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RESUMEN

Introduccidon: una fractura es una interrupcién de la continuidad de un hueso, para el
tratamiento de esta fractura se hace necesario una reduccién la cual puede ser abierta o
cerrada; para la reduccion abierta se realiza osteosintesis con la aplicacion de placas,
tornillos, clavos, placas bloqueadas, entre otros; pero existe un niamero considerable de

pacientes que desarrollan reaccion a cuerpo extrafio.

Objetivo: conocer la incidencia de rechazo de material de osteosintesis en miembros
inferiores, en el servicio de traumatologia de adultos del hospital de Coatepeque, de junio
2015 a junio 2019.

Metodologia: el enfoque que se le dio a la presente investigacion es de tipo, cuantitativo,
descriptivo, retrospectivo, se tomoé la totalidad de pacientes con osteosintesis que fueron
2503, se elaboré una boleta de recoleccion de la informacion y se describen y analizan los

resultados por medio de tablas estadisticas.

Hallazgos: la incidencia de rechazo de material de osteosintesis post cirugia es del 3%; el
total de pacientes que presentaron rechazo de material de osteosintesis fueron 75, de los
cuales 55 eran hombres y 20 mujeres; la mayoria estaban entre las edades de 65 a 80
afios; las principales sintomatologias fue dolor, eritema y edema; el principal método
diagnostico fueron examenes de gabinete tales como hematologia y estudios por imagenes;
las diferentes técnicas quirtrgicas fue colocacion de placas, clavos, tornillos, placas
bloqueadas, placas y tornillos; las principales complicaciones que estos pacientes
presentaron, rechazo de material de osteosintesis, infeccion de herida operacion,
complicaciones de partes blandas y pseudoartrosis; la mayoria de estos pacientes que
presentaron rechazo de material de osteosintesis tenian como antecedentes ser

hipertensos o diabéticos y ser mayores de 65 afos.

Conclusiones: La incidencia de rechazo de material de osteosintesis post cirugia fue de
3% en el periodo de estudio, y la principal técnica que estos pacientes presentaron fue a

guienes se les realizo osteosintesis con placas convencionales y placas bloqueadas.

Palabras Claves: incidencia, osteosintesis, tornillo, placa, clavos, placa bloqueada,

cerclaje de alambre de tension, fractura.
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.  INTRODUCCION

Una fractura es una interrupcién de la continuidad de un hueso. Si es necesaria una
reduccién anatémica de una fractura; la cual puede ser abierta o cerrada, en la reduccion
abierta se utilizan materiales de osteosintesis ya sean estas placas, tornillos, clavos, placas
bloqueadas, pero hay un determinado nimero de personas que a corto mediano o a largo
plazo pueden desarrollar reaccion a cuerpo extrafio, es de esta manera que nace la idea
de realizar la presente investigacion titulada, conocer la incidencia de rechazo de material
de osteosintesis en fracturas de miembros inferiores en el departamento de traumatologia

y ortopedia en el hospital de Coatepeque en el periodo de junio 2015 a junio 2019.

La presente investigacién cumple con todos los pasos del método cientifico, iniciando con
el planteamiento del problema, la justificacion respectiva, los objetivos alcanzar y la
hipGtesis a comprobar, por lo que a continuacion se describen los hallazgos mas

relevantes.

De una poblacién total a quienes se les realizo osteosintesis por fractura de miembros
inferiores que fueron 2503, se observé que 75 pacientes presentaron rechazé de material
de osteosintesis, lo que significa que la incidencia de rechazo de material de osteosintesis
en el departamento de traumatologia del hospital de Coatepeque es de 3% en el periodo
de estudio. De esta poblacién -75- fueron 55 del sexo masculino y 20 del sexo femenino;
en quienes observamos que 66 pacientes refirieron dolor, que representa el 88%, de los
cuales 47 eran hombres y 19 mujeres; 61 pacientes que presentaron eritema, que
representan el 81.33%, de los cuales 44 eran hombres y 17 mujeres; 26 presentaron edema
que representan el 34.66% de los cuales 23 eran hombres y 3 mujeres. El principal método
diagnostico fue hematologia y estudios por imagenes al 100% de los mismos, de los cuales
55 eran hombres y 20 mujeres, lo que significa que dicho departamento cumple con el
protocolo en el manejo de estos pacientes, y solamente a 7 pacientes se les realizo cultivo
de secrecién que representan el 9.33% de los cuales 5 eran hombres y 2 mujeres. Como
dato interesante se determind que el material quirdrgico mayormente afectado con el que

los pacientes presentaron rechazo de material de osteosintesis fueron las placas
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convencionales utilizadas en 30 pacientes, representando asi el 40%, siendo 21 pacientes

masculinos y 9 femeninos.

Llegando a las principales conclusiones: la incidencia de rechazo de material de
osteosintesis en pacientes operados por fracturas de miembros inferiores es el 3% en el
periodo de estudio. La mayoria de estos pacientes se encontraban en el rango de edad de
65 a 80 afos. Los principales antecedentes que refirieron los pacientes que presentaron
rechazo de material de osteosintesis post cirugia fue diabetes mellitus he hipertensién y la
mayoria de estos pacientes se encontraban entre 55 a 80 afios. Dentro de las principales
complicaciones que presentaron estos pacientes, el 26.66% presentaron rechazo de
material de osteosintesis, en segundo lugar infeccién de herida operatoria con el 20%, en
tercer lugar complicaciones de partes blandas con el 14.66%, y con menos porcentaje

pseudoartrosis.
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Il. JUSTIFICACION

Stanford Health (2020), establece que una fractura es una ruptura parcial o total del hueso,
las fracturas se producen cuando se aplica sobre el hueso una fuerza mayor de la que este
puede absorber, las rupturas en los huesos pueden ser consecuencia de caidas,

traumatismos o el resultado de un golpe o patada directa al cuerpo.

Segun Campbell (2004) establece que, una fractura debe estabilizarse con el método que
proporcione una estabilidad adecuada con un dafio minimo a la vascularizacién, el uso de
tratamientos partidarios de la traccién, de la fijacion externa, el enclavado intramedular, la
fijacion con placa atornillada, son algunos de los métodos de estabilizaciones de las
fracturas.

El Hospital General San Juan de Dios realizé un estudio sobre caracterizacion del manejo
de fracturas, en una poblacion de 162 pacientes entre los afios 2010 y 2011, de los cuales
entre las complicaciones mas frecuentes encontramos “el rechazo al material de
osteosintesis, en un 10%”. En el hospital Juan José Ortega de Coatepeque, del 28/5/2019

al 21/7/2017 se han reportado 24 casos de rechazo de material de osteosintesis.

La presente investigacion se realizara con la finalidad de conocer o determinar la incidencia
del rechazo de material de osteosintesis en el departamento de traumatologia y ortopedia,
pues en los ultimos dos afios se han registrado mas de 20 casos de rechazo de material de
osteosintesis en pacientes con fractura de los huesos de miembros inferiores a quienes se

les habia realizado osteosintesis y no se conoce el porqué de este rechazo

Hasta el momento no hay una investigacion similar o igual a la misma, la cual tiene como
fin conocer a profundidad del porqué del rechazo de material de osteosintesis; es de esta
manera lo que lo hace interesante, ademas aportara datos reales que serviran de base
para futuras investigaciones, asi como para enrigquecer los actuales protocolos para la toma
de decisiones, con el Unico fin de minimizar al maximo el rechazo de material de

osteosintesis el departamento de traumatologia.
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II. MARCO TEORICO

A. MARCO TEORICO REFERENCIAL
MONOGRAFIA DE COATEPEQUE

Coatepeque fue fundado por un indigena llamado Juan Bernardo en el afio 1,765,
organizé la primera comunidad eligiendo un alcalde mayor (alcalde auxiliar actualmente)
iniciando después las gestiones entre su protector Fray Bartolomé de Las Casas y
consiguiendo con el corregidor de la provincia de Quetzaltenango, que se le diera el

nombre al barrio mas antiguo de Coatepeque, Barrio Las Casas.
Proveniencia etimolégica del Vocablo Coaltepec

Se encuentra conformado por dos voces una tolteca y otra maya: Coal-tepec que
significa: Cerro de la Serpiente; segun la mitologia indigena esta representando al Dios
Mixcoaltl mitad hombre mitad serpiente. El traje tiene un significado importante, esta
compuesto por cuatro colores; rojo, negro, blanco y amarillo; el giipil rojo significa

dinamismo, actividad y representa la salida del sol en el oriente.
Tipografia

Ubicacion: 219 km de La Ciudad de Guatemala, ubicado en el Sur Occidente de la
Republica, Norte: Nuevo Progreso, El Quetzal San Marcos y Colomba Costa Cuca. Sur:
Rethauleu, Génova. Este: Flores Costa Cuca. Oeste: Pajapita, Ocos, Tecun Uman.

Poblacion: Aproximadamente 95,000 habitantes.
Perfil socioeconémico

El municipio de Coatepeque, es uno de los mas pujantes del territorio nacional y el mas
grande del departamento de Quetzaltenango, por su ubicacién geografica, cerca de la
frontera mexicana, da lugar a la migracién constante de habitantes y la dedicacién al

comercio con productos extranjeros.
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Etnia: Mam. (La comunidad Mam, ocupa parte del territorio de los departamentos de
Huehuetenango, San Marcos, Quetzaltenango, en la region Noroccidental de

Guatemala).

Lengua: Espafiol, Kiiche, Mam (es una lengua maya hablada en el Noreste de

Guatemala) También es hablada en el estado de Chiapas, México.

Principales cultivos: Maiz, cacao, cafia de azucar, frijol, arroz, ajonjoli, café, achiote,

frutas tropicales, algoddn, hule y la crianza de ganado.

Poblacion econémicamente activa: Municipio el cual es conocido por un nivel alto en

comercio.

*  42% Se dedica a la agricultura.

. 16% Se dedica al comercio.

* 25 % Se dedica a construccion, transporte y comunicacion.

* 17% Se dedica a los servicios comerciales, sociales y personales.

Celebraciones

Feria titular; La feria titular se celebra en el mes de marzo y es conocida por la feria de
verano, fue autorizada por el presidente Manuel Estrada Cabrera el 26 de febrero de
1,906. Y la fiesta del santo patrono: Se celebra la fiesta del Santo Patrono, Santiago
Apbéstol, la cual se efectia durante el mes de agosto, siendo esta de menor envergadura

gue la feria de verano.

El Hospital Regional Juan José Ortega de Coatepeque

Su Inicio: En época de intendentes municipales, el escritor e historiador Don Arturo
Valdez Oliva, entre las obras que especial ocupaban su atencion (construccién de la
piscina, tanque de lavar municipal) se encontraba llevar a cabo la construccién de un
sanatorio, el que habian proyectado en las margenes del rio Maza habiendo hecho todos

los estudios del caso, pero tal obra no cuajo en realidad por las diferencias de criterio que

10



habia entre dichos funcionarios. Comité: Por los afios 1946/47/48 en que estaba
fungiendo como alcalde municipal el sefior Alfonso Rodrigo Trangay, un grupo de vecinos
tuvo la idea de que se llevara a la realidad un centro hospitalario y aunando entusiasmos
una tarde se efectud una reunion preliminar en el lunetario del que entonces era el
recordado teatro olimpo. Acta de fundacion: En la villa de Coatepeque el dia miércoles
11 de diciembre del afio 1946, siendo las 17 horas por iniciativa de los sefiores Don José
Estrada Sanchez, Trangay, Ricardo Chavez, Ricardo Mazariegos, Adolfo Hernandez,
Efrain Guerra Espel, Julio Coronado Lépez y Juan Castillo, se reunieron a la hora indicada
en el teatro olimpo, con el propdsito de cambiar impresiones acerca de la imperiosa

necesidad que hay en de crear un hospital. (Gobierno Municipal de Coatepeque, 2015)

11
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B. ANTECEDENTES

Titulo: Reacciones alérgicas/inmunolégicas a materiales empleados en Cirugia

Ortopédica y Traumatologia.

Autor: Garcia Abujeta J. L., Hernando de Larramendi Martinez C., Mufioz Lejarazu D.,

Gastaminza Lasarte G.
Fecha: 2004

Lugar: Unidad de Alergia Hospital Marina, Servicio de Alergologia Hospital Santiago
Apéstol.

Es dificil saber si el aflojamiento de los materiales protésicos es el causante de la
sensibilizacion por un mayor contacto con los materiales expuestos o por el contrario, es la
reaccién inmunitaria contra estos la desencadenante de una respuesta de rechazo de la
prétesis y su posterior fallo, pudiendo incluso ser ambos consecuencia de otros mecanismos
(causas genéticas, mala técnica quirdrgica o mal disefio protésico con aumento de desgaste
y liberacion de particulas sensibilizantes). Entre 242 pacientes con implantes metélicos, los
implantes que se han relacionado con la aparicion de lesiones cutdneas son los de
osteosintesis: tornillos (25%), placas y tornillo-placas (29%), cerclajes (2%), clavos (10%)...,
pero también los de sustitucion articular (35%). Estos pacientes pueden presentar
antecedentes de atopia (10%) o dermatitis de contacto (20%) a los metales. Se ha
comprobado que los pacientes que experimentan un aflojamiento de la prétesis tienen un
porcentaje de sensibilizacion a metales por pruebas cutdnea mayor que los que tienen
implantes metalicos sucesivos sin experimentar problemas. La mayor parte de la informacién
disponible se ha obtenido de estudios retrospectivos, en los que se han estudiado sujetos a
los que se han retirado proétesis por dolor o aflojamiento. Esta informacion es contradictoria,
como también lo es la obtenida de estudios prospectivos, en los que se valora la
sensibilizacion previa a los materiales del implante. En general, las diferencias de disefio y
de metodologias empleadas y el nimero limitado de pacientes hace que sea dificil extraer

conclusiones.

12



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

Titulo: Diagn@stico y tratamiento de las Infecciones Asociadas a Dispositivos Ortopédicos

Prétesis y/o material de osteosintesis.
Autor: Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, México: Secretaria de Salud.
Fecha: 2013

Lugar: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Las infecciones asociadas a dispositivos ortopédicos contindian siendo un reto diagnéstico y
terapéutico. Los implantes ortopédicos incluyen articulaciones protésicas, implantes
espinales, dispositivos de fijacion de fracturas, clavos, tornillos y placas, asi como clavos
intramedulares. (Stengel. 2001) Este tipo de infeccibn ocurre como resultado de la
contaminacion trasquirdrgica, alteraciones en la cicatrizacion, la presencia de un hematoma
infectado, bacteriemia primaria o secundaria. Los mejores procedimientos diagndsticos
incluyen maltiples muestras tisulares para pruebas microbiolégicas e histopatoldgicas. El
tratamiento de eleccidon depende de la definicién apropiada del tipo clinico de infeccion, las
condiciones del hueso, tejido blando y la susceptibilidad antibacteriana del microrganismo
involucrado. (Zimmerli, 2003). En el instituto mexicano del seguro social, Aproximadamente
el 20% de todas las infecciones asociadas a la atencion sanitaria son infecciones del sitio
quirargico, son la 2da causa de infeccién nosocomial. Aproximadamente 8,205 pacientes
mueren al afio por infecciones asociadas a sitio quirargico. Los remplazos articulares son
cirugias frecuentes, que junto con otros procedimientos ortopédicos representan un nimero
significativo de cirugias éseas y articulares al afio. La frecuencia de las infecciones
relacionadas a remplazo articular de rodilla es del 0.68% a 1.60%, dependiendo de los
factores de riesgo del paciente, y de los remplazos de cadera del 0.67% a 2.4%. Con estos
porcentajes se esperan, anualmente, un estimado de 6,000-20,000 infecciones de sitio
quirdrgico asociado a remplazo de cadera y rodilla Unicamente y un estimado de 31,000-
35,000 de pacientes que desarrollaran, anualmente, infecciones asociadas a sito quirdrgico

después de cualquier cirugia ortopédica.
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Titulo: Caracterizacion del manejo de fracturas intertrocantericas de caderas en personas

mayores de 60 afios tratadas.
Autor: Juan Pablo Palencia Samayoa
Fecha: 2011

Lugar: Hospital General san Juan de Dios, Guatemala.

El presente trabajo es de caracter observacional descriptivo, el cual fue realizado en el
hospital General San Juan de Dios de la ciudad Guatemala en un periodo de 2 afios
comprendidos desde el mes de enero de 2010 a diciembre de 2011. En el cual se hace un
analisis de las fracturas intertrocantericas en personas mayores de 60 afios, determinando
su frecuencia, sexo y edad mas afectado, mecanismo de fractura, tratamiento quirdrgico o
no quirdrgico efectuado y las principales complicaciones inmediatas y enfermedades
asociadas a estos pacientes. De los 169 pacientes estudiados el sexo femenino fue el mas
afectado, siendo la caida el principal mecanismo de fracturas. En la mayoria el tratamiento
quirudrgico fue el mas utilizado, siendo las fracturas mas frecuentes en pacientes de 71 — 80
afios. Complicaciones inmediatas mas frecuentes en pacientes mayores de 60 afios tratados
con fracturas intertrocantericas en el departamento de traumatologia, Infecciones del tracto
urinario 34.38%, Ulceras por decibito 28.12%, Rechazo de material de osteosintesis 9.38%,
osteomielitis 3.12%. Los grupos etarios mas afectados fueron los comprendidos entre las
séptima y octava década, constituyendo un 72.18% de la poblacién en estudio, teniendo los
mayores de 9l1afios un 8.87%. El sexo que tuvo predominio en la incidencia fue el femenino
con un 75.74%, sobre un 24.26% del sexo masculino. El mecanismo de fractura mas
frecuente encontrado fue caida desde su propia altura, con 117 casos que corresponde a un
70%.
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Titulo: Osteomielitis de huesos largos asociada a osteosintesis e infecciones de proétesis

articulares.
Autor: Dra. Karina Tenaglia Nufiez, Dr. PhD. Julio Medina
Fecha: 2017

Lugar: Uruguay

En el Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatologia denominamos a la OAMS como la
osteomielitis asociada a material de sintesis (OAMS) aguda o crénica es resultado de la
llegada de bacterias al hueso por via hematdégena o por inoculacién directa en heridas
penetrantes o en el propio procedimiento quirargico. El implante inhibe la respuesta
inflamatoria del huésped, favoreciendo la adhesién bacteriana a su superficie, que en pocas
horas forman una matriz extracelular llamada biofilm. Realizando un estudio con total de 60
pacientes ingresados en el periodo de estudio por una infeccion osteo-articular, 46% fueron
asociadas a osteosintesis, 19,6% infecciones de protesis articulares, 20% fracturas
expuestas, 8% de artritis y 6% de osteomielitis no asociada a implantes de osteosintesis.
Hubo 33 cultivos positivos en pacientes con material de sintesis implantado, de los cuales el
48% cocos gram (+) (S.aureus, Enterococcus sp, ECN, Corynebacterium sp), 21%
enterobacterias (E.coli, Klebsiella sp, Ps.aeruginosa, Serratia sp, Enterobacter sp) y 30% de
cultivos polimicrobianos. Un dato importante a la hora de construir nuestros planes
terapéuticos empiricos es que 6 de cada 10 cultivos polimicrobianos eran por cocos gram
(+) y enterobacterias. En cuanto a los mecanismos de resistencia, 1/3 de los cocos gram (+)

fueron resistentes y 35% de las enterobacterias productoras de betalactamasas.
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Titulo: Falla de implantes ortopédicos metélicos

Autor: Lesdybeth Rodriguez, Diana Manzanero, William Campos, Valentina Millano y Carla

Valbuena.
Lugar: Hospital de la ciudad de Maracaibo, Venezuela.

Fecha: 2011

La presente investigacion se ubica dentro de un tipo descriptivo. De acuerdo a forma de
recoleccion de la informacion, el disefio de la investigacién se clasifica como no
experimental, transversal y de campo. Informacion recolectada por medio de encuestas y
entrevistas no estructuradas al personal médico. La proporcion de falla se encuentra entre
el 2 y 5%, lo que representan de 500 a 1250 intervenciones quirdrgicas adicionales por
extraccion o sustitucion de implantes. La falla de un implante ortopédico metélico puede estar
relacionada con una gran cantidad de variables, lo que hace que el estudio de este tipo de
eventos se convierta en una tarea compleja, en la que se deben considerar factores
mecénicos y metallrgicos junto a la respuesta biolégica y biomecéanica del cuerpo, ademas
del factor humano y los efectos socioeconémicos relacionados a la falla de un implante. El
material principalmente utilizado en nuestras intervenciones quirlrgicas de implantes es el
acero inoxidable (40%), mientras que las prétesis son tanto de acero inoxidable como de
titanio (58,3%). El rechazo del implante por el paciente y la infeccion (61,7%) fue la causa
de falla o extraccion prematura mas comun, seguido por la falla mecanica producto del abuso
del paciente (50%) y defectos propios del material (30%). Un porcentaje de falla del 2 y 5%
representan de 500 a 1250 intervenciones quirlrgicas para extraccion y/o sustitucion de
implantes fallados. Estas cifras constituyen un gasto adicional al presupuesto de
funcionamiento del hospital, ademas del trauma sufrido por el paciente al ser sometido a una

nueva intervencion quirdrgica.
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Titulo: complicaciones en procedimientos de osteosintesis en fracturas cerradas de

miembro inferior.

Lugar: Universidad abierta Interamericana en el hospital de José Maria Cullen de la Ciudad

de Santa Fe, Argentina.
Autor: Dra. Elizabeth Vaieretti

Fecha: 2015

Estudio descriptivo de tipo retrospectivo. La muestra incluyé 137 pacientes a los que se les
realizd una osteosintesis con placa y tornillo en fracturas cerradas de miembros inferiores,
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de
Santa Fe, provincia de Santa Fe, Argentina. Del total de osteosintesis realizadas en
miembros inferiores (n=137), la incidencia de infeccién fue de 20.4%, De todas las
ostesintesis infectadas el 46.4 % fueron las realizadas en tobillo, le siguen en frecuencia las
de platillo tibial 21.4%, el 32.2% restante se divide entre las demas. De los pacientes que
presentaron infeccién, el 89.3% presenté la PCR positiva (+), el 10.7% restante fue negativa
(-). De los pacientes infectados el 96.4% present6 los globulos blancos elevados. Todos los
pacientes infectados presentaron la velocidad de eritrosedimentacion elevada. De todos los
pacientes infectados al 37% se le atribuyo el rechazo del material de osteosintesis
consecuente a la infeccion. El tipo de germen mas frecuente en las infecciones fue el
estafilococo aureus presentdndose en el 57.4%, le siguid en frecuencia el enterobacter
cloacalis (17.9%), pseudomona aeuroginosa (7.1%), y klebsiella (3.6%). El tiempo de
aparicion de los sintomas para 57.14% de los infectados fue de 24hs a 15 dias. El 42.86%

restante la aparicion de los primeros sintomas fue de 16 a 60 dias.
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Titulo: complicaciones del tratamiento quirargico en fracturas diafisiarias cerradas de féemur

en adultos
Lugar: Hospital Regional de Occidente Quetzaltenango.
Fecha: 2012 — 2013

Autor: Mario Antonio Citalan Cifuentes

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo a fin de determinar los resultados de las
complicaciones que se presentaron en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Occidente durante el afio 2012 - 2013 excluyendo a todo aquel que presentara una fractura
diafisaria de fémur expuesta de cualquier grado de Gustilo y Anderson. Fueron atendidos un
total de 23 pacientes adultos con fracturas diafisiarias cerradas de fémur tratados
quirdrgicamente. Determinando que solamente 6 de ellos llegaron a la consolidacién
completa sin ningun tipo de complicaciones, 13 de ellos presentaron problemas en la
consolidacion y 4 pacientes evolucionaron a pseudoartrosis. Las complicaciones tardias que
presentaron estos pacientes se deben a un mal seguimiento en los cuales interviene la falta
de cooperacion por parte de los mismos. De los 23 pacientes sometidos al estudio 17
pacientes presentaron complicaciones tardias; las mismas descritas en la literatura
identificando 9 pacientes con retardo de la consolidacién, 4 pacientes rechazaron el material
y 4 pacientes presentaron pseudoartrosis. No existe un factor de riesgo determinante para
la aparicion de complicaciones en el tratamiento quirdrgico de fracturas diafisiarias de fémur,
ya que los pacientes que presentaron complicaciones fueron debidas a que su seguimiento
post operatorio no fue el adecuado y a una técnica quirargica mal aplicada en la cual no se
realiz6 una osteosintesis cerrada ya que en este centro asistencial NO se cuenta con arco

en C para poder realizar una osteosintesis minimamente invasiva en beneficio del paciente.
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C. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La cirugia ortopédica es una especialidad con la que todo médico debe estar familiarizado,
los traumatologos tienen la satisfaccion de restaurar fisicamente fracturas complejas, donde
el objetivo de tratar las lesiones muscoloesqueleticas incluye la restauracién de la anatomia
normal, inmovilizar las extremidades, aliviar el dolor y permitir la curacion y reparar o

reconstruir las lesiones para recuperar la funcion. (Brunicardi, 2015)

El sistema esquelético puede dividirse en dos partes funcionales:

* El esqueleto axial estd compuesto por los huesos de la cabeza (craneo), el cuello (hueso
hioides y vértebras cervicales) y el tronco (costillas, esternén, vértebras y sacro).

* El esqueleto apendicular se compone de los huesos de los miembros, incluidos los que

constituyen las cinturas escapular (pectoral) y pélvica. ( (Moore, 2013)

1. Desarrollo 6seo

Todos los huesos derivan del mesénquima (tejido conectivo embrionario) por dos procesos
diferentes: osificacion intramembranosa (directamente desde el mesénquima) y osificacién
endocondral (a partir del cartilago derivado del mesénquima).

* En la osificacion intramembranosa (formacion de hueso membranoso), los moldes de los
huesos mesenquimatosos se forman durante el periodo embrionario, y la osificaciéon directa
del mesénquima se inicia en el periodo fetal.

* En la osificacién endocondral (formacion de hueso cartilaginoso), los moldes de los huesos
cartilaginosos se forman a partir del mesénquima durante el periodo fetal, y el hueso

reemplaza posteriormente a la mayor parte del cartilago. (Moore, 2013)

La mayoria de los centros de osificacién secundarios aparecen después del nacimiento en
otras partes del hueso en desarrollo; las partes de un hueso osificado desde estos centros
son las epifisis. Los condrocitos situados en medio de las epifisis se hipertrofian, y la matriz
Osea (sustancia extracelular) interpuesta se calcifica. Las arterias epifisarias crecen hacia el
interior de las cavidades en desarrollo, asociadas a células ostedgenas. La parte

ensanchada de la diafisis que se halla junto a la epifisis es la metafisis. Para que continle el
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crecimiento, el hueso formado a partir del centro primario en la diéfisis no se fusiona con el
formado en los centros secundarios en las epifisis, hasta que el hueso alcanza su tamafio
adulto. ( (Moore, 2013)

1.1 Cartilagos y huesos

El esqueleto se compone de cartilagos y huesos. El cartilago es un tipo de tejido conectivo
semirrigido que forma las partes del esqueleto donde se requiere mas flexibilidad; por
ejemplo, donde los cartilagos costales unen las costillas al esternén. Asimismo, las
superficies articulares de los huesos que intervienen en una articulacion sinovial estan
recubiertas por un cartilago articular que les proporciona superficies lisas, de baja friccion y
deslizantes para efectuar liboremente los movimientos. Los vasos sanguineos no penetran en
el cartilago (es decir, es avascular); por lo tanto, sus células obtienen el oxigeno y los
nutrientes por difusién. La proporcién de cartilago y hueso en el esqueleto cambia a medida
gue la persona crece; cuanto mas joven, mas cantidad de cartilago posee. Los huesos del
recién nacido son blandos y flexibles porque estan compuestos principalmente por cartilago.
(Moore, 2013)

1.2 Clasificacion de los huesos
Los huesos se clasifican segun su forma:
* Los huesos largos son tubulares (p. €j., el himero en el brazo).
* Los huesos cortos son cuboideos y se hallan sélo en el tarso (tobillo) y el carpo (mufieca).
* Los huesos planos cumplen habitualmente una funcién protectora (p. €j., los huesos planos
del craneo protegen el encéfalo).
* Los huesos irregulares tienen formas diferentes a las de los huesos largos, cortos y planos
(p. €j., los huesos de la cara).
* Los huesos sesamoideos (p. €j., la rotula de la rodilla) se desarrollan en ciertos tendones y
se hallan donde éstos cruzan los extremos de los huesos largos de los miembros; protegen
los tendones frente a un excesivo desgaste, y a menudo modifican el angulo de insercion
tendinosa. (Moore, 2013)
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1.3 Detalles y formaciones 6seas

Los detalles 6seos aparecen donde se insertan los tendones, ligamentos y fascias, o donde
las arterias se hallan adyacentes a los huesos o penetran en ellos. Otras formaciones estan
en relacion con el paso de un tendén (a menudo para dirigirlo o mejorar su accion de palanca)
o0 para controlar el tipo de movimiento que ocurre en una articulaciéon. Algunos de los detalles

y caracteristicas de los huesos son los siguientes:

Capitulo: pequefia cabeza articular redondeada, Coéndilo: area articular redondeada,
semejante a un nudillo; con frecuencia es una estructura par, Cresta: reborde 0seo,
Epicondilo: eminencia superior a un céndilo , fosita: area planay lisa, habitualmente cubierta
de cartilago, donde un hueso se articula con otro, Foramen (agujero): paso a través de un
hueso, Fosa: hueco o area deprimida ,Surco: depresién alargada. Cabeza: extremo articular
grande y redondeado , Linea: elevacion lineal, Maléolo: proceso (apdfisis) redondeado
,Incisura: muesca en el borde de un hueso ,Protuberancia: prominencia 6sea ,Espina:
proceso semejante a una espina, Proceso espinoso: parte que se proyecta como una espina
,Trocanter: gran elevacion roma, Troclea: proceso articular semejante a un carrete que actia
como una polea, Tubérculo: pequefia eminencia elevada, Tuberosidad: gran elevacion

redondeada (p. €j., la tuberosidad isquiética). (Moore, 2013)

2. Articulaciones

Las articulaciones son las uniones entre dos 0 mas huesos o partes rigidas del esqueleto.

Las articulaciones presentan distintas formas y funciones.

2.1 Clasificacion de las articulaciones

Se describen tres tipos de articulaciones, segun el modo en que se articulan los huesos o el tipo

de material que los une:

Los huesos que se articulan con articulaciones sinoviales se unen mediante una capsula
articular (compuesta por una membrana fibrosa externa tapizada por una membrana sinovial

serosa) que abarca y engloba una cavidad articular.

Los huesos que se articulan con articulaciones fibrosas se unen mediante tejido fibroso. La
amplitud de los movimientos que se producen en una articulacion fibrosa depende, en la
mayoria de los casos, de la longitud de las fibras que unen los huesos articulados. Las

suturas del craneo son ejemplos de articulaciones fibrosas.
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e Las estructuras articulares de las articulaciones cartilaginosas se unen mediante cartilago
hialino o fibrocartilago. En las articulaciones cartilaginosas primarias, o sincondrosis, los
huesos estan unidos por cartilago hialino, el cual permite que se doblen ligeramente en las
primeras etapas de la vida. Las articulaciones cartilaginosas primarias suelen ser uniones
temporales, como las que estan presentes durante el desarrollo de un hueso largo, en las
cuales las epifisis y la diafisis 6seas estan unidas por una lamina epifisaria. Las
articulaciones cartilaginosas primarias permiten el crecimiento longitudinal del hueso.
Cuando finaliza el crecimiento, la lamina epifisaria se convierte en hueso y las epifisis se
fusionan con la diafisis. Las articulaciones cartilaginosas secundarias, o sinfisis, son
articulaciones fuertes, ligeramente moviles, unidas por fibrocartilago. Los discos
intervertebrales fibrocartilaginosos, situados entre las vértebras, estan formados por tejido
conectivo que une las vértebras entre si. Colectivamente, estas articulaciones aportan
potencia y absorben los choques; ademas, confieren una notable flexibilidad a la columna
vertebral. (Moore, 2013)

Los seis tipos principales de articulaciones sinoviales se clasifican segun la morfologia de

las superficies articulares y/o el tipo de movimientos que permiten:

e Las articulaciones planas permiten movimientos de deslizamiento en el plano de las
superficies articulares. Las superficies opuestas de los huesos son planas o casi planas, y
los movimientos estan limitados por unas capsulas articulares firmes. Las articulaciones
planas son numerosas y casi siempre de pequefio tamafio. Un ejemplo es la articulacion

acromioclavicular entre el acromion de la escapula y la clavicula.

e Los ginglimos (articulaciones trocleares) sélo permiten la flexion y la extension, movimientos
gue se producen en un plano (sagital) alrededor de un Unico eje que cursa transversalmente;
por lo tanto, los ginglimos son uniaxiales. La capsula articular es delgada y laxa anterior y
posteriormente, donde se producen los movimientos; sin embargo, los huesos estan unidos

por potentes ligamentos colaterales. La articulacion del codo es un ginglimo.

e Las articulaciones en silla de montar permiten la abduccion y la aduccion, asi como la flexién
y la extension, movimientos que se producen en torno a dos ejes situados en angulo recto
entre si; por lo tanto, las articulaciones en silla de montar son articulaciones biaxiales que

permiten movimientos en dos planos, sagital y frontal. También es posible realizar estos
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movimientos en una secuencia circular (circunduccion). Las superficies articulares opuestas
tienen una forma parecida a la de una silla de montar (es decir, son reciprocamente céncavas

y convexas).

e Las articulaciones elipsoideas permiten la flexion y la extensién, ademas de la abduccion y la
aduccion; por lo tanto, son biaxiales. Sin embargo, el movimiento en un plano (sagital) suele
ser mayor (més libre) que en el otro. También es posible la circunduccién, aunque mas
restringida que en las articulaciones en silla de montar. Las articulaciones

metacarpofalangicas (de los nudillos) son articulaciones elipsoideas.

e Las articulaciones esferoideas permiten los movimientos en multiples ejes y planos: flexién y
extension, abduccion y aduccidn, rotacion medial y lateral, y circunduccion; por lo tanto, se
trata de articulaciones multiaxiales. En estas articulaciones, muy moviles, la superficie
esferoidal de un hueso se mueve dentro de una concavidad de otro. La articulacion coxal es
una articulacion esferoidea: la cabeza del fémur, esférica, rota dentro de la concavidad

formada por el acetabulo del coxal.

e Las articulaciones trocoides permiten la rotacién en torno a un eje central; por lo tanto, son
uniaxiales. En estas articulaciones, un proceso 6seo redondeado gira dentro de un anillo. La
articulacién atlanto-axial media es una articulacién trocoide: el atlas (vértebra C1) gira
alrededor de un proceso digitiforme, el diente del axis (vértebra C2), durante la rotacion de la
cabeza. (Moore, 2013)

3. Fractura

“Las fracturas suelen ser consecuencia de la aplicacién de traumatismos excesivamente
intensos (gran energia) y también caidas sobre alguna extremidad, estas lesiones
musculoesqueleticas comprenden fracturas de huesos, dafio de articulaciones, y lesiones de

partes blandas.” (Brunicardi, 2015)

Una fractura es una interrupcion de la continuidad de un hueso. La palabra fractura cubre un
espectro amplio de lesiones posibles, desde una fractura demdérale multifragmentaria abierta

hasta una fractura metatarsiana de estrés no desplazada. Las fracturas se describen por
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varias caracteristicas, como: Etiologia ( causa de la fractura) morfologia ( el tipo de fractura)
gravedad ( grado de conminucion o afectacion de partes blandas o de una articulacion )
localizacion ( Regién del hueso afectada ) desplazamiento ( posicién de los fragmentos

0seos entre si ). (white. O Timothy, 2016)

3.1 Etiologia

v Fracturas trauméticas
Estas lesiones estan causadas por un traumatismo directo o indirecto. Son la consecuencia

de una fuerza anormal aplicada un hueso normal.

v' Fracturas patolégicas
Estas fracturas se producen en un hueso anémalo o alterado y con frecuencia estan
causadas por un traumatismo o por una energia relativamente escasa. Es la consecuencia
de una fuerza normal aplicada a un hueso anormal. La alteraciébn Osea puede estar
localizada en una regién de un hueso por ejemplo un tumor o puede ser generalizada por

ejemplo osteoporosis

v" Fracturas por insuficiencia
Este es el tipo de fractura patoldgica mas frecuente pero muchas veces se consideran por
separado debido a su prevalencia. La causa mas frecuente de la osteoporosis una osteopatia
progresiva caracterizada por un descenso de la densidad mineral ésea, y por un deterioro
de la micro arquitectura Osea. Las localizaciones mas frecuentes de las fracturas
osteoporéticas son la cadera la mufieca el himero proximal y las vértebras. Por el contrario
la osteomalacia. Es un debilitamiento o se causado por una mineria mineralizacion
defectuosa de la matriz causa mas frecuente mente por la deficiencia de vitaminas y de

relacionar alcoholismo o nefropatia.

v Fracturas por fatiga
Estas fracturas estan causadas por la aplicacion ciclica de fuerzas normales a un hueso
normal con una frecuencia excesiva se producen con frecuencia después de un cambio en
el grado o la intensidad de la Actividad la fracturas por lo general una fractura lineal e
incompleta puede ser muy poco llamativa el principio y es posible que sélo se aprecia

después de la formacion de un callo 6seo. (white. O Timothy, 2016)
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3.2 Morfologia

4+ Fracturas transversas y oblicuas
Estas fracturas estdn causadas por una fuerza de flexidon provocada por un golpe directo,
por un objeto en movimiento o por el choque de un hueso contra un objeto resistente como

el suelo.

+ Fracturas espiroideas
Estan causadas por fuerzas irracionales indirectas. EI mecanismo de lesién es con
frecuencia un giro simple y una caida o un accidente deportivo, por lo general la tibia el

himero o los dedos de la mano.

+ Fracturas por avulsién
Estas fracturas estan causadas por la traccion de un ligamento o tendén o una insercion
capsular. Pueden estar causadas por una contraccion muscular brusca un movimiento

articular violento o por luxacion articular.

+ Fracturas por impactacion
Estas fracturas se producen cuando el hueso falla por compresion y esto sucede con

frecuencia en una articulacion, en el cuello humeral o femoral o en el calcaneo.

+ Fracturas infantiles
Estas fracturas se producen en los huesos inmaduros de los nifios, que son bastante mas
flexibles que los huesos del adulto. La fractura en rodete se produce cuando una fuerza
aplicada hace que el lado de compresion de un hueso se colapse. Estas lesiones son
completamente estables. La fractura en tallo verde se produce si también fracasa el lado de
tension de la fractura lo que provoca una rotura del periostio y una interrupcién de la cortical

en el lado de tensién. (white. O Timothy, 2016)
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3.3 Gravedad

e Fracturas abiertas
Se entiende por fractura abierta aquella en la que una discontinuidad en la piel y las partes
blandas subyacentes se dirige directamente hacia o comunica con la fractura y su
hematoma, ademas su diagndstico puede ser dificil de establecer debido a la distancia entre

la herida y el lugar de la fractura. (Rockwood, 2003)

Estas lesiones merecen una consideracion especial por el alto riesgo de una infeccién. Las
fracturas abiertas se denominan a menudo fracturas complicadas. La fractura se
denominada complicada si esta dafiada una estructura adyacente. El compromiso

vasculonervioso especialmente. (white. O Timothy, 2016)

e Fracturas intraarticulares
Una fractura que afecta a una superficie articular tiene una importancia especial, porque la
incongruencia articular después de la consolidacién predispone a artrosis postraumatica. Un
desplazamiento considerable es una indicacion de reduccién y fijacion quirirgica.

e Conminucién
La presencia de fragmentos mudltiples indicia una lesion de alta energia. Aumenta el riesgo

de una lesién asociada y de complicaciones como pseudoartrosis.

e Luxacion
La articulacion esta luxada cuando se produce una pérdida completa de la congruencia entre

las superficies articulares. Esta lesion es més frecuente en el hombro y la rétula.

e Fracturaluxacion
Esta lesion compleja comprende una fractura y una luxacion de la articulacion adyacente,
donde la probabilidad de una lesion vasculonerviosa es mas alta.

e Esguince
Es una rotura incompleta de un ligamento o de un tendon. La estabilidad de la articulacion

esté relacionada con el grado de rotura o de distension del ligamento, y en muchos esguinces
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frecuentes se emplean sistemas de clasificacion que describen el grado de inestabilidad
presente. (white. O Timothy, 2016)

4. Osteosintesis o Tratamiento Quirurgico de las Fracturas
Los objetivos del tratamiento quirdrgico de las fracturas son reducir y estabilizar la fractura
para restablecer la alineacién de la extremidad, aliviar el dolor y permitir una movilizacién

temprana y una recuperacion funcional rapida.

Si es necesaria una reduccion anatémica de una fractura suele ser necesaria una reduccion
abierta, la reduccién abierta permite una evaluacion visual directa de la fractura y la
colocacion de pinzas de sugestion o material de osteosintesis en el hueso, puede facilitar
la reduccién, la reduccion abierta més de vida normalmente de una fijacion interna con

comprension mediante tornillos y placas o con una técnica de banda tension.

Estabilidad absoluta: Se consigue cuando los fragmentos de fractura se comprimen y se
mantienen rigidamente de manera que no hay movimiento del foco de fractura con una carga
fisiol6gica la compresidn es un concepto clave para conseguir la estabilidad absoluta y tiene
sus efectos: Mecanico, porque ponen contacto de los fragmentos ocios y permite que las
espiculas de ambos lados de la factura en <encajen> entre si estabilizando la fractura, y
biolégico, porque provoca una estimulaciéon y piezoeléctrica que favorece la osteogénesis
(ley de Wolf ), esta compresion se puede conseguir mediante técnicas de fijacion interna que
incluye: Un tornillo tirafondo o cualquier tornillo que produce compresioén de una fractura, una

placa de comprension, un cerclajes de alambre en banda atencién.

Estabilidad relativa: esta permite cierto grado de movimiento en el foco de la fractura y se
consigue mediante reduccion cerrada y fijacién percutanea como: clavos intramedulares,

fijadores externos, y fijacién con placa en puente. (white. O Timothy, 2016)

4.1 Implantes quirargicos
La inmovilizacion de una fractura en posicién reducida se consigue mediante distintos tipos de

implantes quirdrgicos cada uno con diferentes ventajas los mas utilizados son: tornillos, placas,
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dispositivos de angulo fijo y placas bloqueadas, cerclaje de alambre en banda de tension, fijadores

externos, clavos intramedulares.

4.2 Eleccion del implante

La inmovilizacion de una fractura se consigue mediante distintos tipos de implantes quirargicos, cada

uno con diferentes ventajas. Los mas utilizados son:

»

tornillos, Placas, Dispositivos de angulo fijo y placas bloqueadas, Cerclaje de alambre en

banda de tension, Fijadores externos, Clavos intramedulares.

4.2.1 Tornillos

El tornillo tiene un mecanismo que convierte una fuerza rotacion al en otra longitudinal. El
tornillo tiene un cuerpo y una cabeza, la hendidura de la cabeza tiene una forma especifica
para conectar con el destornillador, con frecuencia un hexagono o una estrella. Los tornillos
se describen segun su forma o su funcion, en la cual segun su forma pueden ser: clerical,
esponjoso, rosca parcial, rosca total, autoterrajante, Canulado, paso de rosca variable. Y
segun su funcién: tornillo tira fondo, de compresién, de posicion, y de bloqueo. (white. O
Timothy, 2016)

4.2.2 Placas

Una placa es un dispositivo que se coloca en el exterior de un hueso para mantener la
alineacion y la reduccion durante la consolidacion de una fractura. Igual que los tornillos, las
placas se describen segun su forma (configuracion) o su funcién. Las placas pueden tener

cuatro funciones diferentes.

Tipos de placas; Segun su funcion:
Compresién

Neutralizacién (proteccion)

Sostén

Punteo

Segun su forma:

Compresion dinamica DCP

Compresion de bloque LCP
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LC-DCP bajo perfil
Placas bloqueadas
Placas especificas de region anatémica (p. Ej., humero proximal)

Placas con forma especifica (p. Ej., placa en T, placa en Trébol)

La funcion de la placa es fijar de forma rigida la fractura, los disefios de placa de compresion han
evolucionado desde el compresor de placa de Danis hasta los tensores externos desmontables y no

desmontables de AO/ASIF o la placa auto comprensivo. (Rockwood, 2003)

4.2.3 Dispositivos de angulo fijo y placas bloqueadas
Las placas blogqueadas son los sucesores mecanicos de las laminas-placas. Al mantener unidas
las cabezas de los tornillos y la placa, la fijacion se convierte en un implante de angulo fijo. Las

indicaciones principales de la fijacién con placa bloqueada son:

e hueso osteoporético: con agarre inadecuado de los tornillos ordinarios.

e Fracturas metafisodiafisarias: en las qué hay que mantener la orientacién de la
articulacion, sobre todo en presencia de conminucion en la fractura. (white. O Timothy,
2016)

4.2.4 Cerclaje de alambre en banda de tension

Algunas fracturas pueden ser dificiles de fijar con placas porque los fragmentos son fragiles
(como en el olecranon o en ocasiones el maléolo interno) o porque estan sometidas a fuerzas
de tension elevadas. En estas circunstancias la técnica de cerclaje de alambre en banda de
tension es superior mecanicamente. El cerclaje de alambre en banda de tension utiliza
agujas de kirschner rectas para evitar la traslacion de los fragmentos y un alambre delgado
y flexible para aplicar compresion y soportar las fuerzas a de distraccion. (white. O Timothy,
2016)

4.2.5 Fijadores externos
Los fijadores externos pueden utilizarse para la estabilizacion provisional de una fractura, en

esta circunstancia el fijador externo se emplea como una traccion portatil. Las indicaciones
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son ganar tiempo en presencia de una lesion grave de partes blandas sobre la fractura o una

luxacién que impide una fijacion inicial definitiva. (white. O Timothy, 2016)

4.2.6 Clavos intramedulares
“El enclavado intramedular es la técnica de referencia para la mayoria de las fracturas
diafisarias de las extremidades inferiores, y siguen ampliandose sus indicaciones en

muchas fracturas de las extremidades superiores.” (white. O Timothy, 2016)

5. Técnicas quirlrgicas.
Los tornillos forman parte de las cajas estandarizadas de instrumental e implantes disefiadas por el
grupo suizo AO << Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen 6 Association for the Study of
internal Fixation >> los cuales establecen en el McRae’s Orthopaedic Trauma and Emergency
fracture Management algunos de los procedimientos de colocacién de estos instrumentales e

implantes.

5.1 Introduccién de un tornillo
1. Se usauna broca con una guia para perforar un agujero de entrada en el hueso. El diametro
de la broca de se corresponde con el diametro del eje del tornillo que se va utilizar.
Se utiliza un medidor de profundidad para medir la longitud apropiada del tornillo
3. Se introduce una terraja a través de la guia de la broca y se utiliza para crear un conducto
roscado en el hueso, la forma de la terraja se corresponde con el tipo de tornillo que se va
utilizar.

4. Se introduce el tornillo con el destornillador hexagonal (white. O Timothy, 2016)

Campbell (2004), establece que los tornillos se deben combinar con placas u otro tipo de fijacién
interna. El uso de técnicas de compresion interfragmentarias es siempre mas deseable que su
uso posicional en otro dispositivo de fijacién. Si el tornillo esta dotado de rosca en toda su
longitud, funcionara exclusivamente como tornillo posicional a menos que se sobre fresé la
cortical proximal de forma que sus espiras agarren solo en la cortical distal; de ese modo al
apretar el tornillo se puede ejercer compresion en la linea de fractura. Si el tomillo es de rosca

parcial, siendo lisa la porcién mas préxima a la cabeza, se puede obtener compresion a través
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de la linea de fractura sin necesidad de sobrefresar la cortical proximal, siempre que la porcién
roscada que proporcione sujecién no atraviese el trazo de fractura, pues de otra forma no se
ejerceria compresion interfragmentaria. La técnica recomendada por la AO si se desea conseguir

compresion interfragmentaria es la siguiente:

En primer lugar, reduzca la fractura y asegure la reduccion con pinzas o con agujas de
Kirschner provisionales, la posicion del tornillo de forma que se introduzca en el centro del
fragmento, equidistante de los bordes de la fractura y dirigido en angulo recto respecto al
plano de la fractura. A continuacion, taladre la cortical proximal con la broca de 4,5 mm.
Introduzca la guia de brocas para 3.2 mm y perfore la cortical distal con una broca de 3,2
mm. Avellane el orificio de 4,5 mm para permitir un contacto maximo con la cabeza del tornillo
y para aumentar la distribucién de la carga en la cortical. Determine la longitud del tomillo
con un medidor de profundidad, introduzca el macho de terraja de 4,5 mm y labre las espiras
en la cortical distal, de forma que la rosca del tornillo sélo agarre en ella. Introduzca el tornillo
de la longitud apropiada y observe como se produce compresién conforme se aprieta el
tornillo. No retire la sintesis provisional o las pinzas de sujecién hasta que el tornillo esté
asentado por completo.La sintesis Unicamente con tomillos de compresion interfragmentaria
es apropiada para la reparacion de fracturas por avulsién, en las que fuerzas de cizallamiento

han producido fracturas epifisarias y metafisarias intraarticulares. (campbell, 2004)

5.2 Técnica de los tornillos de esponjosa ASIF

La colocacion de tornillos de esponjosa es similar a la de los corticales, excepto en que no
se necesita sobretaladrar la cortical proximal; la porcién del tornilo préoxima a la cabeza es
lisay no agarra en la cortical proximal. Cuando el hueso esponjoso en el que introduce estos
tornillos sea blando, coloque una arandela bajo la cabeza del tornillo para aumentar la
superficie de contacto y evitar que la cabeza penetre en la cortical al apretar el tornillo. Si el
hueso metafisario es firme y duro, labre la rosca con terraja al igual que en los tornillos de
cortical, pero soélo en la cortical proximal. Utilice la broca de 2,5 mm y la terraja de 3,5 mm
para el tomillo de 4 mm de esponjosay una broca de 3,2 mm con una terraja de 6,5 mm para
el tornillo de 6,5 mm de esponjosa. Si el hueso es muy blando y osteoporotico puede no ser
necesario labrar la rosca. La longitud de la porcién roscada del tornillo debe ser elegida de

manera que permita la compresion interfragmentaria. Para conseguir el efecto de
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compresidn, elija la longitud de rosca con la cual todas las espiras queden en el fragmento

distal y ninguna en el proximal. (campbell, 2004)

5.3 Técnicade Mann y Cols para colocacién de tornillos tibioastragalino
Comience la incisién cutanea aproximadamente 10 cm por encima del extremo inferior del
peroné, prolongandola distalmente a lo largo del borde peroneo 10 cm mas hasta llegar a la
base del cuarto metatarsiano. Despegue el periostio por delante y por detras del peroné y
continde la incision distalmente para exponer la carilla articular posterior de la articulacion
subastragalinay el area del seno del tarso. Continle la diseccién a lo largo de la cara anterior
de la tibia y la articulacion del tobillo. Con un periostotomo, despegue los tejidos blandos del
extremo distal de la tibia, la articulacion del tobillo y el cuello astragalino hasta el area del
maléolo medial. Seccione el peroné aproximadamente a 2 cm por encima del nivel de la
articulacion del tobillo y realice un corte en bisel para no dejar una prominencia afilada. Retire
la porcion distal del peroné alternando diseccion cortante y roma para exponer la cara lateral
de latibia y de la articulacion del tobillo, asi como la carilla articular posterior de la articulacién
subastragalina. Haga una incision a través de la fascia profunda de la cara posterior de la
tibia (que ha quedado expuesta al extraer el extremo del peroné) y deslice suavemente un
elevador periéstico por la cara posterior de la tibia y medialmente hacia el calcaneo para
despegar los tejidos blandos de la cara posterior de la tibia y de la articulacion del tobillo.
Efectle el corte inicial en la porcién distal de la tibia con una pequefia sierra sagital, cortando
del modo mas perpendicular posible al eje principal de la tibia. Extraiga todo el hueso posible
de la cupula de la articulacién del tobillo. Prolongue el corte por la articulacion del tobillo,
deteniéndose en el punto en que comienza la curva del maléolo interno. Libere el fragmento
tibial por su cara medial colocando un osteotomo ancho en el punto de osteotomia,
desplazandolo suavemente en direccién distal para hacer ceder su adhesion al maléolo
medial; a continuacion extraiga el fragmento. Si el hueso es poroso o existe deformidad
significativa, siga cortando por la articulacion del tobillo y extraiga todo el maléolo medial a
través de una incision medial aislada. Coloque el pie en una alineacion adecuada (0 grados
de dorsiflexion y flexion plantar y cerca de 5 grados de valgo) y haga un corte en la cara
superior del astragalo para retirar 3-4 mm de hueso. Realice este corte paralelo al del
extremo distal de la tibia. Una las superficies 6seas y compruebe la alineacién. Ponga en
linea el borde anterior de la tibia y el borde anterior del corte del astragalo para alinear la

articulacion del tobillo en el plano anteroposterior. Si el astragalo no esta lo suficientemente
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detras, no se conseguird la inclinacion posterior normal del calcaneo. Estabilice el astragalo
con la tibia con una pinza de campo, una pinza para hueso o agujas de Kirschner.
Compruebe detenidamente el alineamiento para asegurar que el varo-valgo, la dorsiflexion-
flexion plantar y la rotacion son las adecuadas. Con una broca de 3.5 mm, perfore dos
agujeros en la zona de artrodesis, iniciando uno de ellos en el seno del tarso y el otro
inmediatamente por encima de la apdfisis lateral. Al perforar el primer agujero en el seno del
tarso, invierta el calcdneo tanto como sea posible y sujete el taladro con la broca casi paralela
a la horizontal conforme va pasando medialmente por el extremo distal de la tibia. Suelte la
broca, dejandola temporalmente en su orificio como guia, y cambiela por otra para perforar
un agujero inmediatamente por encima de la apdfisis lateral y casi paralelo a la primera
broca. De nuevo, compruebe cuidadosamente el alineamiento. Retire una de las dos brocas
para medir la profundidad del orificio; terraje el agujero e inserte un tornillo de 6,5 mm. Suele
usarse un tornillo de compresion de 50-60 mm de largo con una rosca de 32 mm. Si la rosca
no llega a atravesar toda la zona de artrodesis, emplee tornillos de rosca parcial. Coloque el
tornillo de la apdfisis lateral lo suficientemente alto como para que no impacte contra la cara
posterior. Si hay espacio para un injerto 6seo, se pueden introducir pequefios fragmentos
entre el maléolo medial (si se ha dejado en su lugar) y la cara medial del astragalo. Suture
la herida por planos con un tubo de drenaje y apligue un vendaje compresivo grueso con

férulas de escayola. (campbell, 2004)

5.4 Artrodesis mediante fijacion con clavo intramedular
Coloque una almohadilla bajo la cadera y la extremidad del lado afectado, de modo que el
trocanter mayor pueda palparse. Lave y prepare el campo quirlrgico de toda la extremidad,
incluyendo la hemipelvis, de forma que la cresta iliaca. El trocanter mayor y la rodilla sean
visibles. Aborde la rodilla por la incisién previa, 0 a través de una incisién anterior directa
10-12 cm por encima y por debajo de la interlinea articular. Prosiga la diseccion hasta el
tendon del cuadriceps y el retiniculo rotuliano medial. A continuacién, eleve los tejidos
blandos medial y lateralmente en colgajos que contengan piel, tejido subcutaneo, capsula 'y
periostio. Desbride la articulacion del modo habitual. A continuacion, realice una incision de
5-7 cm proximalmente a la punta del trocanter mayor. Incida la fascia del gliteo mayor y
separe longitudinalmente las fibras del masculo. Identifique la fosa trocantérea y 4brala con
un punzon curvo. Use un escariador romo cénico con mango en T para abrir el conducto

medular femoral e inserte la guia con oliva en el mismo, use también el escariador con mango
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en T para abrir el conducto medular de la tibia e introduzca la guia con oliva en el mismo,
avanzando hacia la metafisis distal de la tibia. Frese el conducto medular tibial
progresivamente; el fresado suele estar determinado por las medidas preoperatorias de la
tibia y del fémur en los planos sagital y coronal. Frese el fémur y la tibia sobre la guia femoral
con un movimiento anterégrado hasta alcanzar el hueso cortical y contintie fresando a
intervalos de 0.5 mm. Frese los conductos para acomodar un clavo de al menos 12 mm. A
contimuacion, retire la guia hasta pasada la rodilla. Si se utiliza un clavo de Kiinscher, frese
0,5 mm mas. (Si se emplea un clavo de Sampson, se recomienda fresar el fémur y la tibia 2
mm mas. Ademas, tenga en cuenta que este tipo de clavo es muy dificil de extraer después
de lograrse la artrodesis) Inserte el clavo desde el trocanter mayor hacia abajo valiéndose
de la varilla guia. Mantenga la compresién en el punto de artrodesis para evitar la diastasis
al introducir el clavo en la tibia. Impacte el clavo hasta que alcance la metafisis distal de la
tibia. Su punta no debe quedar en la diafisis, ya que esto produciria concentraciones de
tension, dolor o incluso fracturas de la tibia. Finalmente, impacte del modo habitual en la
zona de artrodesis la rotula y los deméas autoinjertos Oseos obtenidos de la cresta iliaca.
Inserte tubos de drenaje aspirativo en la cadera y en la rodilla y cierre ambas incisiones.
Aplique un vendaje compresivo y una férula posterior de escayola desde la ingle hasta los
dedos del pie. (campbell, 2004)

5.5 Colocacién de una placa

La placa de compresién dinamica tiene unos agujeros con un contorno especial que permite
aplicar compresion interfragmentaria a las fracturas dia fisurarias, se fija la placa a uno de
los fragmentos Gseos, se usa una guia de broca centrada (con un collarin de color verde)
para hacer el agujero de entrada antes de introducir el tornillo. Este tornillo no aplica
compresion y se denomina tornillo de posicién, a continuacion se traslada la atencidn al otro
extremo de la placa y al otro fragmento 6seo. Se usa una broca excéntrica con un collarin
de color dorado para hacer un agujero excéntrico, al apretar el tornillo de compresion la
cabeza del mismo se ve forzada hacia la fractura por el contorno en pendiente del agujero
de la placa y se desliza a lo largo de la placa de este modo el fragmento de hueso en el que
se fija este tornillo se desplaza bajo la placa comprimiendo la fractura. (white. O Timothy,
2016)
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5.6 Colocacion de dispositivos de angulo fijo

La técnica consiste en introducir un escoplo en el fragmento metafisiario para preparar un
canal, a continuacion se introduce la lamina de la placa en este canal, es importante poner
mucha atencién a los detalles porque cualquier imprecisién al introducir el escoplo en
cualquier plano provoca una deformidad cuando se fija la placa a la diafisis. El tornillo
condileo dinamico se utiliza para las mismas indicaciones, se introduce con ayuda de una
guia y es técnica te mas sencillo. El tornillo dindmico de cadera es el implante de angulo fijo
utilizado con més frecuencia para las fracturas Intertrocantericas de la cadera. (white. O
Timothy, 2016)

5.7 Técnica de Murrell y Fitch para Atrodesis mediante fijacion con placa en forma de
cobra
Identifique los bordes anterior y posterior del gliteo medio, utilice una sierra oscilante para
realizar una gran osteotomia del trocanter mayor de modo que el fragmento proximal incluya
la inserciéon de los musculos gliteos medio y menor. Eleve los abductores de la cadera junto
con el fragmento del trocanter mayor y sujételos superiormente con dos clavos grandes de
Steinmann amartillados en el ala iliaca. Lleve a cabo una capsulotomia superior de la cadera.
Despegue el periostio de la tabla externa del ala iliaca en direccién superior hacia los clavos
de Steinmann, anteriormente hasta las espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior, y
posteriormente hasta la escotadura ciatica. Coloque un separador romo de Hohmann en la
escotadura ciatica por debajo del periostio para proteger el nervio ciético y la arteria glutea
superior y otro por delante de la eminencia iliopubica (o ilio pectinea), realice una osteotomia
transversa entre la eminencia iliopubica y la escotadura ciatica en el polo superior de la
cavidad acetabular. Retire la correspondiente lamina de 0.5 cm de hueso del polo superior
de la cabeza femoral. Realice el corte en el iliaco con una sierra oscilante y complételo con
un osteotomo. Desplace el fragmento hemipélvico distal y la porcién proximal del fémur
medialmente el equivalente del grosor del hueso en la linea arqueada (o innominada)
colocando un instrumento curvo y romo en la zona de osteotomia y elevando 1 cm la
hemipelvis distal. Evalle la rotacion interna y externa observando la rétula y los maléolos en
relacion con los dos clavos verticales de Steinmann. Adapte una placa en forma de cobra de
9 agujeros y fije la porcidon proximal al iliaco con un tomillo cortical de 4,5 mm. Examine la
flexién de la cadera con la prueba de Thomas. Distalmente a la placa, aplique un compresor

AO en la cortical femoral lateral con un tomillo simple unicortical de 4,5 mm. Inserte un tomillo
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en el agujero mas distal de la placa, enganche el compresor a la placa y aplique compresion
a través de la articulacién de la cacera para asegurar una buena aposicién dsea. Inserte
tomillos corticales de 4,5 mm en la porcién proximal de la placa, cuidando de proteger las
estructuras neurovasculares de la tabla interna de la pelvis. Impacte los posibles restos
corticoesponjosos de hueso en torno a la articulacion de la cadera y obtenga una radiografia
de la pelvis en proyeccion anteroposterior para comprobar la posicion de la placa, los tornillos
y la articulacion de la cadera. Lave abundantemente la herida y cierre por planos los tejidos
blandos dejando tubos de drenaje. No se realiza inmovilizacién postoperatoria. (campbell,
2004)

5.8 Colocacién de placa con técnica de Mast en fractura de pilén tibial con fractura de
peroné
Realice los abordajes lateral y anteromedial estandar del tobillo. En el lado enfermo, realice
una incisién recta que sea paralela al borde posterior del peroné de forma que se conserve
un puente de piel anterior de 7 cm entre las incisiones anterior y lateral. Practique una incision
anterointema de distal hacia proximal a lo largo del borde anterior del maléolo medial, en
linea recta 1 cm lateral a la cresta tibial. Realice una diseccion del tejido subcutaneo en linea
con la incision y continle a través del retinaculo extensor y del periostio. No despegue el
tejido subcutaneo y asegurese de que la parte mas profunda del abordaje permanece
absolutamente en linea con la incision de la piel. Aborde en sentido proximal el
compartimento anterolateral y lleve la diseccion en direccién interna entre la musculatura del
compartimento anterior y la fascia anterior hasta el periostio, que puede ser entonces
despegado, junto con la piel medial.Para ayudar a restablecer la longitud de la tibia distal
fracfurada, reduzca anatémicamente la fractura del peroné y fijela con una placa y tornillos
de compresidn. A continuacion, reduzca la superficie articular de la tibia y es tabilicela
temporalmente con agujas de Kirschner. Debido a la impactacion hacia arriba de la superficie
articular en el hueso esponjoso metafisario, la reconstruccién de la superficie articular
produce un defecto metafisario en el hueso de transicion entre la articulacién y la diafisis.
Rellénelo con injerto de hueso de esponjosa. Estabilice la reconstruccion de la tibia con una
placa en T en hoja de trébol, de compresion dindmica de 4,5 mm o semitubular, dependiendo
del patrén de la fractura. Empleando la técnica estandar de la AQ, fije la placa elegida en el

lado interno de la tibia como soporte o «cortical artificial» para fijar la metafisis conminuta y
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evitar la deformidad en varo. Una placa colocada en posicidon anterior, de pequefios
fragmentos en forma de T o de hoja de trébol con su extremo recortado, puede emplearse
cuando existe un gran fragmento posterior asociado con una conminucién de la cortical
anterior, su posicion anterior proporciona un soporte anterior mas estable. Si esté presente
un gran defecto metafisario, se puede emplear el compresor articulacion de la AO para
colocar injerto de hueso a compresion. Si el grado de conminucion y de desplazamiento son
tales que las técnicas de reduccion estandar son dificiles de aplicar y podrian aumentar la
devascularizacion de los fragmentos, emplee una técnica indirecta de ligamentotaxis. En
estas situaciones es Util un distractorfemoral. Introduzca los tornillos del distractor femoral
en angulo recto con el eje de la diéfisis tibial y paralelos a la ctpula del astragalo en el plano
frontal. Coloque el tornillo del astragalo por debajo de la superficie articular, justo enfrente
del maleolo medial. Ajuste el distractor femoral a los tornillos y aplique una ligera distraccion.
La elongacion de los tejidos blandos insertados en la zona de conminucién habitualmente
lleva a la reduccién. Cologue una placa semitubular, moldeada al fragmento proximal con un
solo tornillo; ajustando ese tomillo se ayuda a la reduccién del contomo interno al empujar a
la placa contra los fragmentos distales. Utilice un instrumento puntiagudo. Como algin
instrumento de cirugia dental, para reducir la superficie articular impactada y para aplicar un
injerto 6seo si fuera necesario. Fije provisionalmente la reduccién con agujas de Kirschner
Y, en caso de ser necesario, aplique mayor grado de distraccién mientras observa la fractura
intraarticular. Coloque la fijacion definitiva, incluidos los tornillos de compresion y los de
fijacién, y retire el distractor.Cierre la herida con puntos de colchonero vertical subcuticulares
de nylon de 4-0, dejando drenajes aspirativos y colocando una férula en U con el tobillo a 90

grados. (campbell, 2004)
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6. Complicaciones

6.1 Pseudoartrosis

Esta se define como la ausencia de consolidacion de una fractura después de nueve meses,
sin signos radiograficos de avance de la consolidacion en los Ultimos tres meses.
Clinicamente se caracteriza por dolor movilidad deformidad y crepitacion persistente en el
foco de la fractura. El signo mas importante en la extremidad inferior es el dolor persistente

a la apoyar en carga. (white. O Timothy, 2016)

6.2 Infeccién

La infeccién postquirargica aguda es por lo general un problema muy importante y
habitualmente retraso en la consolidacion de la fractura y precisan tratamiento antibiético
prolongado cuidados intensivos de la herida y con frecuencia cirugia revision compleja. Hay
dos tipos principales los cuales son infeccion asociada al material de osteosintesis e
infeccion peri-protésica. (white. O Timothy, 2016)

La infeccion ocurre en aproximadamente un 4-7% de las fracturas abiertas de fémur y de
tibia fijadas con enclavado intramedular y hasta en un 71% de las tratadas con fijacion
externa. Estas infecciones deben ser tratadas agresivamente con repetidos desbridamientos
quirdrgicos y una cobertura antibiética adecuada habitualmente por via intravenosa. Cuando
ocurre una infeccion en presencia de un dispositivo de fijacion esquelética (placa, clavo,
fijador externo), existe un compromiso entre la estabilidad 6sea y la reaccién de cuerpo
extrafio. La estabilidad es necesaria para erradicar la infeccién, pero los organismos pueden
permanecer adheridos al implante, produciendo la persistencia de la infeccién. Si el implante
no es necesario para mantener la estabilidad del hueso, debe ser retirado. Los implantes
necesarios para la estabilidad deben permanecer hasta que el hueso sea estable, o se deben
cambiar por otra forma de fijacién (p.ej., retirar una placa y reemplazarla por un fijador
externo). Si las infecciones no se tratan de un modo agresivo, comprometeran la fijacion

quirdrgica. (campbell, 2004)
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6.3 Osificacion heterotopica
Es la formacion de hueso en el interior de tejidos en los que no es habitual la formacion de
hueso, principalmente en el masculo. Muchas veces se asocia a consolidacion rapida de las

fracturas con callo voluminoso

6.4 Defectos 6seos
La pérdida 6sea de origen traumatico puede producirse en el momento de sufrir la lesion o
después del desbridamiento el tratamiento de un defecto 6seo depende principalmente de

su tamafo.

6.5 Fracturas patolégicas
Una fractura patoldgica esté causada generalmente por una fuerza normal que actiia en un
hueso andmalo. Las causas pueden ser diversas como osteoporosis, osteogenesis

imperfecta, entre otras.

6.6 Gangrena Gaseosa

El término gangrena gaseosa implica una infeccién por bacterias anaerobias de la especie
de Clostridium, pero numerosas infecciones necrotizantes de tejidos blandos estan causadas
por bacterias aerobias y anaerobias gramnegativas y grampositivas. Pueden cultivarse
Clostridium aproximadamente en el 30% de las infecciones profundas. Pero sé6lo unas pocas
progresan a mionecrosis. Especies de Clostridium, sobre todo C. perfringens, C. novyi y C.
septicum, producen las infecciones mas graves y son las mas peligrosas, con una tasa de
mortalidad de hasta el 40%. La Clostridium perfringens, que causa aproximadamente el 90%
de las infecciones por gangrena gaseosa, contiene cuatro toxinas principales: alfa, beta,
epsilon y theta. Se ha demostrado que la toxina alfa es hemolitica y destruye las plaquetas
y los leucocitos polimorfonucleares, y produce una lesién capilar diseminada. Se ha sugerido

gue esta toxina es importante en las infecciones que progresan a gangrena gaseosa.

Las infecciones por clostridios suelen afectar a los tejidos blandos y muy raras veces al
hueso. La gravedad es variable: desde una simple contaminacién de la herida, una infeccién
localizada de la piel y los tejidos blandos sin sintomas sistémicos, celulitis y fascitis
progresiva con toxicidad sistémica hasta una mionecrosis (gangrena gaseosa). Las

infecciones localizadas suelen diseminarse con lentitud y causan escaso dolor y edema,
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mientras que la celulitis y la fascitis progresiva se diseminan con rapidez. Cuando hay
supuracion, gas en los tejidos blandos y toxemia, la infeccion puede ser mortal en 48 horas.
(campbell, 2004)

6.7 Complicaciones de Partes Blandas

La dehiscencia de la herida puede ser un signo de infeccién inicial u oculta. De nuevo, el
tratamiento es el desbridamiento quirdrgico de todo el tejido necrético. Puede ser a veces
necesaria la ayuda de un cirujano plastico. Muchos pacientes politraumatizados se
encuentran malnutridos y presentan deficiencias nutricionales durante su ingreso. Esto
puede llevar a dificultades en la cicatrizacién de la herida y a infeccion. Su tratamiento incluye

una nutricion ya sea enteral o parenteral.

En casos de traumatismos de alta energia o en fracturas adyacentes a articulaciones o a
areas de poca movilidad cutanea se pueden producir ampollas o flictenas. Con raras
excepciones no se deben realizar incisiones en estas zonas. Es posible esperar a la

resolucién de las ampollas y retrasar el tratamiento quirtrgico. (campbell, 2004)

6.8 Complicaciones Tromboembolicas

Kudsk y cols. han llamado la atencién acerca de la frecuencia de trombosis venosa profunda
gue pasa inadvertida en los pacientes politraumatizados. Los pacientes con fracturas
mayores que habian permanecido inmovilizados durante 10 dias mas presentaron una
incidencia de un 67% de trombosis. Aunque el embolismo pulmonar fatal es caro en el
paciente politraumatizado, la aparicién de un embolismo pulmonar puede complicar el estado
general del paciente. El problema radica en que ningun tratamiento para las complicaciones
tromboembodlicas carece de un riesgo significativo de morbididad y mortalidad, bien por
complicaciones hemorragicas de la anticoagulacion o por la migracion o la estasis venosa
cronica de los filtros de vena cava. Las medidas fisicas tales como las medias elasticas o la
compresion intermitente no suelen ser aplicables en pacientes con fracturas de la extremidad

inferior. (campbell, 2004)
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7. Rechazo de Material de Osteosintesis
Las cirugias ortopédicas frecuentemente involucran la colocacién de un cuerpo extrafio,
como una articulacion protésica, componentes articulares u otros para estabilizar estructuras
Osea o reparar fracturas. Estos implantes pueden facilitar infeccion ya sea por contaminacion

directa del dispositivo o por diseminacion hematégena de microrganismos. (cenetec, 2013)

El rechazo 0 retiro del material de osteosintesis es la cirugia para quitar dispositivos. Estos
dispositivos pueden incluir clavos de metal, tornillos, placas, alambres quirdrgicos o
implantes de hueso. El retiro de los materiales generalmente se hace debido a problemas
causados por el implante, como dolor o infeccion. También puede hacerse cuando el material
causa alergia o fractura de hueso. Otros pueden querer que se les retiren debido a riesgos
de cancer o para evitar deteccién de metales. (drugs, 2020)

Este tipo de infeccién ocurre como resultado de la contaminacién trasquirdrgica, alteraciones
en la cicatrizacion, la presencia de un hematoma infectado, bacteriemia primaria o
secundaria. Los mejores procedimientos diagnésticos incluyen multiples muestras tisulares
para pruebas microbioldgicas e histopatoldgicas. El tratamiento de eleccion depende de la
definicién apropiada del tipo clinico de infeccion, las condiciones del hueso, tejido blando y

la susceptibilidad antibacteriana del microrganismo involucrado.

Las manifestaciones son muy diversas, una reaccion a cuerpo extrafio por lo comin inician
con prurito a nivel local, es decir, sobre el sitio del implante ortopédico muy préximo a él;
agregandose eritema, papulas, y escama fina; afectando el area de trabajo quirdrgico por
ende pueden causar una dehiscencia de herida operatoria. Al hacerse crénico el cuadro,
pueden formarse placas eccematosas, incluso con vesiculas, costras melicéricas, fisuras,
infeccion e inflamacién. Estas mismas lesiones pueden diseminarse a otras partes del
cuerpo, pero por lo comdn son mas acentuadas en el miembro de la osteosintesis, o en la
mitad del hemicuerpo que afecte; se han publicado casos de prurito generalizado, urticaria,
placas eccematosas, ampollas, reacciones inflamatorias, lesiones de prurigo, eritema
pigmentado fijo, numulares, eritrodermia, miositis, vasculitis cutdnea y un caso de una

hiperqueratosis palmar y otras dermatosis mal diagnosticadas.
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Las principales causas de falla terapéutica son la duracion inadecuada del tratamiento
antibiético y un procedimiento quirdrgico inapropiado. La adherencia al tratamiento
antimicrobiano después del alta hospitalaria es complicada y es necesario generar

estrategias para completar el esquema completo. (cenetec, 2013)

Las Reacciones a materiales empleados en cirugia ortopédica y traumatologia de la
aparicion de las lesiones y/o complicaciones oscila entre el primer dia y los 15 afios a la
intervencién, estando la media entre el segundo vy tercer afio, también estableciendo que
los implantes de osteosintesis mas relacionados a complicaciones es de: tornillos (25%),
placas y tornillo-placa (29%), cerclajes (2%), clavos (10%), clavos de sustitucién articular
(35%). (Garcia, 2004)

7.1 Cuadro clinico

Las IADO (infeccion asociada al dispositivo ortopédico) se clasifican como temprana
(aquellas que ocurren en los siguientes 3 meses del implante), mediatas (3-24 meses
después del implante) y tardias (mas de 24 meses después del implante). Las infecciones
tempranas y mediatas son debidas a la introduccion del microrganismo durante el
procedimiento quirdrgico, mientras las tardias se adquieren via hematdgena. Las infecciones
tempranas suelen presentarse con trayecto fistuloso en la herida, o fiebre sibita, dolor,
edema, supuracion y eritema en el sitio del implante. Las infecciones tardias se presentan
de forma insidiosa con incremento paulatino del dolor del sitio quirdrgico y en algunas

ocasiones con edema y restriccion del movimiento.

Los signos y sintomas de infecciéon temprana incluyen.
Dolor, eritema, edema persistente.

Alteraciones en la herida quirurgica.

Hematoma

Fiebre de bajo grado.

El aflojamiento temprano del dispositivo protésico es el signo principal de infeccion.

Los focos primarios mas frecuentes son las infecciones de la piel en caso de S. aureus y

bacteriemia por E. coli secundaria a infeccion urinaria. La infeccion temprana puede ocurrir
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por diseminaciébn hematdgena, especialmente del tracto urinario durante el periodo
periquirdrgico. Los pacientes con manifestaciones tardias, las manifestaciones clinicas son
diferentes y no siempre asociados a infeccion, como dolor persistente o ascendente,

aflojamiento de la protesis sin fiebre o fiebre de muy bajo grado. (cenetec, 2013)

7.2 factores de riesgo

La asociaciéon americana de cirujanos ortopédicos establece que, varios factores de riesgo
estdn asociados con el desarrollo de infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) después de
procedimientos ortopédicos. La identificacion temprana de estos factores también es
necesaria para ayudar a guiar tanto la optimizacion médica del paciente como la planificacién
de la atencién perioperatoria. Los factores de riesgo de ISQ se pueden clasificar como
modificables (por ejemplo, Staphylococcus aureus colonizacion, peso) y no modificables (por

ejemplo, edad, sexo). (Florschutz Anthony, 2015)

Algunos factores de riesgo para infecciones con prétesis ortopédicas son:
sInmunocompromiso (por enfermedad o inducido por farmacos o radiacion)
*Artropatias inflamatorias (por ejemplo, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico)
Infecciones protésicas articulares previas

*Desnutricion

*Hemofilia

Infeccién por VIH

*Diabetes

Se han informado muchos factores de riesgo de infeccion de proétesis articulares, como
artritis  reumatoide, psoriasis, inmunosupresion, tratamiento con esteroides, estado
nutricional deficiente, obesidad, diabetes mellitus y una avanzada edad. La bacteriemia es

un factor de riesgo de infeccion articular protésica. (Werner Zimmerli, 2005)

7.3 Diagnostico

La profilaxis quirdrgica es una estrategia efectiva para reducir la infeccion de heridas y debe

de aplicarse en todo paciente a quien se le realizara una cirugia 6sea o artroplastia. El

43



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

diagnéstico microbioldgico de las IADO (infecciones asociadas a dispositivos ortopédicos)

se basa en cultivo de liquido sinovial y muestras obtenidas del tejido peri-implante.

El diagnostico de la infeccion asociada a dispositivos ortopédicos puede ser clinico,
examenes generales de laboratorio, microbiolégico y/o por estudios de imagen.
Dependiendo del momento en que se presente, el sitio dafiado y los factores de riesgo
asociados.

Determinacion de los marcadores sanguineos de inflamacion, obtencion de muestras de
tejido para analisis micro bioldgico. Los exudados de las heridas superficiales son
engafosos, mientras las muestras profundas son mucho mas fiables. Pueden obtenerse
durante el desbridamiento o si se realiza una aspiracion de una coleccion profunda. La
deteccion temprana de infeccion, dehiscencia de herida, o secrecion se debe realizar
mediante desbridamiento quirargico. El diagnéstico microbiolégico de las infecciones
asociadas a implantes ortopédicos se basa en cultivo de liquido sinovial y muestras
obtenidas del tejido peri-implante. Los principales agentes son Staphylococcus coagulasa
negativa (36%) y S. aureus (25%), otros patégenos comunes son enterococo (9%), S. aureus
meticilino resistente, E. coli y Pseudomonas aeruginosa (4% cada uno). (cenetec, 2013)

7.4 Tratamiento

Las metas del tratamiento son erradicar la infeccion, prevenir recurrencias y preservar la
funcién mecanica. Los farmacos administrados para las infecciones con material protésico
tienen que tener actividad bactericida contra microrganismos de crecimiento lento y

productores de biofilm, ademas de alcanzar concentraciones altas en hueso.

El tratamiento del rechazo de material de osteosintesis incluye intervenciones quirirgicas y
tratamiento antibiético. Las estrategias quirdrgicas van desde desbridacion y retencién de la
prétesis infectada hasta cambio del dispositivo en dos tiempos quirdrgicos con o sin remplazo
con un dispositivo. El tratamiento antibiético adecuado tiene una duracién de = 3 meses,
incluyendo =2 semanas de tratamiento parenteral, usando un farmaco apropiado de acuerdo

a la prueba de susceptibilidad del patégeno aislado. (cenetec, 2013)
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“El tratamiento antibiético consiste normalmente en antibiéticos de amplio aspecto o provisionales
después de obtener muestras de tejido que puedan cambiarse segun los resultados del cultivo/
antibiograma.” (white. O Timothy, 2016)

La asociacion americana de cirujanos ortopédicos recomienda administrar antibiéticos
profilacticos antes de cualquier evento invasivo que pueda causar bacteriemia (dental,
uroldgico y otros procedimientos médicos y quirdrgicos) en pacientes con remplazo total de
articulacion, especialmente si uno o mas de los siguientes factores estan presentes:
inmunocompromiso, artropatia inflamatoria, inmunosupresion inducida por farmacos o
radiacion, pacientes con comorbilidades (diabetes, obesidad, tabaquismo), infeccion
prostética previa, desnutricién, hemofilia, infeccion por VIH, diabetes insulino dependientes,

malignidad.

Las IADO pueden prevenirse con las siguientes acciones:

+ Controlando las enfermedades concomitantes antes del evento quirdrgico (Diabetes
mellitus, hipertensidn arterial, artritis reumatoide, etc.)

* Reduciendo dosis de esteroides al minimo posible.

» Con la identificacion y la eliminacion de posibles focos infecciosos (urinarios, dentarios,
respiratorios y cutaneos), antes de realizar el procedimiento quirdrgico para su colocacion.
(cenetec, 2013)
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IV. OBJETIVOS

GENERAL
e Conocer la incidencia de rechazo de material de osteosintesis en miembros

inferiores en el servicio de traumatologia de adultos del hospital Juan José Ortega
de Coatepeque de 1 de junio de 2015 a 1 de junio de 2019.

ESPECIFICOS

e Identificar el tipo de material de osteosintesis mayormente rechazado de los

pacientes con diagnéstico de rechazo de material de osteosintesis.

e Determinar el perfil epidemiolégico de pacientes con rechazo de material de

osteosintesis.

e |dentificar el sexo mayormente afectado con el diagnostico de rechazo de material

de osteosintesis.

e Conocer la técnica quirdrgica que mas presento rechazo de material de

osteosintesis.

e |dentificar los antecedentes como factores a desencadenar rechazo de material de

osteosintesis.
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V. HIPOTESIS

La incidencia de rechazo de material de osteosintesis de miembros inferiores de los
pacientes ingresados al servicio de traumatologia de adultos es menor al 7% en el Hospital

de Coatepeque en el periodo de junio de 2015 a junio de 2019.
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VI. MATERIALES Y METODOS

Metodologia

Tipo de estudio

Cuantitativo — analitico
El enfoque cuantitativo usa la recoleccion de datos para probar hip6tesis con base en la
medicién numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y
probar teorias, representando asi un conjunto de procesos siendo secuencial y probatorio.
(sampieri, 2010)

El presente estudio se dara un enfoque de tipo cuantitativo-descriptivo-retrospectivo pues,
se tomara en cuenta el nimero de pacientes adultos del departamento de traumatologia
gue hubieran presentado rechazo de material de osteosintesis en el periodo de junio de
2015 a junio de 2019.

Universo
“El universo esta conformado por toda la poblacién o conjunto de unidades que se quiere

estudiar y que podrian ser observadas individualmente en el estudio. (sampieri, 2010)”

El universo de la presente investigacidbn esta conformado por todos los pacientes
ingresados al servicio de traumatologia con tratamiento de osteosintesis en el periodo de
estudio de junio de 2015 a junio de 2019 del hospital Juan José Ortega.

Poblacion
“Es el conjunto total de individuos, objetos 0 medidas que poseen algunas caracteristicas

comunes observables en un lugar y en un momento determinado. (sampieri, 2010)

En la presente investigacion la poblacion es todo paciente adulto ingresado bajo el
diagnéstico de rechazo de material de osteosintesis entre 1 de junio de 2015 al 1 de junio
de 2019.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LA MUESTRA

1, criterios de inclusién

e Pacientes ingresados al servicio de traumatologia de adultos bajo el diagnéstico

de rechazo de material de osteosintesis en miembros inferiores.
2. criterios de exclusion

e Pacientes ingresados al servicio de traumatologia de adultos sin diagndstico de

rechazo de material de osteosintesis.

Materiales
Computadora, papel Bond, engrapadora, sacabocados, tinta para impresora, impresora,

lapiceros, lapices, marcadores, escritorio, celular, calculadora, Tablet, combustible.

Humano

Pacientes

Personal administrativo

Asesores:

Dr. Jimmy Salas (traumatologo asesor)

Dr. Jorge Ramos Zepeda (Coordinador de la unidad de investigacion)

Investigador

Roberto Ciani Pérez

Oficina

Lapiceros, hojas en blanco bond, cuadernos, marcadores, sacabocados, calculadora,
engrapadora, grapas, laptop, computadora de escritorio, impresora, félderes con gancho,

memorias USB.
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Econdémica

Presupuesto

La presente investigacion se llevara a cabo con un presupuesto de Q4, 300.00 que se

detallan a continuacion.

CANTIDAD DESCRIPCION P. UNIT(S%) TOTAL
5 Lapiceros bic 5 25
1 Red de hojas bond | 300 300
1 Memoria kingston 100 100
5 Cartuchos de tinta 135 675
5 Folders con gancho | 5 25
1 Engrapadora 75 75
2 Cuadernos 20 40
4 Adaptador de 15 60
corriente
Subtotal 1 - 1300

SERVICIOS

Descripcion Total

Gasolina 1000

Energia eléctrica 500

Internet 300

Impresiones por lo privado 200

Imprenta, empastado 200

Alimentacion 500

Hidratacion 200

Medicamentos 100

Sub total 2 3000

Sub total 1 1300

Sub total 2 3000

Total 4300
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VIl. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definiciéon

Definicion
operativa

Tipo de
variable

Escala de
medicién

Medio de
Verificaciéon

Rechazo de
Material de
Osteosintesis

Complicacién debido
a problemas
causados por el
implante quirdrgico.

1.Infeccion post
quirdrgica
asociada al
material de
osteosintesis
2.Infeccion
periprotesica
3.Complicacién
de partes
blandas
4.Gangrena
Gaseosa
5.Enfermedad
concomitante
6.Reaccion
alérgica
7.Dolor
asociado

cualitativo

porcentaje

Expedientes
Clinicos

Material de
osteosintesis

Material quirargico de
inmovilizacién de una
fractura reducida

1.Tornillos
2.placas

3.dispositivos de
angulo fijo

4.placas
bloqueadas

5.clavos
6.cerclaje de
alambre de

tension

7 .fijadores
externos

Cuantitativo

porcentaje

Expedientes
Clinicos
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Edad Tiempo transcurrido 182 — 252 cuantitativo | porcentaje | Expedientes
desde el nacimiento 252 — 352 Clinicos
en afos 352 - 452

452 — 552
552 — 652
652 — 752
802 0 mas.

Sexo Condicién orgéanica Masculino cualitativo porcentaje | Expedientes
gue distingue a los Femenino Clinicos
machos de las
hembras

Estado civil Clase o condicién de | Casado cualitativo porcentaje | Expedientes
una persona en el Unido Clinicos
orden social Soltero

Ocupacion es el conjunto de Estudiante cualitativo porcentaje | Expedientes
tareas laborales Mecanico Clinicos
determinadas por el Albaiiil
desarrollo de la Ama de casa
técnica , la tecnologia | Deportista
y la division del Motociclista
trabajo Chofer

Comerciante

Antecedentes Registro con 1.Médicos: cualitativo porcentaje | Expedientes
informacién sobre la Vih Clinicos
salud de una persona, | Dm2
Esto incluye sus Enf renal
enfermedades HTA
actuales y pasadas. Lupus

Drogadiccion
Osteoporosis
Artritris
Ninguno
2.Quirdrgicos:
Reduccién
abierta de
fractura

Colocacion de
clavos
percutaneos
Colocacion de
fijadores
externos
3.Traumatico:
Fracturas
anteriores
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Luxaciones
anteriores
Lesiones
tendinosas 6
ligamentosas
Cuadro clinico Definido por la Dolor cualitativo porcentaje | Expedientes
relacion entre signos | Eritema Clinicos
y sintomas que se Edema
presentan en una persistente
enfermedad Alteracion de la
determinad herida
quirargica
Hematoma
Fiebre
Diagnostico Cualquier proceso Hematologia Cuantitativo | porcentaje | Expedientes
gue pretende Proteina c Clinicos
determinar en un reactiva
paciente la presencia | Cultivo de
de cierta condicion secrecion
supuestamente Tejido de
patoldgica. recoleccién para
analisis
microbioldgico
Rayos X
Tratamiento Conjunto de Colocacién de cualitativo porcentaje | Expedientes
de la actuaciones médicas | Tornillos Clinicos
fractura y sanitarias que se Colocacién de
realizan con el placa

objetivo de prevenir
aliviar o curar
enfermedad un
trastorno o una lesion

Colocacion de
dispositivos de
angulo fijo
Colocacion de
placas
bloqueadas
Colocacion de
clavos
Colocacion de
cerclaje de
alambre de
tension
Colocacion de
fijadores
externos
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Complicaciones

eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de un
procedimiento
quirdrgico con una
respuesta local o
sistémica que puede
retrasar la
recuperacion, poner
en riesgo una funcion
o la vida

Seudoartrosis
Infeccion

Osificacion
heterotopica

Fractura
patolégica

Gangrena Osea

Trombosis
venosa
profunda

Complicaciones
de partes
blandas

Rechazo de
material de
osteosintesis

cuantitativo

porcentaje

Expedientes
Clinicos
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VIIl.  PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA Y GRAFICA Nol.

Incidencia de rechazo de material de osteosintesis en miembros inferiores en el servicio de

traumatologia de adultos del hospital Juan José Ortega de Coatepeque de 1 de junio de
2015 a 1 de junio de 2019.

ANO PACIENTES
OPERADOS
2015 721
2016 421
2017 555
2018 449
2019 357
TOTAL 2503

Incidencia de Rechazo de Material de
Osteosintesis

PACIENTES
OPERADOS POR <
RECHAZO DE
MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS
3%

PACIENTES
OPERADOS
97%

= PACIENTES OPERADOS

= PACIENTES OPERADOS POR RECHAZO DE MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020.

La presente tabla representa el nimero de osteosintesis de miembro inferior realizadas en
el hospital de Coatepeque del 1 de junio de 2015 a 1 de junio de 2019, de un total de 2503

pacientes intervenidos quirdrgicamente que representan el 100%, tenemos que en el afio

2015 se operaron a 721 pacientes que representan el 28.80%, luego tenemos que en el

afio 2016 se operaron a 421 pacientes que representan el 16.81%, luego en el afio 2017

se operaron a 555 pacientes que representan el 22.17%, luego en el afio 2018 se operaron
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a 449 pacientes que representan el 17.93% y por ultimo en el afio 2019 hasta el 1 de junio

se operaron a 357 pacientes que representa el 17.38%.

Asi mismo observamos la grafica que representa la incidencia de rechazo de material de
osteosintesis en el periodo de estudio; de un total de 2503 pacientes intervenidos
guirdrgicamente, se registraron 75 casos de rechazo de material de osteosintesis en
miembros inferiores en el servicio de traumatologia de adultos entre hombres y mujeres, lo
qgue corresponde al 3% de la poblacién total operada, lo que significa que la hipétesis fue

confirmada, pues decia que era menor al 7%.
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TABLA NoZ2.

Edades de los pacientes con diagnéstico de rechazo de material de osteosintesis, en

fractura de miembros inferiores, en el departamento de traumatologia y ortopedia del

Hospital Juan Jose Ortega de Coatepeque, de junio 2015 a junio de 2019.

femenino

Rango de masculino

edad F % F %
7 13% 2 10%
7 13% 2 10%
4 7% 3 15%
8 14% 1 5%
11 20% 3 15%
9 16% 6 30%
802 0 mas. 9 16% 3 15%
55 100% 20 100%

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020.

La presente tabla representa la edad y sexo de los pacientes que presentaron rechazo de
material de osteosintesis, en el periodo de estudio, de un total de 75 pacientes que
representa el 100%, 55 pacientes eran del sexo masculino que representan el 73.33%, y

20 pacientes de sexo femenino que representan el 26.67%.

De 55 pacientes masculinos la mayoria estaba incluido dentro del rango de edad de 55
afios a 65 afnos con 11 casos, en segundo lugar estaban los pacientes comprendidos entre
64 afios a 75 afios con 9 casos, igual que las personas con mas de 80 afios también con
9 casos, y en tercer lugar observamos a los pacientes comprendidos entre las edades de

45 afios a 55 afios con 8 casos, los demés rangos de edad con menos casos.

Con respecto al sexo femenino que fueron 20 pacientes en total, la mayoria que tuvo
rechazo de material de osteosintesis en primer lugar estaban las mujeres comprendidas

entre las edades de 65 afios a 75 afios con 6 casos, en segundo lugar a las pacientes
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comprendidas entre las edades mayores de 80 afios con 3 casos, los mismos que las
mujeres comprendidas entre las edades de 55 afios a 65 afios y de 35 afos a 45 afios con

3 casos para cada rango de edad, los demas rangos con menos frecuencia.
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TABLA No3.

Ocupacion y estado civil en los pacientes con diagnéstico de rechazo de material de
osteosintesis en miembros inferiores en el servicio de traumatologia de adultos del hospital

Juan José Ortega de Coatepeque de 1 de junio de 2015 a 1 de junio de 2019.

y Estado civil
octpacion Casado Unido soltero Total
Estudiante 1 2 4 7
mecanico 1 1 3 5
Albafiil 2 2 3 7
Ama de casa 6 12 - 18
Deportista - 1 2
Comerciante 7 8 2 17
Motociclista 1 6 - 7
Chofer 5 7 - 12
Total 24 39 12 75

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020.

La presente tabla representa, el estado civil y la ocupacion de los pacientes que
presentaron rechazo de material de osteosintesis de junio 2015 a junio de 2019, de una
poblacion total de 75 pacientes que representa el 100%, de esta poblacion 18 pacientes
gue representan el 24% indicaron tener como ocupacion principal ser amas de casa,
guienes indicaron seis estar casadas y doce solamente unidas, en segundo lugar
observamos a 17 pacientes que representan el 22.67% que indicaron ser comerciantes de

los cuales 7 indicaron estar casados, 8 estar unidos y 2 estar solteros.

Asi mismo observamos que en tercer lugar tenemos a doce pacientes que indicaron tener
como ocupacion ser pilotos que representan el 16% de esta poblacion 5 indicaron estar
casados y 7 estar unido. En cuarto lugar observamos a 7 pacientes que indicaron ser
albaniiles, y siete pacientes que indicaron ser estudiantes que representan el 9.33% para
cada grupo respectivamente, de los pacientes que dijeron ser albafiiles 2 estaban casados,
2 unidos y 3 solteros, y los pacientes que indicaron ser estudiantes, 1 estaba casado, 2

unidos, y 4 estaban solteros, y las demas ocupaciones con menos frecuencias.
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TABLA No4

Antecedentes como factores a desencadenar rechazo de material de osteosintesis
traumatologia de adultos, hospital Juan José Ortega de Coatepeque, 1 de junio de
2015 a 1 de junio de 2019.

ANTECEDENTES
T T
médicos quirdrgicos traumaticos (0] o
edad ENFR OSTEOPO REDUCCION | FRACTURAS T T
DM2 HTA ARTRITIS
ENAL ROSIS ABIERTA ANTERIORES A A
M| F| M F| M F| M F M F M F M F L L
18- -1-1- - - - - - - - - 1 1
252 2 7
25- -1-1- - - - |- - - - - 1 2 5
350 6
3 |- [1]- - - - |- - 1 - 3 1 -
6 | 1
452
45- 31-1- - - - - - - 2 - 3 o
552 !
55- 2112 11 - - - - - 3 - -
10 | 4
652
65- 1(1]1 1] - -2 - - - - 2 2
10 | 5
752
>80% | - [1]1 [-]- - |- - - - 1 - - 1 4 8
total | 6] 4] 4 21 -2 - 1 - 9 5 8 1 43 | 75

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020

La presente tabla representa los antecedentes como factores a desencadenar rechazo de
material de osteosintesis, en el periodo de estudio, de un total de 75 pacientes que
representa el 100%, 43 pacientes que equivale al 57.33% los presentaron, de esta
poblacién, 31 pertenecen al sexo masculino de los cuales 14 presentaron antecedentes
médicos, 9 antecedentes quirdrgicos y 8 antecedentes traumaticos; entre los antecedentes
meédicos el més relevante, diabetes mellitus con 6 casos comprendidos entre las edades
de 45 a 75 afios, seguido de hipertension arterial con 4 casos comprendidos entre las

edades de 55 a 80 afios, seguido de osteoporosis con 2 casos, 1 caso enfermedad renal
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y para artritis. Dentro de los antecedentes quirtrgicos fueron reduccién abierta con 9 casos,

y traumaticos fueron fracturas anteriores con 8 casos.

Con respecto al sexo femenino fueron 12 pacientes, los cuales 6 presentaron antecedentes
meédicos, 5 antecedentes quirdrgicos, y 1 antecedentes traumaticos, entre los antecedentes
médicos la diabetes con 4 casos comprendidos entre las edades de 55 a 80 afios, seguido
de hipertensién arterial con 2 casos comprendidos entre las edades de 55 a 75 afios.
Dentro de los antecedentes quirdrgicos, reduccion abierta con 5 casos y Unicamente un

paciente refiri6 haber tenido fractura anterior.
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TABLA No5

Cuadro clinico en rechazo de material de osteosintesis en miembros inferiores en el
servicio de traumatologia de adultos del hospital Juan José Ortega de Coatepeque
de 1 de junio de 2015 a 1 de junio de 2019.

CUADRO CLINICO
Sexo Dolor eritema | edema | alt-herida | hematoma fiebre
Hombre | 47 44 23 15 1 1
Mujer 19 17 3 3 1 -
Total 66 61 26 18 2 1

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020

La presente tabla representa, el cuadro clinico de los pacientes que presentaron rechazo
de material de osteosintesis en el periodo de estudio, de una poblacion total de 75 pacientes
gue representa el 100%, de esta poblacién 55 son del sexo masculino que representan el
73.33%, y 20 fueron del sexo femenino representando el 26.66%, en quienes observamos
gue 66 pacientes refirieron dolor, que representa el 88%, de los cuales 47 eran hombres y
19 mujeres. Asi mismo observamos a 61 pacientes que presentaron eritema, que
representan el 81.33%, de los cuales 44 eran hombres y 17 mujeres. Asi mismo
observamos a 26 pacientes que presentaron edema que representan el 34.66% de los

cuales 23 eran hombres y 3 mujeres.

Seguidamente observamos a 18 pacientes que tuvieron alteracion de la herida quirdrgica
que representan el 24% de los cuales 15 eran hombres y 3 mujeres. Seguidamente
observamos a 2 pacientes que presentaron hematoma en area quirargica que representan
el 2.66% de los cuales 1 era hombre y 1 mujer, y por ultimo solo un paciente presento

fiebre que representa el 1.33% y dicho paciente era masculino.
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TABLA No6

Métodos diagnosticos para rechazo de material de osteosintesis en miembros
inferiores en el servicio de traumatologia de adultos del hospital Juan José Ortega
de Coatepeque de 1 de junio de 2015 a 1 de junio de 2019.

SEXO METODO DIAGNOSTICO
Hematologia| prot. C cultivo tejido de reco.| Rayos x.
HOMBRE 55 - 5 - 55
MUJER 20 - 2 - 20
TOTAL 75 - 7 - 75

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020

La presente tabla representa, los métodos diagndsticos que se utilizaron en los pacientes
para ayudar a identificar el rechazo de material de osteosintesisen el periodo de estudio,
de una poblacion total de 75 pacientes que representa el 100%, y de esta poblacién 55
pacientes son del sexo masculino que representan el 73.33%, y 20 fueron del sexo
femenino representando el 26.66%, en quienes observamos que a 75 pacientes se les
realizaron hematologia, que representa el 100%, de los cuales 55 eran hombres y 20
mujeres. Asi mismo observamos que a ninguno de los pacientes se le realizo proteina C
reactiva. Asi mismo observamos a 7 pacientes a quienes se les realizo cultivo de secrecién

que representan el 9.33% de los cuales 5 eran hombres y 2 mujeres.

Seguidamente observamos a 75 pacientes a quienes se les realizaron rayos X que
representan el 100% de los cuales 55 eran hombres y 20 mujeres. Seguidamente
observamos que de ninguno de los pacientes se tomé muestra de tejido de recoleccién

microbioldgico.
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TABLA No7

Tratamiento de fracturas, en pacientes con rechazo de material de osteosintesis en

miembros inferiores, servicio de traumatologia de adultos, hospital Juan José Ortega de

Coatepeque, 1 de junio de 2015 a 1 de junio de 2019.

Tratamiento de la fractura
SEXO :
placas | tornillos Clavos Placas TOTAL
bloqueadas
HOMBRE | 21 14 9 11 55
MUJER 9 5 2 4 20
TOTAL 30 19 11 15 75

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020

La presente tabla representa, el tratamiento quirdrgico de la fractura, en los pacientes que
presentaron rechazo de material de osteosintesisen el periodo de estudio, de una poblacién
total de 75 pacientes que representa el 100%, de esta poblacién 55 pacientes fueron del
sexo masculino que representan el 73.33% y 20 del sexo femenino representando el
26.66%; a 30 pacientes se les coloco placa, que representa el 40%, de los cuales 21 eran
hombres y 9 mujeres. Asi mismo observamos que a 19 pacientes se les colocaron tornillos
gue representan el 25.33% de los cuales 14 fueron hombres y 5 mujeres; a 15 pacientes
se les colocaron placas blogueadas que representa 20% de los cuales 11 fueron hombres
y 4 mujeres; vemos también que a 11 pacientes se les colocaron clavos representando el
14.66% de los cuales 9 fueron hombres y 2 mujeres, a ninguno de los pacientes se les

colocaron fijadores externos.
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TABLA No8

Complicaciones de fracturas, en pacientes con rechazo de material de osteosintesis en
miembros inferiores, servicio de traumatologia de adultos del hospital Juan José Ortega de
Coatepeque, 1 de junio de 2015 a 1 de junio de 2019.

L Sexo
Complicaciones S OMBERE T MUIER TOTAL

Pseudoartrosis 2 1 3
Infeccion 12 3 15
Fractura patoldgica - -

Complicacién de partes blandas 9 2 11
Trombosis venosa profunda - - -
Rechazo de material de 14 46
osteosintesis 32
Total 55 20 75

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020

La presente tabla representa, las complicaciones en los pacientes que presentaron
rechazo de material de osteosintesis en el periodo de estudio, de una poblacion total de 75
pacientes que representa el 100%, 55 pacientes son del sexo masculino que representan
el 73.33%, y 20 fueron del sexo femenino representando el 26.66%, en donde observamos
gue, 3 pacientes presentaron pseudoartrosis, siendo 2 del sexo masculino y 1 del sexo
femenino, asi mismo vemos que 15 pacientes presentaron infeccion de herida operatoria,
siendo 12 hombres y 3 mujeres, también se puede observar que 11 pacientes presentaron
complicacion de partes blandas siendo 9 pacientes masculinos y 2 femeninos, 46

presentaron rechazo de material de osteosintesis, siendo 32 hombres y 14 mujeres.
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TABLA No9

Tratamiento de los pacientes que presentaron rechazo de material de osteosintesis, servicio
de traumatologia de adultos del hospital Juan José Ortega de Coatepeque, 1 de junio de
2015 a 1 de junio de 2019.

Complicaciones
Material de Complicacion total
3 ) ] ] Rechazo de
osteosintesis Seudoatrosis Infeccion de partes ]
material
blandas

Placas 1 9 7 29 46
Tornillos 1 1 1 2 5
Placa blogqueada 1 3 2 10 16
Clavos 1 1 1 2

Placas y tornillos | - 2 - 1 3
Total 4 16 11 44 75

Fuente: datos obtenidos de registros médicos, hospital de coatepeque septiembre — octubre 2020

La presente tabla representa, las complicaciones presentadas en cada uno de los
tratamientos efectuados en los pacientes que presentaron rechazo de material de
osteosintesis en el periodo de estudio, podemos observar que el material que mayor
complicaciones presento fueron las placas convencionales con 46 casos que representa el
61.33%, seguido de las placas bloqueadas con 16 casos que representa el 21.33%, seguido
observamos a los tornillos y clavos con 5 casos respectivamente cada uno representando
el 6.66%, y por ultimo 3 casos para la combinacién de placas y tornillo que representa el
4%. A su vez podemos observar que 44 pacientes presentaron rechazo de material de
osteosintesis representando el 58.66%, seguido de 16 casos de infeccidén que representa
el 21.33%, 11 casos de complicaciones de partes blandas representando el 14.66% y 4

casos de pseudortrosis que representa el 5.33%.
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Comprender que una fractura es una interrupcion de la continuidad de un hueso. Por lo que
es necesario una reduccién anatémica para la recuperacion de esta fractura. Existen varias
técnicas quirargicas en las que se incluyen clavos de metal, tornillos, alambre quirdrgico o
el implante de hueso. Pero en algunas ocasiones existen, segun la revista Drugs del 2020

establece que:

El rechazo 0 retiro del material de osteosintesis es la cirugia para quitar dispositivos. Estos
dispositivos pueden incluir clavos de metal, tornillos, placas, alambres quirlrgicos o
implantes de hueso. El retiro de los materiales generalmente se hace debido a problemas

causados por el implante, como dolor o infeccion.

En vista de la complejidad de que una fractura pueda o no, tener una reaccion secundaria
después de una reduccién por osteosintesis, por lo que a continuacién se describirdn los
principales hallazgos de la investigacion titulada: incidencia de rechazo de material de

osteosintesis en miembros inferior.

Se tomoé el total de osteosintesis realizadas en el departamento de traumatologia y
ortopedia, del hospital de Coatepeque en el periodo de junio de 2015 a junio de 2019, siendo
un total de 2503 pacientes operados, de esta poblacion la incidencia de rechazo de material

de osteosintesis fue del 3%.

Con respecto a la edad de los pacientes que presentaron rechazo de material de
osteosintesis de miembros inferiores en el periodo de estudio, siendo en total 55 hombres
y 20 mujeres; de esta poblacién la mayoria estaban incluidas en el rango de edad de 65 a
80 afios que fueron 18 pacientes masculinos que representan el 32% de 55 y 9 pacientes

femeninas que representan el 45% de las 20.

El un estudio realizado, en el hospital General San Juan de Dios de la ciudad Guatemala,
en un periodo de 2 afios, comprendidos desde el mes de enero de 2010 a diciembre de
2011.
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En el cual se hace un analisis de las fracturas de miembros inferiores en personas mayores
de 60 afos, determinando su frecuencia, sexo y edad mas afectada, mecanismo de fractura,
tratamiento quirdrgico o no quirdrgico efectuado. De los 169 pacientes estudiados el sexo
femenino fue el méas afectado. En la mayoria el tratamiento quirirgico fue el mas utilizado,
siendo las fracturas mas frecuentes en pacientes de 71 — 80 afios.
Por lo que podemos observar que la edad de las personas que sufrieron fracturas de
miembros inferiores son similares.
Asi mismo segun Werner Zimmerli (2005), determina que existen muchos factores de riesgo
de infeccion de protesis articulares post cirugia tales como “artritis, inmunosupresion,
tratamiento con esteroides, estado nutricional deficiente, obesidad, diabetes mellitus y una
avanzada edad”. Lo interesante de ambas investigaciones es que el factor de riesgo para

sufrir una fractura de miembros inferiores es la edad en los adultos mayores.

Con respecto a la ocupacion de los pacientes a quienes se les realizo osteosintesis y
presentaron rechazo de material de osteosintesis, la principal ocupacion de los mismos fue
amas de casa que fueron 18 en total que representan el 24% de los 75 que fue la poblacién

total; de esta poblacion 6 estaban casadas y 12 unidas.

Entre los principales antecedentes que refirieron los 75 pacientes que presentaron rechazo
de material de osteosintesis en el periodo de estudio; entre los antecedentes médicos 10
pacientes refirieron padecer de diabetes mellitus, de los cuales 6 pacientes eran
masculinos y 4 eran femeninos, en segundo lugar refirieron hipertension arterial, de los
cuales 4 eran masculinos y 2 femeninos, estos pacientes estaban comprendidos entre las
edades de 55 a 80 afos. Dentro de los antecedentes traumatoldgicos o quirdrgicos estaban

incluidos personas jovenes.

En un estudio realizado por Werner Zimmerli (2005), determina que existen factores de
riesgo, como factor desencadenante a sufrir fracturas de miembros inferiores tales como:
“Inmunosupresion, artropatias, infecciones articulares previas, desnutricion, diabetes,
hipertension, y VIH.” Como podemos observar la edad avanzada, y comorbilidades
(diabetes, hipertension, inmunosupresion, artritis, entre otros) son factores determinantes a

gue una persona que se le haya practicado osteosintesis de una fractura de miembros

68



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

inferiores un alto porcentaje de ellos va a tener o desencadenar rechazo de material de

osteosintesis.

Se pudo determinar que los principales signos y sintomas que presentaron los 75 pacientes
a los cuales se les realizo osteosintesis por fracturas de miembros inferiores en el periodo
de estudio; de esta poblacion, 55 eran del sexo masculino que representan el 73.33% de la
poblacion total, y 20 eran del sexo femenino que representan el 26.66%. El principal sintoma
que refirieron 66 pacientes fue dolor que representa el 88%, de los cuales 47 eran hombres
y 19 mujeres. 61 pacientes presentaron eritema que representa el 81.33%, de los cuales
44 eran hombres y 17 mujeres. , asi mismo 26 pacientes presentaron edema en area
quirargica que representa el 34.66% de los cuales 23 eran hombres y 3 mujeres. Y en menor

porcentaje alteracion de herida operatoria, hematoma vy fiebre.

Como lo describe Cenetec (2013) en su estudio de infeccion asociada al dispositivo
ortopédico las clasifica en como:

Reacciones tempranas (menos de tres meses), mediatas (3 a 24 meses) y tardias (mayor
de 24 meses), después de la intervencién quirlrgica, los pacientes presentaron rechazo de
material de osteosintesis, observando los primeros signos y sintomas, inflamacion del area
quirdrgica, fiebre subita, dolor, edema, supuracion, y eritema del area quirdrgica post
implante. Asi como las reacciones que presentaron después de la osteosintesis, en forma
tardia fue edema, dolor del &rea quirdrgica y restriccion del movimiento.

Se realiza un andlisis comparativo, entre los datos obtenidos en la presente investigacion
versus los hallazgos obtenidos por Cenetec (2013) lo que significa que los hallazgos en

ambos estudios son similares.

El principal método diagnostico utilizado en el hospital de Coatepeque para confirmar o
rechazar si los pacientes post osteosintesis estaban desencadenando o desarrollando
rechazo de material de osteosintesis en el periodo de estudio; de los 75 pacientes que es
el universo total, a los 75 se les realizo rayos X, asi como hematologia, lo que significa que
al 100% de los mismos se les realizo estos exdmenes de gabinete para cumplir el protocolo,

asi mismo a otros pacientes se les realizo cultivo entre otros.
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Como lo establece Cenetec (2013) en su estudio titulado infecciones asociadas a
dispositivos ortopédicos, a que todo paciente al momento de su ingreso para la realizacién
de osteosintesis como “tratamiento quirurgico a un paciente que hubiese tenido una fractura
de miembros inferiores y que presenten reacciones a cuerpo extrafio, pues el diagnostico
puede ser clinico, examen fisico y laboratorios, microbiol6gico y estudios de imagen”. Lo
gue significa que el departamento de traumatologia y ortopedia del hospital de Coatepeque
cumple con el protocolo de diagnéstico y tratamiento iniciando con la realizacién de los
examenes de gabinete. Lo que hace interesante del presente estudio es que dichos
estudios son similares a los que recomienda CENETEC (centro nacional de excelencia

tecnoldgica en salud).

Se pudo determinar que las principales complicaciones que presentaron los 75 pacientes
gue tuvieron rechazo de material de osteosintesis post intervencion quirargica, en el periodo
de estudio, de esta poblacion 55 pacientes eran hombres que representan el 73.33% y 20
fueron mujeres que representan el 26.66%. De los 55 varones la principal complicacién que
presentaron fue rechazo de material de osteosintesis, en segundo lugar infeccién de herida
operatoria, en tercer lugar complicaciones de partes blandas y solamente 2 pacientes
presentaron pseudoartrosis. De las 20 mujeres, la principal complicacion que presentaron
14 fue rechazo de material de osteosintesis, en segundo lugar infeccion de herida
operatoria, en tercer lugar complicacion de partes blandas y solamente una paciente

presento pseudoartrosis.

Segun Lesdybeth Rodriguez, et.al (2011) en su estudio titulado falla de implantes
ortopédicos metalicos, realizado en el hospital de la ciudad de Maracibo Venezuela. De
1250 intervenciones quirirgicas “en la colocacién de implantes en fracturas en que el
material del implante fue acero inoxidable, obtuvo que el 61.7% rechazo del implante e

infeccion”.
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Asi mismo Cenetec (2013) establece que las “cirugias ortopédicas frecuentemente
involucran la colocacién de un cuerpo extrafio, como una articulacion protésica u otros
aparatos para estabilizar y reparar la fractura. Estos implantes pueden facilitar la infeccion

al momento del acto quirurgico, y desencadenar rechazo de material de osteosintesis”.

Lo interesante de la presente investigacion es que la principal complicacién que presentaron
los pacientes post osteosintesis fue, reaccion a cuerpo extrafio e infeccién, lo que significa

gue los hallazgos obtenidos tienen una similitud para con estos dos autores.

Entre los hallazgos mas relevantes que los 75 pacientes, a quienes se les realizo
osteosintesis, en fracturas de miembros inferiores en el periodo de estudio, se determiné
gue la principal complicacion que estos pacientes tuvieron segun técnica quirdrgica en la
cual utilizaron distintos materiales tales como placas, tornillos, placa bloqueada, clavos,
placas y tornillos; se encontrd6 que en 46 pacientes que representan el 61.33% de la
poblacion total, de los cuales la principal complicacion fue rechazo de material de
osteosintesis con 29 casos a quienes se les habia colocado placas, 7 presentaron
complicacion de partes blandas, 9 infeccion de herida operatoria y 1 desarrollo
pseudoartrosis; 16 pacientes a quienes se les coloco placa bloqueada, 10 presentaron
rechazo de material, 2 complicaciéon de partes blandas, 3 infeccién y 1 pseudoartrosis; asi
mismo 5 pacientes a quienes se les coloco clavos, 2 presentaron rechazo de material, 1
presento complicaciéon de partes blandas, 1 con infeccién de herida operatoria y 1 con

pseudoartrosis, lo mismo a los que se les aplico tornillos.

Las Reacciones a materiales empleados en cirugia ortopédica y traumatologia de la
aparicién de las lesiones y/o complicaciones oscila entre el primer dia y los 15 afios a la
intervencién, estando la media entre el segundo y tercer afio, también estableciendo que
los implantes de osteosintesis mas relacionados a complicaciones es de: tornillos (25%),
placas y tornillo-placa (29%), cerclajes (2%), clavos (10%), clavos de sustitucion articular
(35%). (Garcia, 2004)

Lo relevante de la presente investigacion, es que los hallazgos encontrados son similares

con el autor Garcia (2004) en que las principales complicaciones que presentaron los
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pacientes fue rechazo de material de osteosintesis, infeccion, complicacion de partes de

blandas, tanto en la técnica de colocacion de placa como en la colocaciéon de placa

blogqueada, tornillos y clavos.
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X.  CONCLUSIONES

e Se determiné que la incidencia de rechazo de material de osteosintesis en miembros
inferiores post tratamiento quirargico en el departamento de traumatologia y
ortopedia de adultos del hospital de Coatepeque en el periodo de junio 2015 a junio
2019 es de 3%, con lo cual se confirma la hip6tesis planteada que decia que era
menor al 7%.

e Se estableci6 que la edad mas frecuente de los pacientes ingresados al
departamento de traumatologia de adultos, que presentaron rechazo de material de
osteosintesis post tratamiento quirargico estaban incluidos entre el rango de 65 a
80 afios, con el 32% del total de la poblacion.

e Se determind que el sexo masculino fue el de mayor ingreso al departamento de
traumatologia y ortopedia con diagnodstico de rechazo de material de osteosintesis
con 55 casos que representan el 73.33% y 20 mujeres que representan el 26.67%

e Entre los hallazgos curiosos encontrados en la presente investigacion con respecto
a la ocupacion la mayoria de los pacientes que fueron al departamento de
traumatologia por fractura de miembros inferiores a quienes se les realizo
osteosintesis y presentaron rechazo de material post cirugia, fueron amas de casa,
con 18 casos que representan el 24% de la poblacion total y en segundo lugar los
comerciantes con 17 casos, que representan el 22.67%, y en tercer lugar ocupacion
chofer, con 12 casos que representan el 16%.

e Dentro de los principales antecedentes como factor de riesgo en los pacientes
ingresados al departamento de traumatologia de adultos a quienes se les realizo
osteosintesis y presentaron rechazo de material post cirugia fue diabetes mellitus
con 10 casos que representan el 13.33%, y en segundo lugar hipertension arterial
con 6 casos, que representan el 8% del total de la poblacién.

e Con respecto a los signos y sintomas que presentaron los pacientes ingresados al
departamento de traumatologia de adultos al momento de su ingreso por presentar
rechazo de material de osteosintesis, el primer lugar el principal sintoma que
presentaron fue dolor en un 88% que fueron 66 pacientes, 61 presento eritema de

area quirargico con el 81.33%, y en tercer lugar edema que lo presentaron 26
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pacientes gue representan el 34.66%, y con menos porcentaje hematoma, fiebre,
entre otros.

e El principal método diagnostico utilizado en los pacientes ingresados con rechazo
de material de osteosintesis al departamento de traumatologia de adultos, al 100%
se les tomo rayos X y hematologia, lo que significa que el departamento de
traumatologia cumple con el protocolo establecido para el diagndstico de pacientes
que refieran rechazo de material de osteosintesis post cirugia, y a 7 pacientes se
les realizo cultivo de secrecion.

e Se determind que la principal complicacibn que presentaron los pacientes
ingresados al departamento de traumatologia de adultos con diagnéstico de rechazo
de material de osteosintesis post cirugia, el primer lugar 46 pacientes presentaron
rechazo de material de osteosintesis que representan el 61.33%, en segundo lugar
infeccion de herida operatoria con 15 casos que representan el 20%, y en tercer
lugar complicaciones de partes blandas con 11 casos que representan el 14.66%.

e Dentro de los hallazgos mas relevantes se pudo determinar que la técnica quirdrgica
en los pacientes que fueron ingresados al departamento de traumatologia de adultos
con diagnoéstico de rechazo de material de osteosintesis fue a quienes se les habia
aplicado placas con un 61.36% que equivale a 46 pacientes, en segundo lugar a
guienes se les habia aplicado placa bloqueada con 16 casos que representan el
21.33% que equivale a 16 pacientes y en menores porcentajes placas y tornillos,

clavos y/o tornillos.
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XI.  RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda al jefe de departamento de traumatologia y ortopedia del hospital de
Coatepeque conjuntamente con su equipo de trabajo, realizar actividades de
educacion médica continua para la educacion, retroalimentacion, asi como para
desarrollar las habilidades técnico diagnosticas en los médicos en formacién asi
como los residentes de dicho departamento.

e Serecomienda al jefe de departamento de traumatologia y ortopedia del hospital de
Coatepeque tomar en cuenta los hallazgos del presente trabajo de tesis para que
sirva de base para futuras investigaciones y lograr determinar el porqué del rechazo
de material de osteosintesis en pacientes post cirugia a quienes se les aplica la
colocacion de placas y/o placa bloqueada con el objetivo de lograr al maximo que
los pacientes en cualquier momento desencadenen reaccion a cuerpo extrafo.

e Se recomienda al jefe del departamento de traumatologia implementar un equipo
multidisciplinario, para una evaluacién preoperatoria exhaustiva en aquellas
personas que van a ser sometidas a osteosintesis y colocacion de cuerpo extrafio,
como tratamiento quirdrgico para con las fracturas de miembros inferiores, en
aquellos pacientes que refieran ser diabéticos o hipertensos, con el objetivo de
minimizar al maximo que estas personas desencadenen rechazo de material de
osteosintesis post cirugia.

e Se recomienda a los pacientes en general a quienes se les ha realizado
osteosintesis y colocacion de material de osteosintesis, tipo placa, placa bloqueada,
clavos, tornillo, placas y tornillos, o cerclaje de alambre de tensién, que sigan las
recomendaciones sugeridas por el jefe de departamento y/o residentes de
traumatologia, continuar al pie de la letra los cuidados post operatorios, con el fin de
minimizar una complicacion post cirugia tipo rechazo de material de osteosintesis,
colocando mantas vinilicas con dichas recomendaciones en lugares estratégicos

para una educacion en general.
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Coatepeque, Quetzaltenango ¢ de Junio de 2020

Sefior Director del Hospital De Coatepeque
“Juan José Ortega”
Dr. Edgar Judrez .

Presente

Apreciable Doctor:

Muy respetuosamente me dirijo a usted como estudiante de 6to afio de la carrera de Medico
y Cirujano de la Universidad Mesoamericana, yo Roberto Ciani Pérez con carnet 201416001,
actualmente curso mis practicas en el hospital a su digno cargo.

Ahora me dirijo a usted para solicitarle permiso para la recoleccion de datos de mi trabajo
de tesis titulado: “incidencia de rechazo de material de osteosintesis en fracturas de miembros
inferiores en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia de adultos”, en donde solicito
acceso a los libros de registro y expedientes para obtener la informacién necesaria para mi
trabajo de tesis, por lo cual solicito su autorizacion para permitirme iniciar la obtencién de la
informacion, sin interferir en la actividades del servicio.

Lolidstio
Roberto Qg\{?é:z/'

Carnet 201416001

Roberto Ciani Pérez < <\
- ——— ml

Tel: 59469028 % DIRECCION 2/
O

roberto_ciani@ymail.com
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Incidencia de Rechazo de Material de Osteosintesis en fractura de miembros :
AsL,
departamento de traumatologia y ortopedia del hospital Juan José Ortega de Coatep\e‘gué d jubio
de 2015 a junio de 2019.

1) Datos Generales: \
Edad Sexo Estado civil Ocupacién
182 - 25° Casado Estudiante

Masculino
252 — 352 Mecanico
Unido
352 — 452 F 2 Albanil
emenino
452 — 552 Soltero Ama de casa
55% - 652 Deportista
652 - 752 Comerciante
802 0 mas. Motociclista
Chofer

2) Antecedentes:

Médicos: Quirdrgicos: Traumaticos:
VH O
Dm2 Reduccidn abierta de fractura
o O QO Fracturas anteriores
Enfrenal O
HTA c ion de cl uta
O Slacackiede Oavos pefies (O Luxaciones anteriores
Lupus O
Drogadiccion O Colocacion de fijadores externos Lesiones tendinosas 6 ligamentosas
O O
Osteoporosis O
Artritis O




Dolor(0) Hematologia(()

Eritema () Proteina ¢ reactiva()
Edema persistente () Cultivo de secrecion(O)
Alteracion de la herida quirﬁrgio Tejido de recoleccion para
analisis microbioldgico
Hematoma() Rayos x(O)

Fiebreo

5. Tratamiento de la fractura:

Colocacién de Tornillos(") Colocacién de clavos())
Colocacién de placa () Colocacion de cerclaje de alambre de tension(0)
Colocacién de fijadores externoso Colocacion de placas bloqueadas()

Colocacion de
dispositivos de angulo fijo O

6. Complicaciones

Seudoartrosis O Complicaciones de partes blandasO
Infeccion O Trombosis venosa profundao
Osificacion heterotopicao Gangrena éseao
Fractura patolégicao

Rechazo de material de osteosintesis O




