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RESUMEN

Introduccion: Actualmente el tratamiento inicial de fracturas diafisarias de fémur en pacientes estables se
basa en la estabilizaciéon temprana, idealmente con enclavado centro medular o placa, aun asi, se ha
observado el uso excesivo de la fijacién externa como método inicial de fijacidn en este grupo de pacientes,
lo que nos lleva a la inquietud de determinar el grado de porcentaje en el que se realiza el tratamiento
definitivo en el momento adecuado en este hospital.

Metodologia: Se realizara un estudio transversal, comparativo en el que se evaluaran pacientes estables
con fractura diafisiaria de tibia entre 18 a 50 afios que cumplan con los criterios de inclusion.

Se realizara analisis descriptivo para conocer las caracteristicas generales de la poblacion, mediante la
estimacion de medidas de tendencia central y de dispersion (medias + SD, promedios y frecuencias). Se
realizara comparacion de medias mediante U de Mann Whitney, considerando un IC 95 % y un valor p
como significativa <0.05.

Resultados: Se obtuvo a la informacién de 39 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, con
un rango de edad desde los 18 hasta los 50 afios, con una media de 31 afios (+-10.5). Hubo 4 (10%)
pacientes femeninos, y 35(90%) pacientes masculinos. Se encontré que el mecanismo de lesibn mas
frecuente fueron accidentes en motocicleta con 17(43.6%), seguido de caidas de altura con 8 pacientes
(20.5%). 20(51%) pacientes fémur izquierdo y 19(49%) pacientes fémur derecho. Se encontraron 22(56%)
fracturas con trazo simple, 9(24%) con trazo en cufia, y 8(20%) con trazo complejo. La fijacién inicial de
los pacientes se dio en un promedio de 1.66 dias, 31 en las primeras 48 horas y 8 posterior a 48 horas,
realizdndose en el 100 % de los casos con fijacién externa. Con un porcentaje de complicaciones
tempranas del 18%. Con un porcentaje de complicaciones tardais de 18%. Se encontré una diferencia
significativa en los dias de estancia hospitalaria entre pacientes manejados de manera definitiva antes

delos 7 dias y después de los 7 dias de su ingreso.

Conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos, en el 100% de los pacientes con fractura de fémur
diafisiario, se realiz6 manejo inicial con fijacién externa, sin embargo, no se encontrd ningin paciente con
manejo definitivo inicial. Se encontré una media de estancia hospitalaria por encima de lo descrito en la
literatura internacional e hospitales o dentro de traumatologia. Por lo anterior el Hospital general regional

no 2, cumple con la meta de realizar fijacibn de manera oportuna en estos pacientes, sin embargo, no
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ofrece tratamiento definitivo inicial. Siendo un hospital de referencia en traumatologia, que cuenta con el
personal capacitado, material e insumos, asi como quiréfanos en el area de urgencias, podria marcar la
pauta para comenzar a tratar este tipo de pacientes de como se hace en centros de traumatologia de primer

nivel alrededor del mundo, con un impacto econémico y social importante para la institucion.



1. Marco tedrico

1.1 Fracturas diafisarias de fémur

Las fracturas diafisarias de fémur son lesiones que se presentan en pacientes jovenes y estan relacionadas
a un mecanismo de lesién de alta energia, como accidentes en vehiculo de motor o caidas de grandes
alturas. También se presentan en adultos mayores por caidas desde su plano de sustentacion o

traumatismos de baja energia.

Su incidencia ronda los 37.1 por cada 100,000 habitantes por afo.

Frecuentemente estan asociadas a lesiones en otras regiones del cuerpo, como fracturas agregadas,

traumatismo abdominal o traumatismo craneoencefalico.

Estas fracturas se clasifican de acuerdo a la Asociacion de Trauma y ortopedia como a continuacion se
describe: EI nimero del hueso es el nimero 3; (el fémur), y el nimero 2 por el segmento afectado (diafisis),
se subdivide en A, B o C, de acuerdo a la morfologia de la fractura, siendo simple, en cufia o

multifragmentada respectivamente. Estas fracturas se clasifican como 32A, 32B, O 32C. (1)

El estandar de oro para el tratamiento de las fracturas de fémur diafisarias sigue siendo el enclavado
endomedular, sin embargo, el tratamiento con placas DCP 4.5 anchas o placas LCP son una alternativa
confiable. (2) Es recomendado que el tratamiento sea entre las primeras 24 a 36 horas, pues el riesgo de
complicaciones como insuficiencia respiratoria, y trombo embolismo pulmonar se reducen si se realiza la
fijacion en este periodo de tiempo a esto se le conoce por sus siglas en inglés como ETC, o manejo total

temprano (Early Total Care). (3)

Se ha visto que el manejo total temprano de las fracturas de fémur en pacientes poli traumatizado impacta
en la disminucién en los dias de estancia en el area de hospitalizacién, asi como en menor incidencia de
dafio pulmonar. En unidades de cuidados intensivos (de ser el caso) se ve disminuido el tiempo con

ventilacién mecanica en pacientes que presentan traumas concomitantes. (4)

Como tratamiento alternativo de las fracturas de fémur, se encuentra la fijacion externa, cuyas indicaciones

estan bien establecidas; éstas son principalmente fracturas de fémur expuestas, contaminacion de partes



blandas, lesiones vasculares o como tratamiento temporal en pacientes poli traumatizados como medida

de control de dafios.

1.2 Control de dafios Ortopédico

Cuando hablamos de fracturas de fémur, es casi inevitable tocar el tema de control de dafios ortopédico,
ya que como se habia comentado, las fracturas de fémur estdn en muchas ocasiones asociadas a lesiones

a nivel toracico, abdominal o craneoencefélico, debido al mecanismo de lesion de alta energia.

El concepto de control de dafios ortopédico a lo largo de la historia se ha enfocado exclusivamente al
tratamiento de las fracturas de huesos largos o fracturas de pelvis en los pacientes poli traumatizados. (5)
El control de dafios consiste en realizar una estabilizacién provisional de las fracturas, posponiendo la
cirugia definitiva hasta que el estado clinico del paciente permita realizar una segunda intervencion

quirdrgica de manera definitiva. (6)

Es importante definir el concepto de paciente poli traumatizado, ya que es una variable a considerar al
momento de decidir el manejo de sus lesiones. De manera subjetiva el paciente poli traumatizado se define

como aquel paciente que sufre una lesién en multiples regiones del cuerpo, érganos o cavidades.

Una forma objetiva de definir el concepto de paciente poli traumatizado es utilizando escalas de severidad.

Una de ellas es la escala de lesion abreviada o AIS por sus siglas en inglés.

Donde se define como paciente poli traumatizado aquel con una puntacion de 2 puntos o mas, en al menos

2 regiones diferentes del cuerpo. (6)

La escala de lesién abreviada o AlS, se calcula dando un puntaje a cada lesion que presenta el paciente
en distintas partes del cuerpo. Se utiliza un puntaje que va del 1 al 5, siendo 1 punto equivalente a una
lesibn menor, 2 puntos a una lesion moderada, 3 puntos a una lesion severa que no compromete la vida,
4 puntos a una lesion severa que compromete la vida y 5 puntos para una lesion critica con supervivencia

incierta.



Por lo anterior un paciente con una fractura de fémur aislada, no entraria en la definicién actual de paciente
poli traumatizado, por consiguiente, se podria inferir que el control de dafios no esta dentro del tratamiento

gue se utilizaria en estos pacientes de manera inicial.

Una vez definido el concepto de paciente poli traumatizado, hay que explicar la fisiologia del trauma para

entender la razén por la cual el control de dafios es una alternativa a tomar en cuenta en estos pacientes.

En los pacientes con fracturas por alta energia se presentan efectos de caracter inflamatorio y a nivel

inmunolégico que juegan un roll determinante en la evolucién clinica del paciente.

Las lesiones traumaticas llevan al paciente a un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, seguido de
un periodo de recuperacion mediada por una respuesta antinflamatoria reguladora, que puede inducir un

periodo de inmunosupresion.

La lesion inicial es el primer evento que ocurre al momento del accidente y se denomina First hit, esto
condiciona un aumento inicial en los mediadores de inflamacion principalmente interleucina 6, el cual se
mantiene aproximadamente durante 5 dias, y est4 asociada lesion vascular edema y falla organica muiltiple,

posteriormente el organismo entra en un periodo de inmunosupresion.

La teoria del second hit, se refiere a un segundo aumento en la respuesta inflamatoria, que puede ser
mediada por perdida sanguinea, sepsis, 0 una cirugia mayor, como el enclavado femoral, condicionando
gue el paciente experimente deterioro, inflamacién sistémica y disfuncién organica. (9) (10). Es por eso que
el control de dafios ortopédico, mediante fijacién externa provisional, ofrece un procedimiento de menor
invasion, menos pérdida sanguinea, menor manipulacién y menos tiempo de cirugia, todo esto para evitar
la respuesta inflamatoria que se presenta al realizar una cirugia mayor y retrasando el manejo definitivo

hasta que las condiciones del paciente sean favorables.

Es decir, el control de dafios tiene como objetivo minimizar el proceso inflamatorio que podria

desencadenarse por un second hit.

Entonces, ¢ Qué pacientes son candidatos al control de dafios?

Actualmente Hay mdltiples escalas que nos ayudan a identificar la severidad de las lesiones en un paciente

poli traumatizado, y determinar el riesgo de que un second hit pueda llevarnos a un desenlace poco
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favorable, una de ellas es Injurity Severity score o ISS por sus siglas en inglés. (7) El ISS toma en cuenta
un puntaje de 1 a 6 de acuerdo a la escala de lesién abreviada, en 6 regiones corporales. Siendo desde 1
a 75 el puntaje total y calculado al tomar los 3 puntajes mas altos de AIS en dichas regiones y elevandolos
al cuadrado. Siuna region presenta un puntaje de 6 del AlS automaticamente el resultado del ISS sera 75.
(8). Generalmente los pacientes poli traumatizados presentan un ISS de 16 o mas. Es decir, un paciente
con una fractura aislada de fémur cerrada equivale a un puntaje de AIS de 2, elevandola al cuadrado nos

daria un ISS de 4. Entre mas alto el ISS mas riesgo de mortalidad.

Los conceptos actuales para ofrecer el mejor manejo a los pacientes con multiples lesiones asociados a
fracturas de huesos largos, pelvis o columna, se basan en la clasificacién del paciente en 4 categorias;

pacientes estables, pacientes borderline, pacientes inestables, y paciente “in extremis”. (28)

Los pacientes estables se consideran aquellos con una fractura aislada de fémur o poli trauma sin lesion
toracica. En estos pacientes el tratamiento indicado es el manejo total temprano. Los pacientes Borderline,
inestables e in extremis se clasifican mediante caracteristicas clinicas y metabélicas, ademas de utilizar

las puntaciones de severidad.

Pape et al, definieron estas categorias para determinar que pacientes se beneficiaran del control de dafio

y evitar el proceso inflamatorio que desencadenaria el second hit. (18)

Junto a su equipo de trabajo en Alemania determinaron criterios para el tratamiento de pacientes poli
traumatizados, llegando a la indicacion para manejo de control de dafios y por consiguiente manejo con
fijacion externa, la cual se basa en los criterios de Hannover (32), los cuales son los siguientes: Paciente
con ISS mayor de 20 y trauma de térax, poli traumatizado con trauma pelviano/abdominal y shock
hemodinamico (TA < 90 mm Hg, poli traumatizado con ISS mayor de 40 sin lesion toracica, poli
traumatizado con radiografia compatible con contusién pulmonar bilateral, poli traumatizado con presién
arterial pulmonar inicial mayor de 24 mm Hg, aumento > 6 mm Hg en la presioén arterial pulmonar durante

el fresado endomedular, paciente inestable y paciente in extremis.

Como podemos observar, los pacientes con fractura aislada de fémur no estén dentro de las indicaciones
de manejo con control de dafios, ya que no cumplen con los criterios de severidad ni criterios metabdlicos

para entrar en alguna otra categoria en donde el control de dafios este indicado.



De igual forma determinaron los momentos ideales de la fijacién para evitar el second hit de acuerdo a los
pardmetros inmunoldgicos quedando un periodo de ventana de la siguiente forma: En el dia 1 en donde
hay una respuesta fisiologica inicial a la lesion, el manejo se enfoca a salvar la vida y realizar una
intervencioén retardada, control de dafios si el paciente es candidato. En los dias 2 a 4 se entra en un
estado de hiper inflamacion, por lo que se mantiene en vigilancia solamente. De los dias 5 a 10 se considera
el mejor momento o el momento oportuno para realizar una cirugia programada, en donde el efecto del
second hit por la intervencion sera menor y se disminuiran los riesgos al aumentar el proceso inflamatorio
gue conlleva una cirugia mayor. De los dias 11 a 20 hay un periodo de inmunosupresion mediada por
enzimas antiinflamatorias por lo que la cirugia definitiva no debe ser realizada en este periodo de tiempo
por el alto riesgo de complicaciones. A partir de la semana 3 el paciente se encuentra en un periodo de
recuperacion, en este periodo por lo general la intervencién quirdrgica se lleva a cabo como de

reconstrucciéon o salvamento.

Es por eso que los pacientes estables con fracturas de fémur aisladas, no son candidatos a fijacion externa.

1.3 Apego al tratamiento actual de manejo de fracturas de Fémur.

Como hemos visto, se tiene ampliamente estudiado el manejo de las fracturas de fémur en pacientes poli
traumatizados, al ser un grupo de pacientes en los cuales el manejo quirdrgico es determinante para la

buena evolucion del paciente.

Sin embargo, las fracturas aisladas de fémur, siguen siendo un area donde el manejo muchas veces esta
dado por la preferencia del cirujano, por las condiciones hospitalarias en donde el paciente es atendido,
por la falta de material indispensable para realizar la cirugia definitiva, o por la falta de habilidad técnica del

personal encargado de atender este tipo de lesiones.

Para intentar determinar qué es lo influye en la toma de decision del manejo inicial del paciente con fractura
de fémur, en un estudio se comparé el tratamiento que se elegia en un centro de traumatologia en
Australia comparado con el tratamiento con un centro de trauma en Alemania en paciente poli
traumatizados con fractura de fémur.(29) En el centro alemén el 70 % de los pacientes se manejaron con
control de dafios y el 30% con manejo definitivo temprano, mientras que en el centro australiano, se

present6 a lainversa con un 30% de pacientes con control de dafios y un 70% con manejo total temprano,
10



en ambos centros los pacientes presentaron caracteristicas demogréficas similares, es decir , no hubo una
diferencia significativa , ni en edad, indice de severidad o tiempo de ingreso al &rea de urgencias, en este
estudio no se observo diferencia significativa en los resultados finales a largo plazo del tratamiento, pero
se identific6 que no hay un consenso definido para el tratamiento inicial y que influia de manera

significativa las preferencias del cirujano.

En otro estudio realizado en Austria se determina los parametros que influencian la toma de decisiones en
cuanto al manejo con control de dafios o tratamiento total temprano. (30) Es interesante que en este estudio
determinaron que las fracturas expuestas grado 1 en la escala de Gustilo Anderson y las fracturas de fémur
con un ISS menor a 16 serian excluidos ya que en el tratamiento siempre era manejo total temprano con

enclavado centro medular.

Determinaron que lo que mas influye en la decisién de manejo con control de dafios es un ISS mayor,
también encontraron que la incidencia del uso de control de dafio fue mayor en las fracturas de tibia, en
pacientes afiosos y en pacientes femeninos, ademas de que hubo mayor incidencia de complicaciones

donde el manejo era exclusivo con control de dafios.

En un meta analisis de Pape et al (32) en donde se determinan las estrategias actuales para el manejo de
tiempo de estabilizacion de fracturas mayores en pacientes poli traumatizados, en sus conclusiones
determinan que el control de dafio debe estar limitado a pacientes en riesgo, como ya se ha comentado, y
gue el control de dafio no se debe tomar como excusa para retrasar una fijacién definitiva en pacientes
estables, solo por conveniencia. En pacientes estables, las fracturas deben ser estabilizadas tan pronto
sea posible, incluso determinan que se debe individualizar de acuerdo a la fisiologia del paciente por sobre

una ventana de oportunidad.

Incluso en pacientes tratados con fijacion externa inicial, las recomendaciones de conversion a enclavado
centro medular como tratamiento definitivo refieren que se realiza tan pronto las caracteristicas del paciente
lo permitan, ademas que aquellos pacientes estables no se benefician de la fijacion externa inicial y deben

ser tratados con la fijacion interna definitiva tan pronto sea posible. (34)
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Entonces vemos que el denominado “manejo total temprano”, debe consistir en la estabilizacion definitiva
en fracturas de fémur con clavo centro medular en las primeras 36 horas ya que disminuye el riesgo de
complicaciones respiratorias.(3)(4)(11-15) Los pacientes que ingresan al area de urgencias con fracturas
aisladas de fémur, o pacientes poli traumatizados estables con menor severidad en las lesiones, deberian
ser, de acuerdo a los estudios en los Ultimos 10 afios, tratados con enclavado centro medular en las

primeras 24 a 36 horas. (2)(3) (19-27) (4-6) (14-18)

En otro estudio se determind que el manejo de las fracturas de fémur en pacientes ya sea con multiple
trauma o simple, al ser estables, el Enclavado Centro Medular (ECC) debe ser el definitivo en las primeras

36 horas, al minimizar la incidencia de complicaciones respiratorias. (16)

En un metaanalisis de Liu Xiao Yuan en china, se evalué a los pacientes en quienes se sometieron a
enclavado centro medular ademas de lesién toracica, para evaluar los riesgos de afectaciones
respiratorias después del procedimiento. Se concluy6 que incluso los pacientes con trauma toracico no
presentan mayor riesgo de complicaciones respiratorias cuando se fija el fémur con clavo centro medular
en las primeras 24 hrs. Dejando en el pasado la controversia que se presentaba al no realizar enclavado
del fémur por el riesgo de propiciar el aumento de embolia grasa o tromboembolia pulmonar. Pues es ya
bien sabido que la fijacién temprana disminuye estos riesgos, Y la fijacién con clavo centro medular no es

un factor de riesgo que aumente la aparicion de esta complicacion.(35)

En un estudio de Pinney en Vancouver, donde se analizaron pacientes con fracturas asiladas de fémur y
su asociacién con embolismo graso, determinaron que aquellos pacientes que presentaban embolia grasa,
estaban relacionados con el retardo en la fijacion mayor a 24 hrs, asi como aumento en la incidencia en
pacientes jovenes de manera significativa. Es por eso que concluyen que, en pacientes menores de 35
afios, la fijacion temprana de los pacientes con fracturas aisladas de fémur conlleva una disminucién en la

incidencia del sindrome de embolia grasa.

Los pacientes que son sometidos a una fijacion externa provisional, estin expuestos a un mayor tiempo de
estancia hospitalaria, mayor incidencia de infeccién o colonizacion de la entrada de la fijacion externa, asi

como a riesgo de adquirir algun tipo de infeccidn intrahospitalaria, o que se ve reflejado principalmente en
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mayor costo al hospital por los dias prolongados de estancia el uso de medicamentos, asi como una

recuperacion mas lenta por el tiempo prolongado en cama.

Debido al auge en los ultimos afios en cuanto al manejo de control de dafios con fijacion temporal, al ser
un procedimiento mas rapido donde la pérdida sanguinea es menor y el impacto de mediadores
inflamatorios es mas bajo, (25) su uso esta limitado a aquellos pacientes considerados inestables, no hay

justificacion actual para el uso de fijacién externa en pacientes estables.

El uso de fijadores externos se debe limitar a pacientes clasificados como borderline, inestables, in
extremis, pacientes con lesiones vasculares, pacientes con fracturas expuestas o lesion extensa de tejidos

blandos que ameriten aseo quirlrgico, debridacién y uso de antibidtico.

Por toda la evidencia presentada se concluye que a pesar de que no hay una guia especifica que determine
el tratamiento de las fracturas aisladas de fémur, si existen recomendaciones en la literatura para asegurar
gue el manejo estandar de oro de las fracturas asiladas de fémur, debe ser dentro de las primeras 36 horas

y el implante que se debe utilizar es el clavo centro medular bloqueado.

En un centro como el hospital general regional no. 2 Guillermo Fajardo Ortiz , donde se encuentra con la
infraestructura, el personal capacitado, asi como el material indicado para este tipo de fracturas, el uso
de fijacién externa en pacientes estables no esta justificado de acuerdo a la evidencia actual, por lo que se
puede estar cayendo en un sobre uso de los fijadores externos, lo que puede conllevar a un aumento
principalmente en los costos que generan este tipo de pacientes al estar por un periodo prolongado de

estancia hospitalaria.

Actualmente no existe en México estudios donde se tengan registros epidemiolégicos de este tipo de
fractura y tratamiento, de ahi la importancia de tener registro de estos pacientes para realizar estrategias

mejores de atencion en los hospitales de México.

2. Pregunta de investigacién

¢En qué porcentaje existe apego al tratamiento en los pacientes estables tratados quirdrgicamente

por fractura diafisiaria de fémur?
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3. Planteamiento del problema

Actualmente, el tratamiento de fracturas diafisarias de fémur en pacientes estables ha sido ampliamente
estudiado; de lo que se desprende que, el protocolo de manejo indicado continda siendo la fijacion
temprana; idealmente con enclavado centro medular o placa, dejando la fijacion externa como tratamiento
definitivo o temporal s6lo para pacientes que presenten politrauma, dafio neurolégico, lesion extensa a
tejidos blandos o fracturas expuestas. El manejo en el HGR 2 ha ido en aumento el manejo con fijaciéon
externa en pacientes que se consideran estables y candidatos a un manejo definitivo de primera instancia,
hasta el momento se desconoce el porcentaje de apego al manejo en este tipo de fracturas en el area de
urgencias, no contamos con informacion actual de las complicaciones derivadas de la falta de apego y

gastos generados de las complicaciones.

El tratamiento de fracturas diafisarias de fémur se basa en la estabilizacion temprana, y en pacientes

estables el método de fijacion ideal es el clavo centro medular.

El uso de fijadores externos para tratar fracturas de pacientes estables incrementa el riesgo de adquirir una
infeccién, asi mismo aumenta la incidencia de Tromboembolismo pulmonar e incrementa los dias de
estancia hospitalaria al requerir un segundo procedimiento, dando lugar a un aumento en los costos durante

la atencién, ademas de fallo del implante y de complicaciones a largo plazo.

4, Justificacion

El hospital regional numero 2 constituye un centro de referencia de la zona sur de la ciudad de México,
anualmente se atienden pacientes con fracturas de fémur, el abordaje terapéutico de estos pacientes es
la fijacion externa para pacientes con fracturas expuestas o con lesion extensa de tejidos blandos; sin
embargo en el HGR 2, los pacientes estables sin estas caracteristicas estan siendo tratados de igual
manera en el servicio de urgencias, de acuerdo a las guias de practica clinica el tratamiento recomendado
es la fijacion temprana definitiva con enclavado centromedular protocolo no establecido hasta el momento
en este Hospital, derivado de esto incrementan la morbimortalidad (infecciones, segundo evento
quirdrgico). Evaluar el porcentaje de apego a tratamiento de acuerdo a las guias de préactica clinica nos

permitird conocer las comorbilidades derivadas de la falta de apego al tratamiento con el objetivo de
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establecer un plan terapéutico temprano y de esta manera disminuir los costos generados del tratamiento
inicial.

5. Hipo6tesis

5.1 Hipotesis nula: No existe diferencia en el porcentaje de apego al tratamiento quirrgico respecto a lo

reportado en la literatura del tratamiento de las fracturas diafisiarias de fémur en pacientes estables en

nuestra unidad.

5.2 hipétesis alterna: Se encontrara un 20% de diferencia en el apego a tratamiento quirdrgico de acuerdo
a lo reportado en la literatura del tratamiento de las fracturas diafisiarias de fémur en pacientes estables en

nuestra unidad.

6. Objetivos

6.1 Objetivo General:

Determinar el porcentaje de apego al tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisiarias de fémur en

pacientes estables en un Hospital de segundo nivel.

6. 2 Especificos

1. Describir las caracteristicas generales de los pacientes con fractura diafisiaria de fémur.
2. Describir el tipo de tratamiento empleado en pacientes con fractura diafisiaria de fémur.
3. Evaluar las complicaciones en pacientes tratados con fijacién externa por fractura diafisiaria de

fémur.

7. Metodologia

e Objetico: Analitico
e Orientacion: Longitudinal
e Intervencioén: Observacional
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e Asignacion de intervencion: Ninguna

Tipo de estudio: Retrospectivo, Observacional. Analitico

7.1 Poblacién

Pacientes con fractura de fémur intervenidos quirdrgicamente en el &rea de urgencias del Hospital General

Regional No 2

7.2 Criterios de inclusién, exclusién, eliminacién.

e Criterios de inclusién
1. pacientes de 18 a 50 afios con fractura diafisiaria de fémur cerrada intervenidos

quirdrgicamente en el area de urgencias del Hospital.

e Criterios de exclusion
1. Pacientes con fracturas de fémur expuestas
2. Pacientes con lesiones vasculares
3. Pacientes con compromiso importante de tejidos blandos
4. Pacientes politraumatizados
5. Pacientes con dafio neurolégico
6. Pacientes con multiples comorbilidades (Diabetes, Hipertension)

7. Pacientes inestables.

e Criterios de eliminacion
Pacientes que pierdan seguridad social

Pacientes con valoraciones incompletas

7.3 Calculo del tamafio de muestra.
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El calculo de tamafio de muestra se realizd mediante el programa estadistico ssps. Utilizando el método

de Diferencia de proporciones. (31)

Se hizo uso de la férmula para la determinacién de proporciones siguiente:

_ (Za[2”1(1 —m)] = z,[m (1 —my) + m, (1 — ”2)])2

T — T,
7z, = (a = 0.05) 1.96

z, = (b =0.2) — 0.84
m; = 0.80 = proporcion del grupo 1

m, = 0.6 = proporcion grupo 2

(1.96[2x0.80(1 — .80)]) — (—0.84[0.80(1 — 0.80) + 0.60(1 — 0.60)])
( 0.80 — 0.60 )

( (1.96[2x0.80(1 — .80)]) — (—0.84[0.80(1 — 0.80) + 0.60(1 — 0. 60)]))
0.20

(1.96[1.6(0.2)]) — (=0.84[0.80(1 — 0.80) + 0.60(1 — 0.60)])\
e ( 0.20 )

(1.96[0.32]) — (—0.84[0.80(1 — 0.80) + 0.60(1 — 0.60)])\*
" ( 0.20 )

B ((0.6272) — (—0.84[0.80(1 — 0.80) + 0.60(1 — 0.60)]))2
B 0.20

(0.6272) — (—0.84[0.80(1 — 0.80) + 0.60(0.4)])\
ne ( 0.20 )

_ ((0.6272) — (—0.84[0.80(1 — 0.80) + 0.24])\
ne ( 0.20 )

n =

(0.6272) — (—0.84[0.80(0.2) + 0.24])\°
( 0.20 )

_ ((0.6272) — (—0.84[0.16 + 0.24])
= ( 0.20 )
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n=23.19

n=23

Tamarfo de muestra:

7.4 Variables

0.20

- ((0.6272) - (—0.84[0.4]))2

((0.6272) - (—0.336))2
n=

0.20
B (0.9632)2

"G

n = (4.816)*

Variable dependiente: Apego al tratamiento quirdrgico de fracturas diafisiarias de fémur con manejo

definitivo en las primeras 48 horas posterior a la fractura.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE UNIDADES DE PRUEBA
VARIABLE MEDICION ESTADISTICA
Edad Tiempo que ha vivido una Tiempo vivido por una persona en afios Cuantitativa Afios de edad T DE STUDENT
persona discreta
Sexo Condicidn organica, masculina o Asignacién de sexo bioldgico Nominal Masculino, CHI
femenina, de los dicotémica femenino CUADRADA
animales y las plantas
Mecanismo de Dicese de la forma en la cual una Mecanismo por el cual el paciente sufre fractura Categorica Accidente automovilistico CHI CUADRADA
lesién persona se lesiond diafisiariade fémur subdividiéndose en las Accidente en moto
siguientes posibilidades: Accidente Atropellamiento
automovilistico Accidente en moto Caida de altura Caida
Atropellamiento de su propia altura
Caida de altura Caida de su propia altura Otros
Otros
Fractura Pérdida de la integridad dsea a Fractura diafisiarias de fémur pudiéndose Categorica Clasificaciéon AO CHI CUADRADA
diafisaria de nivel del hueso femoral por presentar en forma cerrada
fémur trasmision de alta energia
Implante Aparato, protesis o sustancia que Objetos con los cuales se realiza sintesis Categorica Clavos  endomedulares CHI CUADRADA
se coloca en el cuerpo para quirdrgica del fémur afectado bloqueados
mejorar alguna de sus funciones, o anterégrados o
con fines estéticos retrégrados
Placas
Fijadores externos
Complicaciones fenémenos que sobrevienen en el Complicaciones que se presenten durante la Categorica Trombosis venosa CHI CUADRADA
tempranas curso de una enfermedad sin ser estancia hospitalaria profunda Embolismo
propio de ella, agravandola Graso clinico
Infeccion de herida
quirdrgica
Fijadores Sistema de fijacion dseo Aplicacion de fijadores externos dentro de las Nominal, Presente, ausente CH CUADRADA
externos transcutdneo mediante la primeras 24 horas de ocurrida la lesion Dicotémica

insercion de tornillos al hueso
sostenidos por un
aparato externo regulable
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Tiempo de

Tiempo que ocurre para

Tiempo en el cual se realizd tratamiento

primeras 24 a 36 horas desde el
inicio de la lesion

previas, en las primeras 24 a 36 horas

Cuantitativa T DE STUDENT

osteosintesis realizarse la colocaciéon de mediante implante definitivo en fracturas de Dias
definitiva cualquier implante definitivo fémur

para tratamiento de una fractura
Dias de estancia Tiempo desde la fecha de ingreso Tiempo que trascurre desde que el paciente Cuantitativa Dias T DE STUDENT
hospitalaria hasta la fecha de egreso del ingresa al hospital hasta su egreso

hospital
Apego a Colocacién de fijacion con clavo o Colocacién de clavo centromedular o placa en Nominal, Presente, ausente CHI CUADRADA
tratamiento placa como manejo inicial en las fémur fracturado sin necesidad de cirugias dicotomica

Tabla 1. Definicion conceptual y operacional de variables
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8. Procedimiento

Una vez definida la metodologia del estudio, se procedid a realizar la obtencién de los pacientes
participantes, se acudié al archivo clinico a recolectar las hojas de registro de cirugias en urgencias
desde enero 2019 hasta enero 2020, se seleccionaron los pacientes entre 18 y 50 afios con fracturas
diafisiarias de fémur que se hayan sometido a una intervencion quirdrgica en urgencias,
posteriormente identificados por su nimero de seguridad social, se obtuvieron los expedientes de
cada paciente del archivo clinico, y se realiz6 la recoleccién de los datos directamente de cada
expediente.

Se identificé y recabaron datos sobre el dia de inicio del padecimiento, el dia de llegada al servicio
de urgencias, el tiempo en el que se realiz6 la primera intervencién quirdrgica y el tipo de
osteosintesis realizada, asi como si hubo un segundo procedimiento y el tiempo en el que se realizd
y el tipo de ostesintesis realizada, ademas se identificaron las complicaciones agudas y cronicas que
presentaron los pacientes en el seguimiento subsecuente. Ademas de identificar el tiempo de

estancia hospitalaria total promedio de los pacientes.

9. Analisis Estadistico.

Se realiz6 el andlisis descriptivo para conocer las caracteristicas generales de la poblacién, mediante
la estimacion de medidas de tendencia central y de dispersién (medias + SD, promedios y
frecuencias). Se realiz6 comparacién de medias mediante U de Mann Whitney, considerando un IC

95 % y un valor p como significativa <0.05



10. Aspectos éticos

De acuerdo a lo establecido en la ley general de salud y el CIOMS (Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas) el presente estudio cumplira con los principios éticos

fundamentales de la practica médica.

Este estudio pretende determinar el grado de apego al tratamiento en pacientes jovenes sanos con
fracturas de fémur, poblacion que es altamente funcional y trabajadora, por lo que nos permitira
brindar un mejor manejo en su padecimiento y regreso oportuno a sus actividades diarias y laborales
por lo que cumple con el principio de beneficencia ya que se buscara mejorar la atencion prestada a

los derechohabientes

La participacion en este estudio es de caracter voluntario, garantizando la privacidad de la
informacién personal obtenida de su expediente clinico y estudios radiograficos, misma que fue
utilizada con fines estadisticos y de investigacion por lo que se cumple con el principio de no
maleficencia al no realizar ninguna intervencién que ponga en peligro ni la identidad del paciente ni

datos personales, asi como no altera el curso clinico de su enfermedad.

El presente estudio busca unificar criterios para el manejo de las fracturas de fémur y poder otorgar
el tratamiento optimo y oportuno de este tipo de fracturas por lo que se hace justicia al derecho del

paciente a recibir la mejor atencién y el tratamiento méas adecuado de sus padecimientos.

Se respeto el principio fundamental de la autonomia del paciente al utilizarse consentimiento

informado en donde se explica a detalle los objetivos del estudio.

Este trabajo se presento ante el comité local de investigacién 3701 para su autorizacién y registro.
Siguiendo el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, con
fundamento en su articulo 17, se considera que este estudio pertenece a la categoria I: “Investigacion
sin riesgo”, ya que las técnicas y métodos de investigacion empleados seran de tipo documental, por
lo tanto, los pacientes participantes no seran sometidos a ningln procedimiento o tratamiento, ya

gue toda la informacion sera recabada del expediente clinico y estudios radiograficos.
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11. Aspectos de Bioseguridad

Por la naturaleza del estudio, al ser retrospectivo y observacional, se considera de bajo riesgo;
destacar que toda la informacion se recabo de los expedientes clinicos sin realizar alguna

intervencion en los pacientes.

12. Resultados

Se obtuvo a la informacion de 39 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, con un
rango de edad desde los 18 hasta los 50 afios, con una media de 31 afios (+-10.5) (tabla 1). Hubo 4
(10%) pacientes femeninos, y 35(90%) pacientes masculinos. Se encontré que el mecanismo de
lesiébn mas frecuente fueron accidentes en motocicleta con 17(43.6%), seguido de caidas de altura
con 8 pacientes (20.5%) (grafico 1). 20(51%) pacientes fémur izquierdo y 19(49%) pacientes fémur
derecho. Se encontraron 22(56%) fracturas con trazo simple, 9(24%) con trazo en cufia, y 8(20%)

con trazo complejo.

La fijacion inicial de los pacientes se dio en un promedio de 1.66 dias, 31 en las primeras 48 horas

y 8 posterior a 48 horas, realizdndose en el 100 % de los casos con fijacion externa. (Grafico 2)

La fijacién definitiva se realizé en un promedio de 13 dias posteriores a la colocacién de los fijadores
externos, 8 personas antes de los 7 dias y 31 pacientes posterior a 7 dias de la colocacion de los

fijadores externos.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue 16 dias desde su fecha de ingreso al hospital hasta

la fecha de egreso, con 6 dias de estancia minimay 27 dias de estancia maxima.

El tratamiento definitivo se realiz6 con clavo centro medular en 33 pacientes. (Grafico 3)

Se tom6 como tiempo para valorar complicaciones agudas, las primeras 3 semanas posterior a la
fijacion definitiva, encontrandose 32 pacientes sin complicaciones. Con un porcentaje de

complicaciones tempranas del 18%.(grafico 4)
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Las complicaciones tardias se tomaron en cuenta 3 semanas después de la fijacion definitiva
encontrandose 32 pacientes sin complicaciones. Con un porcentaje de complicaciones tardais de
18%. Cabe destacar a algunos pacientes presentaron complicaciones agudas y posteriormente

también complicaciones tardias. (grafico 4)

Se realizé una comparacion entre 2 subgrupos para determinar diferencias entre ambos, se tomaron
los pacientes que recibieron fijacion con fijadores externos en las primeras 48 horas y pacientes con
fijacion externa posterior a las 48 horas. Sin encontrarse diferencias significativas entre los

parametros previamente descritos. Tabla2

También se compardé a los pacientes a quienes se les realizo fijacion definitiva antes de los 7 dias
de estancia y los pacientes a los que se realizé después de los 7 dias de estancia. Se encontré
diferencia significativa en los dias de estancia hospitalaria, sin embargo, no se encontré diferencia

entre los demas parametros como complicaciones. Tabla 3

Media
edad (afios) 31.18 +-10.5
Tiempo de fijacion inicial (dias) 12.74+-5.9
Dias de estancia(dias) 16.56+-6.1

Tablal.
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externo
fijacion
difinitiva

Conversion
de fijadores

Dias de estancia ( fecha de
ingreso a fecha de egreso )

complicaciones
agudas
a

complicaciones tardias

0.185

0.019 0.775

0.640

Tabla 2

tratamiento Dias de estancia ( fecha complicaciones agudas | complicaciones tardias
definitivo de ingreso a fecha de
egreso )
0.405 0.000 0.640 0.585
Tabla 3
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13. Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos, no se encontrd ningldn paciente que hay sido tratado de
manera inicial con manejo definitivo en el area de urgencias, pero si se logré el 100% en la fijacion
inicial oportuna a pesar de haber sido con fijacién externa. Significa que de acuerdo a nuestra
hipotesis, esta no se cumplié ya que no se logré que al menos el 20 % de los pacientes recibieran
fijacion definitiva inicial.

Pudimos encontrar que las fracturas de fémur se presentan en un promedio de edad de 39 afios,

predominantemente en el sexo masculino, no hay diferencias entre el lado afectado.

No se encontraron diferencias entre los subgrupos creados en cuanto a complicaciones.

Al analizar los resultados encontramos que hubo un promedio de 16 dias de estancia hospitalaria, y
al comparar los grupos en los que se realizo la fijacion definitiva antes y después de los 7 dias, hubo

una diferencia significativa en este rubro.

Siendo asi que, pudimos determinar que partir de los 7 dias de hospitalizacién, el tiempo de estancia
se eleva considerablemente por lo que, a menor tiempo de fijacién, méas rapido es el alta de paciente,
y por consiguiente menos insumos y menos gasto por la ocupacién de cama. De igual manera hubo

una tasa de complicaciones del 18 por ciento. Y una tasa de infeccién de 7 %.

14. Conclusiones

Los pacientes tratados en el hospital general regional del no 2 Guillermo fajardo Ortiz de fractura de
fémur, se someten a una fijacién de la fractura en las primeras 48 horas de estancia hospitalaria,
cumpliendo con las pautas internacionales en el manejo de estas fracturas, sin embargo, la fijacion
se realiza con fijacion externa en el 100% de los casos, dejando de lado la posibilidad del manejo
definitivo inicial.

El hospital cuenta con el personal capacitado, la infraestructura y el material de osteosintesis para
ofrecer tratamiento oportuno y adecuado con fijacion inicial primaria con clavo centro medular en el

area de urgencias.
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El hospital general regional no 2, tiene el potencial para otorgar tratamiento de primer nivel como en
los centros hospitalarios de primer mundo a este tipo de pacientes, y de igual forma fomentar la
ensefianza en la colocacion de clavos centro medulares a los médicos residentes, y ofrecer un area

de aprendizaje en el area de urgencias.

Ademas de propiciar la disminucion significativa de los dias de estancia hospitalaria, lo cual
disminuira costos para el instituto, y se contara con camas disponibles para uso de patologias que

asi lo ameriten.

Por esta razon, seria prudente iniciar un protocolo en el manejo y atencion de estos pacientes, y

considerarlos como prioritarios.

Este protocolo deja la pauta para realizar un nuevo estudio en el cual comparar este grupo de
pacientes sometidos a fijacién interna, con un grupo de pacientes con fijacién inicial con calvo centro
medular en el area de urgencias y determinar el grado de importancia de tratar estos pacientes de
forma oportuna tanto en los dias de estancia hospitalaria como en complicaciones, y determinar los

beneficios que el instituto puede obtener de asi hacerlo.
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