolia grasa: suele aparecer en fracturas conminutas, complicando el curso evolutivo
de estos pacientes. El deterioro neurolégico tras un traumatismo con fractura de diafisis
femoral, debe hacer sospechar embolia grasa el diagnéstico precoz permite identificar al

paciente como de alto riesgo para el tratamiento quirdrgico.

e Osificaciones pertrocantéreas: sobrevienen como consecuencia del fresado femoral,
por lo que se debe hacer lavados abundantemente de esta zona, el problema se plantea
a la hora de la retirada del clavo, en el que hay que extraer ese caparazén dseo que se
forma en la zona hasta ver el extremo del clavo para su extraccion. (Gustilo, Mendoza, &
Williams, 1984)

La Pseudoartrosis en Fémur es una de las complicaciones mas frecuentes entre el 5 a
10% de las fracturas en miembros inferiores presentan esta complicacion en el servicio
de traumatologia. Después de efectuarse el traumatismo de lesion, si el proceso de
consolidacion no llega a cumplir su ciclo de manera eficaz, ya sea por factores biolégicos,
mecénicos 0 una combinacion de ambos, dichas alteraciones dan como resultado
retardo de consolidacion y pseudoartrosis, estos procesos se diferencian a través de su
fisiopatologia, prondstico y sistema de tratamiento, y son la principal complicacion de las

fracturas de fémur y miembros inferiores en general (Lozano & Vidal, 2012).

El autoinjerto 6seo obtenido mediante el sistema RIA junto con la utilizacién de rhBMP-
2 como material inductor de la formacién de tejido 6seo podria representar una
alternativa terapéutica eficaz para favorecer la consolidacion de la pseudoartrosis
femoral. (Lozano & Vidal, 2012)
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.  OBJETIVOS

A. Objetivo General

Establecer qué tratamiento quirdrgico tiene mayor eficacia en la recuperacion de
las fracturas de la diafisis de fémur, en pacientes ingresados al servicio de
Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital

de Mazatenango.

B. Objetivo Especificos

1. Determinar el tratamiento quirdrgico que fue utilizado con mayor frecuencia en

pacientes con fracturas en la diafisis de fémur.

2. Establecer la edad mas frecuente en la que se usa clavo bloqueado y placa
blogueada.

3. Identificar qué sexo tiene mayor incidencia de fracturas de fémur.

4. Especificar la procedencia de los pacientes que sufrieron fracturas de la diafisis

de fémur, ingresados al servicio de traumatologia.

5. Determinar el area anatdmica de la diafisis de fémur que sufri6 mas lesiones

segun edad y sexo.

6. Establecer el antecedente médico mas frecuente de los pacientes que sufrieron

fractura en la diafisis del fémur.

7. ldentificar la Complicacién Quirtrgica mas frecuente de los pacientes post

osteosintesis.
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IV. HIPOTESIS

El 60% de pacientes con fractura de la diafisis del fémur que, recibieron tratamiento
guirdrgico con osteosintesis de clavo bloqueado se recuperaron en menor tiempo en
comparacion de quienes recibieron tratamiento con placa bloqueada en el Hospital de

Mazatenango en el periodo de enero 2014 a diciembre del 2018.
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V. METODOS, MATERIALES Y TECNICAS

1. Tipo de estudio
Se trata de un estudio de casos y controles, con el propésito de comparar dos tratamientos
quirargicos de fracturas diafisaria del fémur: colocacién de placa bloqueada y colocacion de

clavo bloqueado.

2. Universo

Se tomaron en cuenta los pacientes que fueron ingresados al departamento de
traumatologia y ortopedia del Hospital de Mazatenango con diagndstico de fractura de
fémur.

3. Poblacién
Conjunto de todas las mediciones u observaciones hechas sobre una o varias de las
caracteristicas de los elementos del universo, por lo que se tomaron en cuenta los
pacientes ingresados al servicio de traumatologia y ortopedia de mujeres y hombres al

Hospital de Mazatenango en el periodo del 2014 al 2018, que ascendieron a 166 pacientes.

4. Muestra

Subconjunto de elementos de la poblacion. Participé en la investigacion el 75% de la
poblacion, es decir, 126 pacientes ingresados al servicio de traumatologia y ortopedia de
mujeres 'y hombres del hospital de Mazatenango quienes fueron intervenidos

quirargicamente con placa bloqueada o clavo bloqueado.

5. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién
Todos los pacientes mayores de 11 afios ingresados al servicio de Traumatologia de
mujeres y hombres en el Hospital de Mazatenango con diagnoéstico de fractura de fémur
en el periodo 2014 — 2018

=  Ambos sexos.
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= Pacientes mayores de 12 afios de edad.

= Pacientes con seguimiento en consulta externa.

= Disponibilidad del expediente clinico completo.

= Aprobacion del paciente (consentimiento informado).
= Tratamiento quirargico con clavo blogueado (CRIF).

= Tratamiento quirargico con placa LCP 4,5 (ORIF).

Criterios de exclusion
Todos los pacientes menores de 11 afios ingresados al servicio de Traumatologia de
mujeres y hombres en el Hospital de Mazatenango

= Otro diagnéstico de fractura diferente al de la diafisis de fémur

= Periodo fuera de los afios 2014 — 2018

= Pacientes mayores de 90 afios

= Pacientes que no aceptaron su inclusion al estudio.

= Pacientes con fracturas patolégicas.

= Pacientes con fracturas expuestas, lesién vascular o sindrome compartimental.

= Pacientes con fractura tratada inicialmente con otro tipo de implante.
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VI. RESULTADOS
Tablal. A
Edad y sexo de los pacientes que ingresaron con fracturas en la diafisis de fémur al

servicio de Traumatologia, en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el

Hospital de Mazatenango.

Femenino Masculino

Porcentajes

_ 6 16 22 17.47%
_ 6 26 32 25.40%
_ 3 12 15 11.90%
[ 5280 | 3 6 9
_ 12 6 18 14.28%
_ 14 9 23 18.25%
_ 45 81 126 1005%

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

La presente tabla describe las variables sexo y edad de pacientes con fracturas de diafisis
de fémur, ingresados al servicio de traumatologia del Hospital de Mazatenango en el
periodo de estudio. Se observa, en primer lugar, a pacientes con un rango de edad entre
11 - 20 afos, con un total de 22 (17.47%), 16 son del sexo masculino y 6 del sexo
femenino; en el rango de 21 — 30, hay un total de 32 (25.40%), de los cuales 26 son del
sexo masculino y 6 del femenino. Los pacientes comprendidos entre 31 — 40 afios, suman
un total de 15 (11.90%), 12 pertenecen al sexo masculino y 3 al sexo femenino; de 41 — 50
un total de 7 (5.55%), con 6 del sexo masculino y 1 del sexo femenino; en el rango de 51
— 60 afos se suman un total de 9 (7.15%); de los cuales 6 son de sexo masculino y 3 de
sexo femenino. En el rango de 61 — 70 afos se presentaron 18 casos (14.28%), del sexo
femenino 12 y del sexo masculino 6 y en el rango de edades comprendidas entre 71 — 80
afios, se obtuvieron 23 (18.25%), 14 fueron del sexo femenino y 9 del sexo masculino.
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Tabla 1. B

Procedencia de pacientes que ingresaron con fracturas en la diafisis de fémur al servicio
de Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de

Mazatenango.

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

La tabla presenta la procedencia de los pacientes, segun municipio. Mazatenango ocupa el
primer lugar, un total de 39 casos (30.95%), le sigue de San Antonio con 16 casos (12.70%),
y en tercer lugar Chicacao, con 11 casos que equivalen al 8.74%; En cuarto lugar el
municipio de Cuyotenango con 9 casos (7.14%). Los demas municipios con menos casos,
aunque llama la atencion que 17 pacientes (13.49%), eran migrantes.
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Tablal. C

Procedencia segun tratamiento quirdrgico de pacientes que ingresaron con fracturas en la
diafisis de fémur al Servicio de Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre

de 2018 en el Hospital de Mazatenango.

Clavo Placa

bloqueado bloqueada Total Porcentajes
_ 37 89 126 100%

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

Los datos que se destacan en la presente tabla, son los siguientes: El tratamiento
quirargico mas utilizado fue el de placa bloqueada, con 30 casos de pacientes que
procedian de Mazatenango, 12 casos de San Antonio Suchitepequez, igualmente 12 de
Pueblo Nuevo Suchitepéquez, 14 casos de Migrantes. En cuanto al tratamiento de clavo
bloqueado, 9 pacientes procedian de Mazatenango, 6 de Chicacao, 4 de Cuyotenango y
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San Antonio Suchitepequez, respectivamente. Las cifras de los otros municipios no son
tan significativas. Hay que destacar que al sumar los datos de todos los municipios, en 89
pacientes (70.63%), se aplicé el tratamiento quirdrgico de placa bloqueada; En 37

pacientes (29.36%) se utilizé clavo bloqueado.
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TABLA 2

Area anatémica lesionada del fémur, segiin edad y sexo de los pacientes que ingresaron

al Servicio de Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el

Hospital de Mazatenango

- 1 3 4 11 1 2 6 16
- 1 1 4 14 1 11 6 26
- 0 5 > 5 ) > 3 1
- ) 2 0 2 0 > 1 6
- 0 2 1 2 2 2 3 6
- 2 2 8 3 2 1 12 6
- 4 4 > > 8 3 14 9
- 9 19 21 39 15 23 45 81

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

La presente tabla describe las variables del area anatémica fracturada del fémur segun
sexo y edad, con respecto al area distal del fémur, son en total 28 pacientes, que
representan el 22% del total de casos. De los cuales las edades mas afectadas son de 71
a 80 afos, con 8 pacientes, 4 casos de cada sexo, en segundo lugar, los pacientes
comprendidos entre las edades de 31 a 40 afios, con 5 casos del sexo masculino
Gnicamente; en tercer lugar, los pacientes comprendidos entre las edades de 61 a 70 afos,
con 4 casos, que son 2 del sexo femenino y 2 del sexo masculino y en cuarto lugar los
pacientes comprendidos entre las edades de 41 a 50 afios, con 3 casos, 1 del sexo

femenino y 2 del sexo masculino.

33



Con respecto al area media del fémur, son en total 60 pacientes, que representan el 48%
del total de casos. Las edades mas afectadas, en primer lugar, son las comprendidas entre
21 a 30 afos, con 18 casos, de los cuales 4 son del sexo femenino y 14 casos son del
sexo masculino; en segundo lugar se observan a los pacientes entre las edades de 11 a
20 afios, con 15 casos, de los cuales 4 son del sexo femenino y 11 casos del sexo
masculino; en tercer lugar las edades de 61 a 70 afios, con 11 casos, que son 8 del sexo
femenino y 3 del sexo masculino y en cuarto lugar a los pacientes entre las edades de 31

a 40 afios, 7 casos, 2 del sexo femenino y 5 del sexo masculino.

Con respecto al area proximal del fémur, con 38 pacientes, que representan el 30% del
total. de los cuales las edades més afectadas son entre de 21 a 30 afios, 12 casos, de los
cuales 1 es del sexo femenino y 11 casos son del sexo masculino; seguidamente los
pacientes comprendidos entre las edades de 71 a 80 afos, con 11 casos, de los cuales 8
son del sexo femenino y 3 casos del sexo masculino; luego se encuentran las edades de
51 a 60 afios, con 4 casos, que son 2 del sexo femenino y 2 del sexo masculino; y por
ultimo los pacientes con edades de 61 a 70 afios, con 3 casos, 2 del sexo femenino y 1 del

sexo masculino.
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TABLA 3

Técnica quirdrgica utilizada segun edad y sexo de los pacientes con fractura de fémur que

ingresaron al Servicio de Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de

2018 en el Hospital de Mazatenango.

F M F M F M
- 4 7 2 9 6 16
- 3 9 3 17 6 26
- 0 2 3 10 3 12
- 1 3 0 3 1 6
- 1 1 2 5 3 6
- 4 2 8 4 12 6
- 0 0 14 9 14 9
- 13 24 32 57 45 81

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

Los datos més relevantes de la presente tabla, son los siguientes: en primer lugar, los
pacientes que fueron tratados con clavo blogueado con un total de 37 casos que
representan el 29 % del total. De los cuales las edades predominantes fueron entre los 21
— 30 afos, 12 personas, 3 del sexo femenino y 9 del sexo masculino; seguidamente a los
pacientes comprendidos entre las edades de 11 a 20 afios, con 11 casos, de los cuales 4
son del sexo femenino y 7 del sexo masculino; y en tercer lugar a las personas entre las

edades de 61 a 70 afos, de los cuales son 4 del sexo femenino y 2 del sexo masculino.

En comparacién de quienes fueron tratados con placa bloqueada con un total de 89
pacientes, que representan el 71% del total de casos. Las edades predominantes son entre
71 — 80 afios, que son 23 pacientes, de los cuales 14 son del sexo femenino y 9 del sexo
masculino; seguidamente a las personas comprendidas entre las edades de 21 a 30 afos,
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gue son 20 en total, 3 son del sexo femenino y 17 del sexo masculino y en tercer lugar
entre las edades de 31 a 40 afios, 13 en total, 3 son del sexo femenino y 10 del sexo
masculino, y con menos frecuencia las otras edades. Tomando en cuenta que en ambas

situaciones el sexo que predomina es el masculino, en ambas técnicas quirdrgica.
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TABLA 4

Técnica quirdrgica utilizada segun area anatémica de fémur lesionada, edad y sexo de los
pacientes que ingresaron al Servicio de Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a

diciembre de 2018 en el Hospital de Mazatenango.

Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio Tercio
distal medio proximal distal medio proximal

F M F M F M F M F M F M

3 1 0 5 1 1 0 2 2 6 0 1 6 16

0 0 4 1 0 1 0 2 7 2 1 0 12 6

0 0 0 0 0 0 4 4 0 2 10 3 14 9

5 3 7 13 1 8 4 16 14 26 14 15 45 81

- 0 0 1 0 0 1 0 2 0 2 2 1 3 6

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

Los datos méas importantes de la presente tabla, se presentan a continuacion: De los 126
pacientes que participaron en el estudio, 37 pacientes (29%) fueron tratados con la técnica
quirargica de clavo bloqueado, a 89 (71%) se les aplico la técnica de placa bloqueada.

Segun el area anatémica fracturada del fémur, en la cual se hizo uso de la técnica de clavo
bloqueado, un total de 8 (22%) fueron afectados en el tercio distal y la edad mas frecuente
estuvo comprendida entre 11 a 20 afios, con 4 casos, 3 del sexo femenino y 1 masculino,
en el area media del fémur sufrieron fracturas 20 pacientes, que equivalen al 54% y las
edades mas afectadas fueron entre 21 a 30 afios, de los cuales, 2 casos son del sexo
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femenino y 5 del masculinos. Y, por ultimo, los pacientes afectados en el area proximal del
fémur, fueron 9(24%), las edades mas afectadas fueron las comprendidas entre los 21 a

30 afos de edad, con 4 casos, todos del sexo masculino.

En cuanto a los pacientes que fueron tratados con placa bloqueada un total de 20 (22%)
presentaron fractura en la region distal del fémur, de los cuales las edades mas afectadas
fueron las comprendidas entre de 71 a 80 afos, con un total de 8 pacientes, con 4 casos
en cada sexo. Los pacientes con afeccion en la regién media con 40(45%), comprendidos
entre las edades de 21 a 30 afios fueron los més afectados con 12 casos, 3 del sexo
femenino y 9 del sexo masculino. Quienes tuvieron afeccion en la regién proximal con
29(33%), entre las edades de 71 a 80 afios fueron los més afectados, con 13 casos, 10 del

sexo femenino y 3 del sexo masculino.
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Tabla 5. A

Antecedentes médicos segun edad y sexo de pacientes con fractura de fémur tratados con

osteosintesis de placa blogueada, que ingresaron al Servicio de Traumatologia en el

periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de Mazatenango.

Diabetes Hipertension Osteoporosis Ninguno Total

Mellitus arterial

F M F M F M F M F M
- 0 0 0 0 0 0 2 9 2 9
- 0 0 0 0 0 0 3 17 3 17
- 0 0 1 2 0 1 2 7 3 10
- 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3
- 1 0 0 0 0 2 1 3 2 5
- 1 1 0 1 0 0 7 2 8 4
- 3 1 1 0 2 2 8 6 14 9
- 5 2 2 3 2 5 23 47 32 57

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

En esta tabla se presentan los antecedentes médicos de los pacientes tratados con placa

bloqueada.

De un total de 89 pacientes que equivalen al 100% del total, 7 estuvieron afectados por
diabetes mellitus, el intervalo de edad con mayor afeccion fue de 71 a 80 afios, con 3 casos
del sexo femenino y 1 del sexo masculino; entre los 61 a 70 afios, 2 casos, 1 del sexo
femenino y 1 del sexo masculino; entre los 51 a 60 afios, 1 caso del sexo femenino.
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Los pacientes con hipertension arterial fueron 5; los comprendidos entre 31 a 40 afios
fueron los mas afectados, con 3 casos, 1 del sexo femenino y 2 del sexo masculino, entre

las edades de 61 a 80 afios, 1 caso del sexo masculino y 1 caso del sexo femenino.

Los pacientes que refirieron tener osteoporosis como antecedente médico, fueron 7, las
edades mas afectadas fueron entre 71 a 80 afios, con 4 casos, 2 del sexo femenino y 2
del sexo masculino; entre 61 a 80 afios, 2 casos, ambos del sexo masculino y, por ultimo,

las edades entre los 31 a 40 afios, con 1 caso, del sexo masculino.
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Tabla 5. B

Antecedentes médicos segun edad y sexo de pacientes con fractura en la diafisis de fémur
tratados con osteosintesis de clavo bloqueado, que ingresaron al Servicio de

Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de

Mazatenango.

Diabetes Hipertension Osteoporosis Ninguna Total

Mellitus arterial

F M F M F M F M F M
- 0 0 0 0 0 0 4 7 4 7
- 0 0 0 0 0 0 3 9 3 9
- 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
- 0 0 0 0 0 0 1 3 1 3
- 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1
- 3 0 0 0 0 1 1 1 4 2
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 4 0 0 1 0 1 9 22 13 24

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

Los datos, de esta tabla, se refieren a 37 pacientes que fueron intervenidos con técnica de
clavo blogueado. 4 mujeres (11%) refirieron que padecian de diabetes mellitus, 3 de 61 a
70 afios y 1 entre 51 a 60 afios. Solo 1 caso de hipertension arterial; se presentd entre las
edades de 31 a 40 afios, del sexo masculino.

Un paciente del sexo masculino refiri6 que padecia de osteoporosis y estaba comprendido
entre de 61 a 70 afios.
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TABLA 6. A

Complicaciones quirargicas en fracturas diafisiarias de fémur tratadas con osteosintesis de
clavo bloqueado, segun edad y sexo de los pacientes que ingresaron al Servicio de

Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de

Mazatenango.

Dehiscen Fijtiega Mala Pseudoartrosi
-cia de . consolidacié Otras Ninguno TOTAL
HOP matlerla N s

F M F M F M F M F M F M F M
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0O 0 4 7 4 7
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 3 9 3 9
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 2 0 2
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 1 3 1 3
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 1 1 1 1
- 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 2 4 2
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0
- 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 i 24 é Z

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

Los datos mas importantes se presentan a continuacién: De 37 pacientes, que representan
el 29% del total de casos, 1 paciente del sexo femenino presenté mala consolidacién, y se
ubica en el rango de edad de 61 a 70 afios. 1 paciente del sexo femenino, también en el
rango de 61 a 70 afos, presenté hemorragia post-operatoria. Los 35 pacientes restantes,

no presentaron ninguna complicacion.
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TABLA 6. B

Complicaciones en fracturas diafisaria de fémur tratadas con osteosintesis de placa
bloqueada, segun edad y sexo de los pacientes que ingresaron al servicio de
Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de

Mazatenango.

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

Dehisce- Fatiga Mala Pseudo
ncia de de consalidacién artrosis Otras Ninguno TOTAL
HOP material

F M F M F M F M F M F M F M
- 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 9 2 9
- 0 2 1 1 0 0 0 1 0 0 2 13 3 17
- 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 9 3 10
- 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 3
- 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 3 2 5
- 2 0 1 0 1 0 1 0 0 0 3 4 8 4
- 0 5 0 2 2 1 0 0 1 1 11 0 14 9
- 2 7 4 4 4 3 2 2 2 1 18 40 32 57

Con respecto a las complicaciones en pacientes, que fueron tratados con osteosintesis de
placa bloqueada se encontraron 89 pacientes que representan el 71% de la poblacion total.
Presentaron dehiscencia de herida operatoria 9 pacientes, de los cuales 5 estan
comprendidos entre 71 a 80 afios, 2 entre 61 a 70 afios y 2 entre 11 a 20 afos; 7 fueron
del sexo masculino y 2 del femenino.
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8 pacientes sufrieron de Fatiga de Material; 2 del sexo femenino, entre 11 a 20 afios. Entre
las edades de 21 a 30 afios se presentaron 2 casos, 1 de sexo masculino y uno de sexo

femenino. Entre 71 a 80 afos, 2 casos del sexo masculino.

Los pacientes que presentaron una mala consolidacion fueron 7. Las edades mas
afectadas estan comprendidas entre 71 a 80 afios, 2 del sexo femenino y 1 del sexo

masculino.

Los pacientes que presentaron pseudoartrosis fueron 4, comprendidos entre las edades
de 21 a 30 afios con 1 caso del sexo femenino, de 31 a 40 afios con 1 caso del sexo
masculino, de 51 a 60 afios con 1 caso de sexo femenino y de 61 a 70 afios con 1 caso de

sexo femenino.

Los pacientes que presentaron otras complicaciones fueron 3. El rango de edad mas
afectado se ubica entre 71 a 80 afios, con un total de 2 casos: 1 del sexo femenino que
presentd hemorragia post-quirtrgica y 1 caso del sexo masculino con paresia en el
miembro afectado.

Con osteosintesis de placa bloqueada fueron tratados 58 pacientes que no presentaron

ninguna complicacién.
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Tabla 7. A

Complicaciones quirargicas en fracturas diafisiarias de fémur segun antecedentes médicos
de diabetes mellitus, edad y sexo de pacientes tratados, que ingresaron al Servicio

Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de

Mazatenango.

De;és&grlljcia Fal:ieg.a consgl?tljzcién Pseudoartrosis Otros Ninguno TOTAL
material

F M F M F M F M F M F M F M
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0
- 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 ® 0
- 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2
- 2 0 2 0 0 0 1 0 0 0 4 2 9 2

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019.

El 9% de la poblacion total, que equivale a 11 sujetos tenian como antecedente Diabetes
Mellitus. Presentaron dehiscencia de herida operatoria 2 pacientes del sexo femenino, una
en el rango de 61 a 70 afios y otra entre 71 a 80 afios.

Fatiga de Material con un total de 2 casos, entre 61 a 70 afios 1 caso y entre 71 a 80 afios
otro caso, ambos del sexo femenino. 1 caso de pseudoartrosis, entre las edades de 51 a

60 afios, del sexo femenino.
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Tabla 7. B

Complicaciones en fracturas diafisarias de fémur segun antecedente médico de
hipertension arterial, edad y sexo de pacientes tratados, que ingresaron al Servicio de

Traumatologia en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de

Mazatenango.

Fatiga
Degésljgn;ia de consgl?élzcién Pseudoartrosis Otros Ninguno TOTAL

material
F M F M F M F M F M F M F M
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 4

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, Octubre 2019.

De la poblacion total que participd en la investigacion 6 paciente que representan el 5%,

tenian como antecedente hipertension arterial y no presentaron complicacion alguna.

46



Tabla 7. C

Complicaciones en fracturas diafisarias de fémur segiin antecedente médico de osteoporosis,
edad y sexo de pacientes tratados, que ingresaron al servicio de Traumatologia en el periodo

de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de Mazatenango.

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, Octubre 2019.

Fatiga
Dehisligr:)cia G de consgll?(liaz;cién Pseudoartrosis Otros Ning;un TOTAL

material
F M F M F M F M F M F M F M
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
- 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
- 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 B8
- 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 B8 2 6

Los datos mas importantes se presentan a continuacion: Con un total de 8 pacientes, que
representan el 6% de la poblacion total, 1 paciente presentd dehiscencia de herida
operatoria, las edades afectadas fueron las comprendidas entre 71 a 80 afios, del sexo
masculino. 2 casos presentaron mala consolidacion, entre las edades de 71 a 80 afios, con
1 caso del sexo femenino y 1 caso del sexo masculino. Por ultimo 2 pacientes entre las
edades 61 a 80 afios, presentaron otras complicaciones con un total de 2 casos, 1 de sexo
femenino y 1 de sexo masculino.
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TABLA 8

Tiempo de recuperacidén segun técnica quirdrgica utilizada, edad y sexo de los pacientes
con fractura de la diéfisis de fémur que ingresaron al Servicio de Traumatologia en el

periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital de Mazatenango.

Fuente: Datos obtenidos de Registros Médicos, Hospital de Mazatenango, octubre 2019

<12s >12s <12s >12's
F M
F M F M F M F M

- 3 5 1 2 0 5 2 4 6 16
- 3 5 0 4 0 9 3 8 6 26
- 0 2 0 0 2 5 1 5 3 12
- 1 3 0 0 0 1 0 2 1 6
- 0 1 1 0 1 0 1 5 3 6
- 3 2 1 0 1 1 7 3 12 6
- 0 0 0 0 1 0 13 9 14 9
- 10 18 3 6 5 21 27 36 45 81

Los datos mas relevantes de la presente tabla que se refieren a paciente tratados con clavo
bloqueado son los siguientes: con un total de 37 pacientes, que representan el 29% de la
poblacion total, 28 tuvieron una recuperacion adecuada en menos de 12 semanas; los
rangos de edad mas beneficiados fueron los comprendidos entre 11 a 20 afios y 21 a 30,
ambos con un total de 8 casos, 3 del sexo femenino y 5 del masculino. En segundo lugar,
entre las edades 61 a 70 afos, 5 casos, 3 del sexo femenino y 2 masculinos; en tercer
lugar, entre los 41 a 50 afios, con un total de 4 casos, 1 del sexo femeninoy 3 masculinos.

Los pacientes que se recuperaron en un tiempo mayor de 12 semanas, fueron 9, de las
edades comprendidas entre los 21 a 30 afios, con 4 casos del sexo masculino; entre los
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12 a 20 afios, un total de 3 casos, 1 del sexo femenino y 2 del sexo masculino; entre los
61 a 70 afos, 1 caso de sexo femenino, entre 41 a 50 afios no presentaron ningdn caso

de recuperacién posterior a las 12 semanas.

Los pacientes tratados con placa bloqueada fueron 89, que representan el 71% de la
poblacion. 26 presentaron una recuperacion adecuada en un lapso menor de 12 semanas;
las edades mas frecuentes fueron entre las edades de 21 a 30 afos, con 9 casos del sexo
masculino; las comprendidas entre los 31 a 40 afos, 7 casos, 2 del sexo femenino y 5 del

sexo masculino; entre los 12 a 20 afios, 5 casos del sexo masculino.

Los pacientes que se recuperaron en un lapso de tiempo mayor de 12 semanas, fueron 63
pacientes. En el rango de 71 a 80 afios, 22 casos, de los cuales, 13 eran del sexo femenino
y 9 del sexo masculino; entre las edades de 21 a 30 afios, un total de 11 casos, del sexo
femenino 3 y del sexo masculino 8; entre las edades de 12 a 20 afios, 6 casos, 2 del sexo
femenino y 4 del sexo masculino. Entre las edades de 31 a 40 afios, 6 casos, 1 de sexo

femenino y 5 del sexo masculino.
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VIl.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Establecer qué tratamiento quirdrgico tuvo mayor eficacia en la recuperacion de las
fracturas de la diafisis de fémur, en pacientes ingresados al servicio de Traumatologia,
comprendidos entre las edades de 11 a 80 afios en el periodo de enero de 2014 a diciembre
de 2018 en el Hospital de Mazatenango, fue el objetivo general de esta investigacion, y se
puede asegurar, que se cumplié. Los pacientes que fueron tratados con clavo blogueado
presentaron una mejor recuperacion, antes de las 12 semanas; los que fueron tratados con
placa bloqueada se recuperaron después de las 12 semanas. Se pormenorizan los

resultados de ambos tratamientos.

El tiempo de recuperacién con clavo bloqueado, segun edad y sexo, fue el siguiente: En
primer lugar, de un total de 126 pacientes, 37 casos (46.62%) fueron tratados con clavo
bloqueado. De los 37 casos, 8(10.08%) comprendidos entre las edades 21 a 30 afios,
tuvieron un tiempo de recuperacion menor de 12 semanas, 5 pacientes del sexo masculino
y 3 del sexo femenino. 4(5.04%) pacientes se recuperaron en un tiempo mayor a 12

semanas, los 4 eran del sexo masculino.

En segundo lugar, los pacientes comprendidos entre las edades de 11 a 20 afios tuvieron
un tiempo de recuperacion mayor de 12 semanas, que fueron 11 (13.86%), 8 pacientes del
sexo masculino y 3 del sexo femenino. Con una recuperacion menor a las 12 semanas se

encontraron 9 (11.34%). Los 9 pacientes del sexo masculino.

En tercer lugar, los pacientes comprendidos entre las edades de 61 a 70 afios, con tiempo
de recuperacion mayor a 12 semanas, que fueron 10 casos que representan el 12.6%, 7
pacientes del sexo femenino y 3 pacientes del sexo masculino. Con una recuperacion
menor a las 12 semanas, 2 pacientes, que representan el 2.52%, de los cuales 1 era del

sexo femenino y 1 del sexo masculino.

Era importante determinar cuél de los tratamientos quirtrgicos, es decir, el clavo bloqueado
o la placa bloqueada fue el mas utilizado en la poblacion estudiada (Objetivo No.1). 37
casos, que equivalen al 29%, fueron tratados con clavo bloqueado; 89 pacientes, que
representan el 71% con placa bloqueada. El sexo mas afectado por esta dolencia es el
masculino, en ambas técnicas quirtrgicas. Aunque en el Hospital de Mazatenango se opt6
por utilizar placa bloqueada en la mayoria de los pacientes, lo cual no significa, que sea la

mejor opcion. Hay que recordar que Streubel, Moustoukas, & Obremskey (2013) propone
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como mejor opcidn el enclavado centromedular, por considerarse eficiente para el manejo
de fracturas diafisiarias de huesos largos, porque al afiadir pernos de bloque a los clavos
aumenta la estabilidad mecénica y amplia sus indicaciones. El clavo bloqueado también

esta indicado para trazos oblicuos cortos o transversales de localizacion muy baja.

Con respecto a la edad y sexo de los pacientes que ingresaron al Departamento de
Traumatologia del Hospital de Mazatenango en el periodo de estudio; de un total de 126
(100%), en primer lugar se encontraron a los comprendidos entre las edades de 21 a 30
anos que fueron 32 (25.40%) del total; 6 fueron del sexo femenino y 26 del sexo masculino;
en segundo lugar a los comprendidos entre las edades de 71 a 80 afos que fueron 23
(18.25%) y en tercer lugar los comprendidos entre las edades de 11 a 20 afios, que fueron
22 (17.46%). Con estos datos se evidencian los objetivos No. 2y 3.

Estos resultados contrastan con lo expresado (Edmonton & Crenshaw, 2013), en su libro
cirugia ortopédica, cuando afirma que muchas veces la diafisis del fémur se fractura a raiz
de un traumatismo de alta energia y esta lesion puede asociarse a traumatismos del sistema
multiples, en su mayoria, la principal afectacion de las fracturas de fémur en general, la
sufre el adulto joven de sexo masculino, el adulto mayor de sexo masculino, ya que son
producidas por lesiones traumaticas de alta energia, caidas fuertes, accidentes de transito

u otras causas que el impacto sea de alta energia.

Determinar la procedencia de los pacientes que ingresaron al Departamento de
Traumatologia del Hospital de Mazatenango en el periodo de estudio fue el objetivo No.4.
De un total de 126 pacientes, se encontraron, en primer lugar, a los originarios del municipio
de Mazatenango con 39 casos (30.95%); en segundo lugar, pacientes sin lugar de origen,
que fueron 17 migrantes (13.49%), en tercer lugar a los pacientes originarios del municipio
de San Antonio Suchitepéquez, con 16 casos (12.69%), y en cuarto lugar a los pacientes

originarios de Pueblo Nuevo Suchitepéquez con 13 casos que equivalen al (10.32%).

Especificar el area anatémica de la diéfisis del fémur, que sufri6 mas lesiones, segun edad
y sexo, fue el objetivo nUmero 4 en la investigacion y los resultados obtenidos, como
producto del trabajo de campo, son los siguientes: de un total de 126 pacientes(100%), en
primer lugar, se encontraron a pacientes comprendidos entre las edades de 21 a 30 afios,
gue fueron 32 casos que representan el 25.39%, de los cuales 18 tenian afectado el tercio

medio, de esta poblacién, 14 eran del sexo masculino y 4 del sexo femenino. Respecto al
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tercio proximal fueron 12 pacientes, de los cuales 11 fueron del sexo masculino y 1 del sexo

femenino; del tercio distal fueron 2 pacientes, 1 del sexo masculino y 1 del sexo femenino.

En segundo lugar, se encuentran los pacientes comprendidos entre las edades de 11 a 20
afos, que fueron 16 casos que representan el 12.70%, de los cuales, 15 pacientes tenian
lesionado el tercio medio, 11 pacientes del sexo masculino y 4 del sexo femenino; del tercio
proximal fueron 3 pacientes, 2 del sexo masculino y 1 del sexo femenino; del tercio distal 4

pacientes, 3 del sexo masculino y 1 del sexo femenino.

En tercer lugar, los pacientes entre las edades de 31 a 40 afos, con 15 casos (11.90%), de
los cuales, 7 tenian lesion en el tercio medio, 5 eran del sexo masculino y 2 del sexo
femenino. Respecto al tercio distal 5 pacientes del sexo masculino y ninguno del sexo
femenino; por ultimo del tercio proximal fueron 3 pacientes, 2 del sexo masculino y 1 del

sexo femenino.

En cuarto lugar, se encuentra las edades comprendidas entre 71 a 80 afos, con 23 casos
(18.25%), de los cuales, 11 presentaron lesion en el tercio proximal, de estos, 3 del sexo
masculino y 8 del sexo femenino; del tercio distal 8 pacientes, 4 del sexo masculino y 4 del

sexo femenino; del tercio medio 4 pacientes, 2 del sexo masculino y 2 del sexo femenino.

Estos resultados concuerdan con los postulados de las fracturas de la diafisis femoral del
adulto que expresan Martinez & Forero (2013) Quienes aseguran gue principalmente el
tercio medio de la diéfisis del fémur, donde se acumula la mayor energia al momento del

impacto o contusién es el mas afectado.

Era muy importante para esta investigacion establecer el antecedente médico mas
frecuente de los pacientes que sufrieron fractura en la diafisis del fémur (Objetivo No. 6).
Con respecto a los antecedentes médicos segin edad y sexo de los pacientes que
recibieron tratamiento con placa bloqueada que ingresaron al Departamento de
Traumatologia del Hospital de Mazatenango en el periodo de estudio; de un total de 126
pacientes, en primer lugar se encontraron a los pacientes comprendidos entre las edades
de 71 a 80 afos, que fueron 23 casos que representaron el 18.25%, 14 pacientes no
presentan antecedentes médicos, 8 del sexo femenino y 6 del sexo masculino; 4 pacientes
presentaron diabetes mellitus, 3 del sexo femenino y 1 del sexo masculino; 4 pacientes
presentaron osteoporosis, 2 del sexo masculino y 2 del sexo femenino; Se encontrd una

paciente del sexo femenino con hipertension arterial.
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En segundo lugar, se encontraron a pacientes comprendidos entre las edades de 21 a 30
afos, que fueron 20 casos que representan el 15.87%, de los cuales, 17 son del sexo
masculino y 3 del sexo femenino, es importante destacar que estos 20 pacientes no

presentaron ningun antecedente médico.

En tercer lugar, se encontraron a los pacientes comprendidos entre las edades de 31 a 40
afos, que fueron 13 (10.31%), de los cuales 9 no presentaron antecedentes médicos, 7 del
sexo masculino y 2 del sexo femenino; 3 pacientes presentaron hipertensién arterial, 2 del
sexo masculino y 1 del sexo femenino; 1 paciente del sexo masculino estaba afectado por
osteoporosis; ningun paciente present6 diabetes mellitus.

Con respecto a los antecedentes médicos segun edad y sexo de los pacientes que
recibieron tratamiento con clavo bloqueado, que ingresaron al Departamento de
Traumatologia del Hospital de Mazatenango en el periodo de estudio; de un total de 126
pacientes, en primer lugar, se encontraron a los pacientes comprendidos entre las edades
de 21 a 30 afios, que fueron 12 casos que representan el 9.52% del total de los casos, de
los cuales 12 pacientes no presentan antecedentes médicos, 9 pacientes del sexo
masculino y 3 pacientes del sexo femeninos. No se encontr6 ningun paciente con

antecedentes médicos en este rango de edad.

En segundo lugar se encontraron a los pacientes comprendidos entre las edades de 11 a
20 afios, que fueron 11 casos que representan el 8.73% del total, estos 11 pacientes no
presentan antecedentes médicos, 7 del sexo masculino y 4 del sexo femenino, no se

encontrd ningun antecedente médico en este rango de edad.

En tercer lugar, pacientes comprendidos entre las edades de 61 a 70 afios, que fueron 6
casos que representan el 4.76% del total, 3 pacientes del sexo femenino presentaron
diabetes mellitus; 2 pacientes no tenian antecedentes médicos, 1 del sexo masculino y 1
del sexo femenino; con osteoporosis un paciente del sexo masculino. En este rango de

edad no hubo pacientes con hipertension arterial.

Es importante destacar que la Pseudoartrosis en Fémur es una de las complicaciones mas
frecuentes entre el 5 a 10% de las fracturas en miembros inferiores presentan esta
complicacién en el servicio de traumatologia. Después de efectuarse el traumatismo de
lesién, si el proceso de consolidacion no llega a cumplir su ciclo de manera eficaz, ya sea
por factores biolégicos, mecanicos o una combinacién de ambos, dichas alteraciones dan

como resultado retardo de consolidacion y pseudoartrosis, estos procesos se diferencian a
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través de su fisiopatologia, prondstico y sistema de tratamiento, y son la principal

complicacion de las fracturas de fémur y miembros inferiores en general.

Lozano & Vidal (2012), y los hallazgos de la investigacion respecto a la placa blogueada
son los siguientes: se encontraron 89 pacientes que representan el 71% de la poblacién
total. Presentaron dehiscencia de herida operatoria 9 pacientes, de los cuales 5 estan
comprendidos entre 71 a 80 afios, 2 entre 61 a 70 afios y 2 entre 11 a 20 afios; 7 fueron del

sexo masculino y 2 del femenino.

8 pacientes sufrieron de Fatiga de Material; 2 del sexo femenino, entre 11 a 20 afios. Entre
las edades de 21 a 30 afios se presentaron 2 casos, 1 de sexo masculino y uno de sexo
femenino. Entre 71 a 80 afios, 2 casos del sexo masculino.

Los pacientes que presentaron una mala consolidacion fueron 7. Las edades mas afectadas
estan comprendidas entre 71 a 80 afos, 2 del sexo femenino y 1 del sexo masculino.

Los pacientes que presentaron pseudoartrosis fueron 4, comprendidos entre las edades de
21 a 30 afios con 1 caso del sexo femenino, de 31 a 40 afios con 1 caso del sexo masculino,
de 51 a 60 afios con 1 caso de sexo femenino y de 61 a 70 afios con 1 caso de sexo

femenino.

Los pacientes que presentaron otras complicaciones fueron 3. El rango de edad mas
afectado se ubica entre 71 a 80 afios, con un total de 2 casos: 1 del sexo femenino que
presentd hemorragia post-quirirgica y 1 caso del sexo masculino con paresia en el miembro

afectado.

Con osteosintesis de placa bloqueada fueron tratados 58 pacientes que no presentaron

ninguna complicacion.

Los datos mas importantes que se refieren al clavo blogueado son los siguientes: De 37
pacientes, que representan el 29% del total de casos, 1 paciente del sexo femenino
presentd mala consolidacion, y se ubica en el rango de edad de 61 a 70 afios. 1 paciente
del sexo femenino, también en el rango de 61 a 70 afios, presentd hemorragia post-

operatoria. Los 35 pacientes restantes, no presentaron ninguna complicacion.

Para finalizar esta discusion de resultados se puede asegurar que la hipétesis se comprob6
porque el 60% de pacientes con fractura de la diéfisis del fémur que, recibieron tratamiento

quirargico con osteosintesis de clavo bloqueado se recuperaron en menor tiempo en
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comparacion de quienes recibieron tratamiento con placa bloqueada en el Hospital de

Mazatenango en el periodo de enero 2014 a diciembre del 2018.
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VII.  CONCLUSIONES

Con respecto a la edad de los pacientes que sufrieron fracturas de la diafisis el fémur,
la mayoria se encontraba en las edades de 12 a 32 afos, que fueron 54 casos que
representan el 42.86% del total de la poblacion, lo que significa que es gente joven la

mas propensa a padecer de fracturas de la diéfisis del fémur.

Se determind que el sexo més afectado, mas expuesto a sufrir una fractura de la diafisis
del fémur en el presente estudio fue el masculino con 81 casos que representan el
64.28% en comparacion al sexo femenino que fueron 45 casos que representan el
35.72% del total.

El rango de edad de mayor prevalencia con osteosintesis de clavo bloqueado fue de 21
a 30 afios con un 32% mientras que el rango de edad mas relevante con osteosintesis

de placa bloqueada fue de 71 a 80 afios con un 25%.

El lugar de procedencia con mayor relevancia fue Mazatenango con 39 casos un
30.95% del total, seguidamente los migrantes con 17 casos que representan el 13.49%
y en tercer lugar los pacientes originarios del municipio de San Antonio Suchitepéquez

con 16 casos que representan el 12.69%.

El area anatomica lesionada del fémur con mayor frecuencia fue el tercio medio con 60
casos que representan el 47.61% del total y en segundo lugar el tercio proximal con 38
casos, que representan el 38.15% del total. De esta poblacion el sexo mas afectado es

el masculino.

Se determindé que la técnica quirargica mas utilizada segin edad y sexo con los
pacientes a quienes se les realiz6 osteosintesis por fractura de la diafisis del fémur, la
mayoria de los mismos se encontraban entre las edades de 21 a 30 afios, con 32 casos,
de esta poblacién, 20 fueron tratados con placa blogueada, de los cuales 17 eran
masculinos y 3 femeninos. Asimismo, 18 pacientes fueron tratados con clavo
bloqueado, de ellos 9 eran masculinos y 3 femeninos. Lo que significa, que la técnica
mas utilizada en este centro hospitalario es la colocacion de placa bloqueada, aunque

su eficacia es mejor en pacientes tratados con clavo bloqueado.
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Se determind que el tratamiento quirdrgico con osteosintesis de clavo bloqueado fue
mas eficaz que el tratamiento con placa bloqueada ya que a pesar de su poco uso con
los pacientes, presentd Unicamente el 5% de complicaciones del total de la poblacion y

el 75% tuvo una adecuada evolucion antes de las 12 semanas.

El 75% de los pacientes con osteosintesis de clavo blogqueado presenté una evolucién
adecuada en menos de 12 semanas mientras que los pacientes con osteosintesis de
placa blogueada unicamente el 31% presentd una adecuada evolucién antes de las 12

semanas.

La complicacion mas frecuente en los pacientes con tratamiento con osteosintesis de
clavo bloqueado fue mala consolidaciéon con 2% mientras que en placa bloqueada fue
dehiscencia de herida operatoria con un 10% del total de la poblacién.

Se pudo determinar que el antecedente médico referido por los pacientes como factor
predisponente a tener una posible complicaciéon pos operatoria, se encontré entre los
pacientes de 61 a 70 afios que fueron 6 casos, que representan el 4.76% del total, de
ellos 3 pacientes refirieron tener diabetes mellitus, teniendo como complicaciéon una

mala consolidacion.

Se pudo comprobar, con respecto al tiempo de recuperacién, en los pacientes a
quienes se les realizé osteosintesis por fractura de la diéfisis de fémur; a los pacientes
gue se les aplicé la técnica quirtrgica de clavo bloqueado el 75.67% se observé una
pronta recuperacion en menos de 12 semanas, en comparacion a los pacientes que
fueron tratados con la técnica quirdrgica de placa bloqueada, en quienes se observo
una recuperacion en menos de 12 semanas Unicamente en el 29.21% del total, lo que
significa que la técnica quirdrgica con clavo bloqueado tiene una mejor recuperacion
gue los pacientes que fueron tratados con placa blogqueada, quienes necesitan mas de

12 semanas para su recuperacion.
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IX. RECOMENDACIONES

Al Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Mazatenango:

1.

Optar por la técnica de colocacién de clavo blogueado en las osteosintesis de las
fracturas en la diafisis del fémur, porque en el presente estudio, se comprob6 que
tiene mas beneficios en el tratamiento y recuperacion del paciente, reduce su

estancia hospitalaria y disminuye los costos a la institucion.

Socializar los hallazgos de la presente investigacion, para enriquecer el actual
protocolo de tratamiento de osteosintesis de fracturas en la diafisis del fémur,
inclinando al personal médico al tratamiento con clavo bloqueado para este tipo de
fracturas, por lo beneficios que reporta.

Programar actividades de educacion médica continua, con el proposito de
enriquecer los conocimientos de todo el gremio médico hospitalario, sobre los
beneficios que tiene la aplicacion de la técnica quirtrgica en las fracturas de la
diafisis del fémur, aplicando con prioridad la técnica de colocacion de clavo
blogueado.

Promover la aplicacién de la técnica quirdrgica del clavo bloqueado con material

publicitario, destacando sus beneficios.

Recomendar, a los pacientes, a través del personal del departamento los cuidados
necesarios, para que contribuyan activamente a su propia recuperacién con

acciones especificas de beneficio para su salud emocional y fisica.
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A. Cronograma

Xl.  ANEXOS

Fecha: ler semana 2da semana 3er semana 4ta semana
Junio Planteamiento del Justificacion y Hipotesis y Revision del
2018 problema objetivos metodologia asesor

) ) L Aprobacion del Marco tedrico Primeros

Julio 2018 Primera revision
anteproyecto contextual antecedentes

Agosto 2018

Antecedentes

Revision de los

antecedentes

Aprobacion de los
antecedentes

Inicio del marco

tedrico conceptual

Continuacion del

Continuacion del

Septiembre . - Primera revision Entrega del
marco teérico marco tedrico
2018 del protocolo protocolo
conceptual conceptual
Octubre Aprobacion del Aprobacion del Aprobacion del
2018 protocolo protocolo protocolo
Noviembre Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacion de la
2018 informacién informacién informacién informacién
Diciembre Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacion de la
2018 informacion informacion informacion informacion
Enero Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacién de la | Recopilacion de la
2019 informacion informacion informacién informacion
Febrero Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacion de la | Recopilacion de la
2019 informacion informacién informacion informacién
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Marzo

Recopilacion de la

Recopilacion de la

Recopilacion de la

Recopilacion de la

2019 informacion informacion informacion informacion
Abril Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacién de la Recopilacién de la
2019 informacion informacion informacioén informacion
Mayo Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacion de la Recopilacion de la
2019 informacion informacion informacion informacion
Junio B B Interpretacion de Interpretacion de
Tabulacion de datos Tabulacion de datos
2019 las tablas las tablas
Julio Andlisis de los Conclusiones y Entrega del Revision del
2019 resultados recomendaciones informe final informe final

Agosto 2019

Aprobacion de
informe final
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B. Boleta de recoleccion

Sexo

Masculino

Femenino

Edad
12-20

21-30

3140

61-70

Procedencia

Boleta de Recoleccién de datos

41-50

5160

61-70

71-80

Estado Civil

Sollero

o Casado
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Antecedentes Médicos

o Diabetes Mellitus
o Hipertension Artenal
o (Osteoporosis
o Ninguna
Region de la Fractura

En la diafisis del fémur.

o Tercio proximal del fémur
o Tercio madio del fémur

o Tercio distal del fémur
Tratamiento quinirgico de la Fractura.
Tratamiento con clavo bloqueado

o Si

a HNo
Tratamiento con placa bloqueada

o 5
a Mo

Tiempo de recuperacién bajo tratamiento
de Clavo bloqueado.

o < De 12 semanas

12 semanas

]

o = De 12 semanas

o Ninguno



Tiempo de recuperacion bajo tratamiento

de Placa bloqueada.

o

0

o

0

= De 12 semanas

17 SEMANAS

= De 12 semanas

Minguno

Complicaciones més frecuentes en las

fracturas de la didfisis del fémur.

o

Q

O

Osteomielitis

Dehiscencia de herida operatoria
Tromboembolia

Pseudoartrosis

Mala consolidacién

Fatiga de material quirdrgico

Otros

> Ninguno
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C. Cartas

i. Carta de solicitud para darle continuidad a la investigacion

Quetzaltenango, 06 de febrero del 2020

Seflores:

Comité de Tesis

Universidad Mesoamericana
Quetraltenango.

Apreciables Sefiores del Comité de Tesis:

Les saludo atentamentes desedndoles éxitos en las labores que a diarko realizan con la bendicidn de
Do,

Me dirijo a ustedes con la finalidad de darle continuidad a mi estudio de tesis ol cual se titula
“Casos y controles, entre técnica de colocacidn de cavo bloqueado ws colocacidn de placa
blogqueada en la recuperacidn de fracturas de fémur” el cual estd siendo realizado en el
DEPARTAMENTD DE TRAUMATOLOGIA ¥ ORTOPEDMIA DEL HOSPITAL MACIOMAL DE
MAZATEMANGD, solicitando para esto s2 me pueda asignar al Dr. Mario De Ledn como REVISOR
para continuar trabajando en la misma, ya que me encuentro en la fase de Inferpretacidn de
gréficas y & conoce perfectamente mi proyecto de tesks.

Esperando una respuesta a mi peticidn la mas pronto posible, guedo de ustedes.

Atentamente.

y .
A7
CRISTIAN DA ROSA GALINDD —— n{%/-.-
Universidad Mesoamericana de Quetzaltenango _

Carnet Mo, 201116032
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ii. Carta de solicitud de correccién del titulo de la tesis

Mazatenango 11 de mayo de 2020
A

Universidad Mesoamericana, Quetzaltenango
Comité de Investigaciéon

Drstinguidos Intergrantes del comité de investigacion:

Yo Cristian Da Rosa Galindo me identifico con el nimero de camé

201118032, recientemente terminé el internado hospitalario, en el Hospital Nacional
de San Marcos

Quisiera por medio de esta carta solicitar lo siguiente:

Realizar la correcion del titulo de mi tesis que Beva por nombre, Casos y controles
entre técnica de colocacién de clavo bloqueado vrs colocacién de placa
bloqueada en la recuperacion de fracturas de fémur, en el Hospital Nacional de
Mazatenango Suchitepequez de enero de 2014 a diciembre de 2018.

Cambiario a: Casos y controles entre técnica de colocacién de clavo bloqueado
vrs colocacién de placa bloqueada en la recuperacion de fracturas de la
diafisis del fémur, en el Hospital Nacional de Mazatenango Suchitepequez de
enero de 2014 a diciembre de 2018,

Quisiera realizar este cambio ya que mi Investigacion esta enfocada a las dos
técmicas quirurgicas mencionadas, tanto clavo bloqueado y placa blogqueada son
tecnicas quirurgicas utiizadas en las fracturas de la didfisis del fémur (tercio
proxamal, medio y distal) y es hacia donde esta dirigida mi invesbgacion. Esperando
una respuesta positiva asi mismo agradeciendo el iempo que se toman para leer
esta solicitud

201116032
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iii. Carta de solicitud de correccion del titulo de tesis, con sello de

aprobacién

Mazatenango 11 de mayo de 2020
A :
Universidad Mesoamericana, Quetzaltenango
Comité de Investigacion

Distinguidos Intergrantes del comité de investigacion®

Yo Cristian Da Rosa Galindo me identifico con el nimero de camé
201116032, recientemente terminé el internado hospitalario, en el Hospital Nacional
de San Marcos.

Quisiera por medio de esta carta solicitar lo sigulente:

Realizar la correcion del titulo de mi tesis que lleva por nombre, Casos y controles
entre técnica de colocacién de clavo bloqueado vrs colocacién de placa
bloqueada en la recuperacion de fracturas de fémur, en el Hospital Nacional de
Mazatenango Suchitepequez de enero de 2014 a diciembre de 2018.

Cambiario a: Casos y controles entre técnica de colocacién de clavo bloqueado
vrs colocacion de placa bloqueada en la recuperacion de fracturas de la
diafisis del fémur, en el Hospital Nacional de Mazatenango Suchitepequez de
enero de 2014 a diciembre de 2018,

Quisiera realizar este cambio ya que mi investigacion esta enfocada a las dos
técnicas quirurgicas mencionadas, tanto clavo blogueado y placa bloqueada son
tecnicas quirurgicas utilizadas en las fracturas de la diafisis del fémur (tercio
proximal, medio y distal) y es hacia donde esta dirigida mi investigacion. Esperando
una respuesta positiva asi mismo agradeciendo el tiempo que se toman para leer
esta solicitud.




iv Carta de solicitud de recoleccién de datos dirigida al Coordinador

del distrito de salud # 2

Retathuleu 22 de mayo de 2019

Dirigida A:
Doctor. Bladimir Vasquez

Coordinador del distrito 82, Centro de Salud Champerico, Retalhuleu.

Ettimado Dr. Bladimir Vasquez lo saludo amablemente desedndole éxitos en sus labores
cotidianas, £l motivo de la presenta es para solicitar lo siguiente: Yo, Cristian Da Rosa Galindo con
D>l 2155 97737 1101, carné 01116032 de la Universidad Mesoamericana, actualmente cursando
el sexto afo de la carrera de Medicina, realizando mi practica como EPS rural en Caserio La Surefia
Champerico, Retalhulew, Solicito su autorizacion para realizar mi recoleccidon de datos en el
Hospital de Mazatenango, en el drea de Traumatologia por motivo de realizacidn de mi tesis de
investigacién, la cual lleva por nombre Casos y Controles entre técnica de colocacion de placa
blogueada VS colocacion de clavo blogueado en pacientes con recuperacién de fractura en
diafisis de fémur. Siendo mi asesor de tesis el Dr, Abraham Mernandez jefe del departamento de
Traumatologia del Hospital de Mazatenango y revisor de tesis el Dr. Mario De Ledn. Solicito las
siguiente fachas para ausentarme de mi Puesto de Salud y realizar mi recoleccion de datos : jueves
23, viernes 24, jueves 30 y viernes 31 de mayo, se solicitan estas fechas por motivo del plazo para
la entrega de las encuestas de recoleccion de datos, asi mismo adjunto carta de solicitug con
fiumnas de autorizacién del Hospital de Mazatenango para realizar mi recoleccion de datos. Me
duspido cordialmente, esperando una respuesta positiva,

Atentamente
Cristian Da Rosa Galindo
Carné 201116032

EPS Puesto de Salud Caserio La Suredia
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v Carta dirigida al departamento de archivo de pacientes Hospital de

Mazatenango.

Mazatenango, Lunes 3 de Junio de 2019

Dirigido A
Departamento de Archivo de Pacientes
Hospital Naclonal de Mazatenango.

Respetable departamento de Archivo:

Por este medio yo Cristian Da Rosa Galindo estudiante de sexto afio de
medicina, DPI 2155977371101, camé 201116032 de Ila Universidad
Mesoamericana me dirijo a ustedes deseandoles exitos en sus labores cotidianas,
asi mismo solicitando el sello y firma del departamento para que esta carta pueda
servime como constancia de haber utilizado papeleria y registros medicos del
departamento de registro del Hospital Nacional de Mazatenango para la reccleccion
de datos de mi tesis de investigacion, que lleva por nombre. Casos y controles entre
tecnica de colocacion de clavo bloqueado y colocacion de placa bloqueada en la
recuperacion de fracturas de la diafisis del fémur, agradeciendo el tiempo que se
tomaron para ayudarme a recolectar mis datos § su disposicion atenta cuando yo la
requeria. Gracias.

Cristian Da Rosa Galindo
DP1 2155977371101
Carné 201116032
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Vi Carta de solicitud de recoleccion de datos a la Directora del

Hospital Nacional de Mazatenango

Mazatenango 21 de Mayo de 2019

Dingda A:
Dra Kimberly Vasquez
Direclora Hospital Nacional de Mazalenango

Apreciable Doctora, &f moSive de ka presente e5 para s0ICiar 1o siguisnte.

Yo, Cristian Da Rosa Galindo con DPI 2185977371101,camé 201116032
Universdad Mescamancana Achaimente cwso e sexis afio de medicna,
realzando 1a practica rural EPS en Caserio La Surefa Champerico, solcito su
autonzacon para realzar mi recoleccion de datos en o drea de Traumalologia y
Ortopecia por motive de |a realizacicn de mi legis de ivestigacion, &a cual lieva por
nombre. Casos y condroles entre técnica de colocacion de clavo blogueado vrs
colocacion de placa bloqueada en la recuperacion de fracturas de la didfisis
del fémur, en Hospital Naclonal de Mazatenango, Suchitepequez de enero 2014
a diciembre de 2018, sendo mi revisor de tésis el Dr. Mano De Leon, Catedratico
de &2 Universidad Mescamencana. Ya que podria aponar dalos imperlartes para
futliras Investigacionas. me compromaio a guardar confidencialdad cumpir los
projocolos establecidos para la recoleccion ce dates y entregar una tesis al finalizar
el proyecto de investgacitn. agradecendo de anlemanc una respuesta pasitiva,

DPY 2188977371101
Camé 201118032
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