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I. RESUMEN

Introduccidén: Las fracturas de la diafisis femoral se producen con mayor frecuencia en
accidentes automovilisticos, en caidas desde alturas significativas, o por heridas de armas de
fuego, usualmente acompafiadas por un dafio masivo a los tejidos blandos. En cuanto a las
fracturas de fémur diafisiarias por alta energia son las que con mas frecuencia aparecen en los
pacientes con politrauma, cerca del 20% de estas son expuestas y entre un 5% a 7% son
segmentarias, y del 20% al 25% de los pacientes sufren otras lesiones sistémicas que afectan
el tratamiento, los traumatismo craneoencefalicos se observan hasta un 15% de los pacientes,
la fractura de tibia ipsilateral en el 10% al 15% y hasta en un 3% lesion arterial. Se reporta una
mortalidad que va desde el 1.5 al 4% en los casos unilaterales y de un 5.6 a un 16% en
bilaterales.

Objetivo: Identificar la prevalencia de complicaciones tempranas y de mortalidad de los
pacientes que ingresaron a los servicio de polifracturados y poliexpuestas y de fémur y rodilla
del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez en el periodo del primero de
Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2007, con el diagnéstico de fractura diafisiaria femoral
compleja ya sea expuesta o cerrada. Dentro de las complicaciones tempranas incluiremos
infeccion profunda de herida quirdrgica, trombosis venosa profunda clinica de miembros
inferiores, tromboembolia pulmonar clinica.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo transversal descriptivo observacional. Pacientes que
ingresaron a los servicios de polifracturados y poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez con el diagnéstico de fractura de fémur
diafisiaria compleja de acuerdo a la clasificacién de la AO, ya sea expuesta o cerrada, en el
periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2007.

Analisis estadistico: Los resultados se analizaron con el sistema SPSS version 15.0 en
espafiol.

Resultados: La poblacion total de nuestra muestra fue de 34 pacientes, la edad promedio
obtenida fue de 32.1+13.6 afios de edad, el porcentaje de pacientes de sexo masculino que
presentaron fractura tipo C de fémur fue 85.3% y el porcentaje de pacientes de sexo femenino
fue de 14.7%. El lado afectado mas frecuente fue el izquierdo (55.9%). EI mecanismo de lesion
mas frecuente fue el accidente vial sobre motocicleta en 8 casos que representaban el 23.5%
de los casos presentados. Las lesiones asociadas mas frecuentes a las fracturas de fémur tipo
C fueron las fracturas en otros huesos (53%). El implante mas utlizado fue el clavo
endomedular no fresado bloqueado colocado anter6gradamente en el 76.5% de los casos
(n=26). La prevalencia de complicaciones tempranas fue de 17.64% (n=6); las complicaciones
presentes en la muestra de este estudio fueron la infeccion de herida quirargica (8.8%; n=3) y
el embolismo graso clinico (8.8%; n=3). La mortalidad presente en este estudio fue del 3%
(n=1. EXxisti6 una relacién entre la aparicion de complicaciones tempranas y el tipo de fractura
abierta vs. cerrada (y—cuadrada, p=0.049; «=0.05). De igual forma existe una relacion
estadisticamente significativa entre la mortalidad y las complicaciones tempranas (y—cuadrada,
p=0.005; a=0.05).

Conclusiones: En general nuestros datos no son diferentes a los reportados en la literatura
mundial. La investigacién clinica a futuro debera estar encaminada a la prevencién de las
fracturas femorales complejas, a disminuir la cantidad de complicaciones y disminuir la
mortalidad de éste padecimiento que involucra en gran medida a pacientes con diversas
lesiones asociadas de la economia lo cual compromete en diversas ocasiones la funcion y
hasta la vida, y como pudimos observar casi en su totalidad son personas econémicamente
activas.
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II. ANTECEDENTES:

Las fracturas de la diafisis femoral se producen con mayor frecuencia
en accidentes automovilisticos, en caidas desde alturas significativas, o por
heridas de armas de fuego, usualmente acompafiadas por un dafio masivo a
los tejidos blandos. Asi como pueden existir fracturas diafisiarias de fémur por
baja energia en pacientes con osteopenia, 0 en tejido 6seo previamente
dafiado ya sea por tumores primarios y/o metastasis. En cuanto a las fracturas
de fémur diafisiarias por alta energia son las que con mas frecuencia aparecen
en los pacientes con politrauma, cerca del 20% de estas son expuestas y entre
un 5% a 7% son segmentarias, y del 20% al 25% de los pacientes sufren otras
lesiones sistémicas que afectan el tratamiento, los traumatismo
craneoencefalicos se observan hasta un 15% de los pacientes, la fractura de
tibia ipsilateral en el 10% al 15% y hasta en un 3% lesi6n arterial?. Las
fracturas de la diéfisis del fémur son una causa importante de morbilidad y
mortalidad en pacientes que sufren un traumatismo de alta energia. La
morbilidad se produce por el acortamiento de la fractura, angulaciéon de la
misma, contracturas de la rodilla y complicaciones del cuidado de la fractura.
La mortalidad no es frecuente se reporta de un 1.5% en fracturas ipsilaterales y
de hasta un 5.6% en fracturas bilaterales, otra referencia informa un 4% en
fracturas unilaterales y 16% en bilaterales, la cual puede producirse por
fracturas expuestas, por embolia grasa, el sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SRDA) y como resultado de un fracaso multiorgéanico, especialmente en
los pacientes con mudltiples lesiones. Tanto la morbilidad como la mortalidad

pueden disminuirse con una reduccion y fijacion dentro de las primeras 24
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horas posteriores a la lesidon, ya sea con fijadores externos o con enclavado
endomedular®*®.

Los esquemas de clasificacion mas utiles para las fracturas de la
diafisis femoral son aquellos que indican directamente el tratamiento y son
predictivos de la evolucion clinica. No hay una clasificacion universalmente
aceptada para las fracturas diafisiarias del fémur. Geograficamente pueden
clasificarse como del tercio proximal, de la diafisis media o del tercio distal, o de
acuerdo a la geometria de la linea principal de fractura. La distincion entre
fracturas transversas, oblicuas, espirales y segmentarias no afecta al
tratamiento o prondstico de una fractura dada. Sin embargo, las maniobras
intraoperatorias para lograr la reduccion de la fractura pueden verse influidas
por la anatomia local de la fractura. Es mas importante el grado de
conminucion de la fractura. Winquist y Hansen, se basan en el grado de
conminucion, y la clasifican en cuatro tipos de menor a mayor conminucion, La
clasificacion de la Orthopaedic Trauma Association (AO), las refiere dentro de
un sistema alfanumérico, de la siguiente forma el nimero 32 corresponde a las
fracturas de la diafisis femoral, donde 3 se refiere al fémur y 2 a la diafisis, los
subgrupos A, B o C, donde distingue las A como trazos simples, Al
espiroideos, A2 oblicuos, A3 transversales, las B trazos en cufia de flexion, Bl
por torsion, B2 por flexién, B3 fragmentacién de la cufia y las C trazos
complejos, C1 en espiral, C2 segmentarios, C3 irregulares, habiendo tres
subtipos donde .1 se refiere a la zona subtrocanterica .2 a la zona mediay .3 a
la zona distal de la diéfisis femoral, en el presente estudio utilizaremos la

clasificacién de la AO para referirnos a las fracturas complejas®”®.
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Con la introduccion del enclavo bloqgueado en Norte América en los
noventas, la indicacion de enclavado endomedular cerrado en las fracturas de
fémur se expandi6é. El bloqueo del clavo dentro del hueso con tornillos

proximales y distales a la fractura ofrece una estabilidad relativa inmediata®®.

Marco tedrico:

El manejo de las fracturas diafisiarias femorales ha evolucionado,
varios investigadores han demostrado efectos benéficos para el paciente
cuando se maneja con una estabilizaciéon temprana la fractura. Un estudio
retrospectivo realizado por Goris y cols. en 1982 y otro por Riska y cols. en
1977, donde evaluarén la eficacia de la estabilizacién temprana de las
fracturas en los pacientes politraumatizados, encontrando que la incidencia del
sindrome de distress respiratorio y otras complicaciones asociadas con la
recuperacion prolongada disminuyeron considerablemente. También los
indices de mortalidad dismuyeron en dichos pacientes con politrauma. Lo
anterior apoyado por Bone y cols. en 1989 al realizar un estudio prospectivo
comparativo de la fijacion temprana y tardia en las fracturas femorales,
encontrd una disminucion de la incidencia de complicaciones pulmonares, dias
de hospitalizacion y de estancia en la unidad de cuidados intensivos, en los
pacientes que se sometieron a una estabilizacion temprana de las fracturas del
fémur?+>°®,

El enclavado endomedular cerrado a fémur se ha convertido en el

estandar de oro en el manejo de las fracturas diafisiarias femorales expuestas y

cerradas, con lo cual se ha reportado un alto indice de consolidacion de hasta
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un 100% combinado con un bajo indice de complicaciones tales como retardo
en la consolidacion o seudoartrosis en menos del 1%. Chapman (1986) reporto
en el manejo de las fracturas expuestas con enclavado intramedular cerrado
dentro de un periodo de 10 a 14 dias posteriores a la lesion, un 0% de
infecciones y un resultado funcional aceptable, pero esta técnica niega los
beneficios de la movilizacion temprana del paciente. Brumback (1989) y
colaboradores no reportan infeccion en los pacientes con fracturas expuestas
de la diafisis femoral tipos 1 o 2 de Gustilo, estabilizadas ya sea
tempranamente o tardiamente, con un enclavado endomedular fresado
cerrado. Winquist y colaboradores (1984) reportan un 2% de indice de
infeccion, en 520 enclavados intramedulares de fémur, donde 86 presentaban
una fractura expuesta tipo 1 o 2 (16.5%). Lhowe y Hansen (1988) encontraron
un indice de infeccibn de 5% en una serie con 67 pacientes con fracturas
diafisiarias femorales expuestas, tratados inmediatamente con un enclavado
intramedular fresado cerrado. El tratamiento de las fracturas expuestas de la
diafisis femoral tipo 3 de Gustilo con el enclavado intramedular fresado ha
demostrado aceptables resultados con indices de infeccion aceptables. O brien
y colaboradores (1991) encontraron 5 infecciones superficiales (7.9%) y 3
profundas (4.7%) en 63 fracturas expuestas de la diafisis femoral tratados con
un enclavado intramedular cerrado temprano. Lhowe y Hansen (1988) no
encontraron infeccién en 8 pacientes con fracturas expuesta femorales tipo 3.
De igual forma Wolinsky y colaboradores (1999) no reportan infeccion en 15
pacientes con fractura expuesta tipo 3 tratado con enclavado intramedular.

Brumback y colaboradores (1989), no reporta infeccion en pacientes con
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fractura expuesta tipo 3A, pero 3 de 27 pacientes con fractura expuesta tipo 3B
presentaron infeccién (11.1%)>"8°.

Moed y colaboradores (1998), en su articulo enclavado intramedular
retrogrado no fresado en las fracturas de la diafisis femoral, reporta los
siguientes resultados, de un total de 35 fracturas, de las cuales 33 fracturas
consolidaron (94%) en un promedio de consolidacion de 12.6 semanas, con un
rango de 6 a 24 semanas, solo se observa una discrepancia de longitud mayor
a un centimetro en un paciente (1.3cm), en todos los casos se observo una
aceptable alineacion 6sea. La localizacion de las fracturas fue la siguiente, en
el tercio proximal de la diafisis en 3 casos (8.5%), en el tercio medio en 23
casos (65.8%) y 7 casos en el distal (20%) y 2 segmentarias (5.7%). Dentro de
las cuales 24 (68.5%) fueron cerradas y 11 (31.5%) expuestas™.

En cuanto a las fracturas cerradas el indice de infeccion después de
un enclavo endomedular bloqueado a sido reportado que se presenta hasta en
1% o menos de los casos®.

Las fracturas diafisiarias complejas de fémur (32C1, 32C2 y 32C3) son
el resultado de lesiones de liberacion de alta energia las cuales se acompafian
de una lesidbn masiva de tejidos blandos y lesiones severas a otros 6rganos,
puede presentarse un sangrado de 800 a 1,200 mililitros por cada fémur
fracturado, lo que corresponde aun estado de choque hipovolemico grado I
segun el programa avanzado de apoyo vital en trauma (ATLS). En muchos de
los pacientes (aproximadamente 20%), por lo menos uno de los componentes
de la fractura es expuesto, demandando una intervencion quirargica urgente.
Los objetivos terapéuticos en el tratamiento de estas fracturas es evitar los

problemas sistémicos tales como son sindrome de distrés respiratorio del
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adulto, insuficiencia renal aguda, sepsis, falla organica multiple y/o locales a fin
de prevenir infeccion, lograr una movilizacion temprana del paciente y alcanzar

una rehabilitacién funcional para la extremidad****.

El manejo quirdrgico de las fracturas diafisiarias de fémur incluye una
gran variedad de implantes desde fijadores externos como tratamiento
temporal, enclavado endomedular en sus multiples variedades, placas, por
mencionar los mas importantes y utilizados. Siendo el tratamiento de eleccion
(estandar de oro) el enclavado endomedular anterogrado para las fracturas
diafisiarias por alta energia, aunque técnicamente su colocacién es dificil es el
mas recomendado por sus altas tasas de consolidacion y bajas
complicaciones. El cirujano debe de tener experiencia en enclavado cerrado del
fémur y estar familiarizado con las técnicas de bloqueo distal, cuando se elige
el enclavado intramedular se debe de tener cuidado de seleccionar
correctamente el tipo de clavo y sus dimensiones. El clavo bloqueado estandar
anterogrado puede ser usado en las fracturas distales al trocanter menor hasta
las fracturas supracondileas que permitan la colocacién en hueso sano de los
pernos de bloqueo distal. El clavo intramedular cefalico de segunda generacion
puede usarse en las fracturas proximales al trocanter menor pero no debe de
estar involucrada la fosita piriforme o regién transtrocanterica. En los pacientes
con fracturas diafisiarias de fémur multifragmentadas se recomienda evitar los
acortamientos y rotaciones por lo que son mejor tratados en una mesa de
fracturas usando traccion para restablecer una longitud adecuada, rotacion y

alineacion de los fragmentos?.

10
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En fracturas segmentarias esta contraindicado relativamente el uso del
enclavado fresado a pesar de sus beneficios mecanicos del mismo. Varios
autores han referido el riesgo del giro del fragmento central durante el fresado,
ademas de la lesidn en el aporte sanguineo y el retraso la consolidacion. En su
experiencia, Russel refiere que el fuerte agarre de los tejidos blandos sobre la
linea aspera previene el giro del fragmento central en la mayoria de los
pacientes, sin embargo cuando el fragmento intermedio es menor de 10
centimetros en su longitud el giro del fragmento es un riesgo, y el fresado debe
de ser realizado con cuidado y lento. EI manejo con enclavado endomedular
tiene como ventajas la movilizacién temprana reduciendo las complicaciones
postoperatorias, y mantiene la articulacion mévil y por consiguiente disminuye
los dias de hospitalizacion?.

Winquist y Hansen (1978) reportaron en una serie con 20 pacientes
con fractura femoral segmentaria tratados con enclavado intramedular cerrado,
una consolidacion en el 100% de los casos, un caso de estallamiento del
trocanter mayor durante el enclavado (5%), en 4 pacientes se observo
deformidad en valgo (20%), angulacion en varo de un paciente (5%), un
paciente con recurvatum (5%), seis pacientes con acortamiento de la
extremidad afectada entre 1.0 a 1.5 centimetros (30%), no reporté infecciones
superficiales ni profundas®?.

Herscovici y colaboradores (2000), de un total de 159 pacientes con
164 fracturas diafisiarias de fémur, todos fueron tratados con enclavado
endomedular ya sea anterdgrado o retrogrado, todas las fracturas se trataron
36 horas posterior a su ingreso al departamento de urgencias, eran 115

hombres y 44 mujeres, con una edad promedio 28.2 afios (11 a 85 afios), el

11
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lado afectado 81 fracturas en el izquierdo, 71 en el derecho y 6 bilaterales. El
mecanismo de lesion fue el siguiente, 99 por accidentes en vehiculos de motor
(62%), 18 atropellamientos (11%), 18 accidentes en motocicleta (11%), 12 por
caidas (7.5%), 8 por heridas por arma de fuego (5%), tres en la practica de
algun deporte y uno por el choque de un ultraligero. Del total de las 164
fracturas 38 fueron expuestas (23.1%), las cuales de acuerdo a la clasificacion
de Gustilo se dividieron de la siguiente manera Tipo | cuatro (10.52%), Tipo |l
dieciocho (47.36%), Tipo IlIA trece (34.21%) y Tipo IlIB tres (7.89%). Todos los
pacientes con fracturas expuestas fueron tratados con antibiéticos intravenosos
y desbridamiento dentro de las 6 primeras horas posteriores a la lesion y el
tratamiento continuo hasta la cicatrizacion o la cobertura cutanea se consiguio.
Solo 39 pacientes (23.7%) presentaron una fractura aislada del fémur, el resto
estaba acompafiado por lo menos de una lesién asociada (76.3%). Se observo
una mortalidad de (2.4%). Del total de 121 pacientes con 125 fracturas de
féemur diafisiarias que fueron avalados para la revision final, de las cuales 18
(14.4%) fracturas tipo C de acuerdo a la clasificacion de la AO, y manejadas de
la siguiente manera, 9 tratados con enclavado intramedular retrogrado y el
resto con anterégrado, obteniendo los siguientes resultados, la edad promedio
de los pacientes fue de 29 afos (rango de 11 a 43 afios). Se logro la
consolidacion en 17 fracturas (94.4%), con un promedio de 6.2 meses (rango
de 3 a 12). Cuatro complicaciones se presentaron en este grupo (22.2%), de
las cuales dos pacientes presentaron dificultad para apoyar con peso, uno
presento trombosis venosa profunda de la extremidad afectada, y el Ultimo
presento seudoartrosis. Todos los pacientes alcanzaron una movilidad

aceptable de la rodilla y la cadera®.

12
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Wiss y colaboradores (1990) en un estudio de 33 fracturas femorales
diafisiarias segmentarias tratadas con el enclavado intramedular cerrado (clavo
bloqueado Grosse-Kempf), 25 hombres y 8 mujeres, con una promedio de
edad de 31 afios (15 a 81 afos). El lado mas afectado fue el derecho con 17
pacientes (51.5%) y 16 en el lado izquierdo (48.5%). ElI 85% de los
mecanismos de lesidbn fueron por alta energia tales como accidentes
automovilisticos, motocicletas o atropellamientos. Del total de 33 pacientes; 26
(78.7%) presentaron fracturas cerradas y 7 (21.3%) fracturas expuestas, de
estas Ultimas todas fueron tratadas con un desbridamiento quirdrgico y
antibiticoterapia intravenosa y con un enclavado endomedular diferido (9 dias
en promedio). En el 90% de los casos se realizo un enclavado endomedular
cerrado, y solo en el 10% (3 pacientes) fue necesario abrir el foco de fractura
para lograr el paso de la guia. Obteniendo los siguientes resultados mas
relevantes, consolidacion en 32 (96.9%) de las 33 fracturas con un promedio de
32 semanas, ademas se presento un retardo en la consolidacion (3.1%), y dos
consolidaciones viciosas (6.2%). La perdida sanguinea transquirirgica
promedio fue de 470 mililitros (rango de 250 a 900 mililitros). El tiempo
quirurgico incluyendo el posicionamiento del paciente en la mesa de fracturas
fue en promedio de 157 minutos (rango de 90 a 290 minutos). Se presentaron 2
lesiones nerviosas (6.2%), las cuales se resolvieron en un promedio de 7

meses. No hubo presencia de infecciones superficiales o profundas (0%).

En cuanto a los pacientes politraumatizados donde el fémur es el

hueso largo que mas frecuentemente se fractura, existe el potencial desarrollo

de complicaciones pulmonares y sistémicas, en donde la cirugia del control de

13



Zarate-Cordova; Torres-Fernandez; Medina-Rodriguez; Fracturas Diafisarias de Fémur por alta
energia; UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez; IMSS; 2008

dafios toma preferencia para disminuir los riesgos de falla organica multiple, de
sindrome de distrés respiratorio del adulto, de trombo embolia pulmonar, sepsis
y por consiguiente el indice de mortalidad. Harwood y colaboradores (2006),
concluyen que los indices de infeccion posterior al control de dafios en las
fracturas diafisiarias femorales no presenta una diferencia significativa a la
observada en el enclavado intramedular primario™.

Nork y colaboradores (2003), en su estudio titulado mortalidad en las
fracturas de fémur bilaterales posterior al enclavado endomedular fresado, de
un total de 743 pacientes con fractura femoral diafisiaria tratada con enclavado
endomedular fresado, de los cuales 689 (92.8%) pacientes tenian lesién
unilateral y 54 (7.2%) pacientes con lesion bilateral, dentro del grupo de
paciente con fractura femoral bilateral encontraron una mortalidad de 5.6%,
habiendo un significativo incremento en comparacién con la presentada en el

grupo de los pacientes con fractura femoral unilateral que fue del 1.5%°.

. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia de las fracturas diafisiarias complejas de fémur radica
en el hecho que en la literatura mundial se refiere que solo entre el 6 a 8 % de
las fracturas diafisiarias de fémur son segmentarias dentro de las cuales hasta
en un 25% de los casos van acompafadas de lesiones asociadas y con un alto
indice de morbimortalidad reportado de un 4 % en los casos unilaterales y de
hasta un 165 en los casos bilaterales, de ahi la importancia de poder analizar
retrospectivamente el manejo y evolucion de estos pacientes con la finalidad de

obtener la prevalencia de las complicaciones tempranas y la mortalidad dentro
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de nuestra unidad. Los reportes en la literatura mundial que se lograron sobre
fracturas diafisiarias segmentarias de fémur, en ninguno se abordan las
complicaciones como tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda,
son estudios descriptivos.

Al tratarse de un estudio retrospectivo transversal descriptivo
observacional, nos permitié evaluar caracteristicas de prevalencia dentro de la
poblacion en estudio, ademas de sentar las bases de estudios posteriores y por

ser un estudio de disefio y conduccién rapido y barato.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de complicaciones tempranas y de mortalidad
de los pacientes que ingresaron a los servicio de polifracturados vy
poliexpuestas y del servicio de fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez durante el periodo del primero de Enero del
2007 al 31 de Diciembre del 2007 con el diagnostico de fractura diafisiaria de

fémur compleja ya sea expuestas o cerrada?

V. OBJETIVOS

V.1 General:

Identificar la prevalencia de complicaciones tempranas y de mortalidad de los
pacientes que ingresaron a los servicios de polifracturados y poliexpuestas y de
fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2007, con
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el diagnostico de fractura diafisiaria femoral compleja ya sea expuesta o

cerrada.

V.2 Especificos:

1. Identificar la prevalencia de diagnostico infeccion de herida quirdrgica
profunda en los pacientes con fracturas diafisiarias de fémur complejas ya
sean cerradas o expuestas en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31
de Diciembre del 2007 que ingresaron a los servicios de polifracturados y
poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de

la Fuente Narvaez.

2. ldentificar la prevalencia de diagnéstico de trombosis venosa profunda
clinica en los pacientes con fracturas diafisiarias de fémur complejas ya sean
cerradas o expuestas en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de
Diciembre del 2007 que ingresaron a los servicios de polifracturados y
poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de

la Fuente Narvéaez.

3. ldentificar la prevalencia de diagnéstico de embolismo graso clinico en los
pacientes con fracturas diafisiarias de fémur complejas ya sean cerradas o
expuestas en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del
2007 que ingresaron a los servicio de polifracturados y poliexpuestas y de

fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.
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4. ldentificar la prevalencia de mortalidad en los pacientes con fracturas
diafisiarias de fémur complejas ya sean cerradas o expuestas en el periodo del
primero de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2007 que ingresaron a los
servicio de polifracturados y poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de

Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.

5. Identificar las diferentes variables sociodemograficas en los pacientes con
fracturas diafisiarias de fémur complejas ya sean cerradas o expuestas en el
periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2007 que
ingresaron a los servicio de polifracturados y poliexpuestas y de fémur y rodilla

del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.

VI. HIPOTESIS GENERAL

Por ser un estudio descriptivo no requirio hipétesis de investigacion.

VIl. MATERIAL Y METODOS
VIl.1 DISENO

Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional.

VII.2 SITIO
Servicios de Polifracturados y Expuestas asi como el servicio de Fémur y
Rodilla del Hospital de Traumatologia, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente

Narvéaez” Distrito Federal.
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VII.3 PERIODO
Comprende el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del

2007.

VIl.4 MATERIAL

Se realizo la busqueda de la literatura mundial sobre fracturas diafisiarias de
fémur complejas ya sean expuestas o cerradas, para conocer el estado del arte
actual de este tipo de fracturas, la busqueda se llevo a cabo en la literatura
impresa y medios electronicos como OVID, las palabras clave que se utilizaron
fueron: fracturas segmentarias de fémur, prevalencia de complicaciones de
fracturas segmentarias de fémur, manejo de las fracturas diafisiarias de fémur,
fracturas de fémur por alta energia, fracturas de fémur por proyectil de arma de
fuego. Encontrandose 31 articulos relacionados con el tema dentro de revistas
indexadas, dentro de los cuales se encuentran estudios retrospectivos,
prospectivos, de revision sistematica, ensayos clinicos, entre otros, ademas
encontrando 3 capitulos de libros donde se mencionan aspectos de este tipo de

fracturas.

VIl.4.1 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Expedientes clinicos de los pacientes que hayan ingresado a los servicios de
polifracturados y poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez con el diagnostico de fractura

de fémur diafisiaria compleja de acuerdo a la clasificacion de la AO, ya sea
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expuesta o cerrada, en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de

Diciembre del 2007.

Criterios de exclusion:

Expedientes clinicos de pacientes que hayan ingresado a los servicio de
polifracturados y poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez con diagnostico diferente a
fractura femoral diafisiaria compleja de acuerdo a la clasificacion de la AO, ya
sea expuesta o cerrada, en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de

Diciembre del 2007.

Criterios de eliminacion:
Expedientes clinicos incompletos de los pacientes que cumplan con el criterio

de inclusion.

VII.5 METODOS
VII.5.1 TECNICA DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

VII1.5.2 TAMANO DE MUESTRA

Todos los expedientes clinicos completos de los pacientes que cumplan con los

criterios de inclusion.
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VI1.5.3 METODOLOGIA

Unidad de andlisis: Expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de
fractura de fémur diafisiaria compleja expuesta o cerrada de acuerdo a la
clasificacion de AO, que ingresaron a los servicios de polifracturados y
poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de

Diciembre del 2007.

Unidad de muestreo: Expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de
fractura de fémur diafisiaria compleja expuesta o cerrada de acuerdo a la
clasificacion de AO, que ingresaron a los servicio de polifracturados y
poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de

Diciembre del 2007.

Unidad de observacion: Expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico
de fractura de fémur diafisiaria compleja expuesta o cerrada de acuerdo a la
clasificacion de AO, que ingresaron a los servicio de polifracturados vy
poliexpuestas y de fémur y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez en el periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de

Diciembre del 2007.

Poblaciéon: Expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de fractura de

fémur diafisiaria compleja expuesta o cerrada de acuerdo a la clasificacion de
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AO, que ingresaron a los servicio de polifracturados y poliexpuestas y de fémur
y rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez en el

periodo del primero de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2007.

Fuente de la muestra: Se obtuvieron los datos de los pacientes de las libretas
de registro de los ingreso del afio 2007 en los servicio de polifracturados y
fracturas expuestas y del servicio de féemur y rodilla del Hospital de

Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, y se solicitaron los

expedientes clinicos al archivo clinico de esta unidad.

Primeramente se obtuvieron los pacientes con diagnostico de fractura
diafisiaria de fémur compleja expuesta o cerrada, de la libreta de control de
ingreso de los servicios de poliexpuestas y poliofracturas y del fémur y rodilla
del Hospital Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez, posteriormente se recurrid al
expediente médico ubicado en el archivo de dicha unidad para obtener los
datos necesarios para cubrir las necesidades de nuestro estudio. Los datos

fueron procesados con el programa estadistico SPSS version 15.0 en espariol.

VII.5.4 DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE UNIDADES DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido una Tiempo vivido por una Cuantitativa, Afios de edad
persona® persona en afios discreta
Sexo Condicién organica, Asignacion de sexo Nominal, Masculino,
masculina o femenina, de los biolégico dicotémica femenino
animales y las plantas®
Mecanismo Dicese de la forma en la cual Mecanismo por el cual el Categorica Accidente
de lesion una persona se lesion6* paciente sufre fractura tipo automovilistico
C de fémur como conductor
subdividiéndose en las Accidente
siguientes posibilidades: automovilistico
accidente automovilistico como
como conductor, como acompafiante

acompafante, accidente en
moto, atropellamiento,
caida de altura y herida por
arma de fuego.

Accidente en moto
Atropellamiento
Caida de altura
Herida por arma
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de fuego

Fractura Pérdida de la integridad 6sea Fractura complejas de Categorica Abierta, cerrada
diafisaria de a nivel del hueso femoral por fémur pudiéndose
fémur tipo C trasmision de alta energia presentar en forma cerrada
0 expuesta (abierta), en
donde la piel se encuentra
integra o o dafiada y
comunicando al exterior
con el foco de fractura
respectivamente.
Lesiones Dafio o detrimento corporal Lesién que acompafia a Categérica Traumatismo
asociadas causado por una herida, un fracturas tipo C de fémur craneoencefalico
golpe o una enfermedad que Trauma toracico
acomparia a otra lesién Trauma abdominal
preexistente®® Fracturas
asociadas
Lesiones
vasculares
Implante Aparato, prétesis o sustancia Objetos con los cuales se Categorica Clavos
que se coloca en el cuerpo realiza sintesis quirdrgica endomedulares
para mejorar alguna de sus del fémur afectado bloqueados o no
funciones, o con fines bloqueados
estéticos® Placas con
técnicas abiertas o
cerradas
Fijadores externos
Complicacion | fenébmenos que sobrevienen Complicaciones que se Categoérica Trombosis venosa
es tempranas en el curso de una presenten durante la profunda
enfermedad sin ser progio de estancia hospitalaria Embolismo Graso
ella, agravandola® clinico
Infeccion de
herida quirtrgica
Fijadores Sistema de fijacion 6seo Aplicacion de fijadores Nominal, Presente, ausente
externos transcutaneo mediante la externos dentro de las Dicotémica
insercion de tornillos al primeras 24 horas de
hueso sostenidos por un ocurrida la lesién
aparato externo regulable
Tiempo de Tiempo que ocurre para Tiempo en el cual se Categorica 3abdias
osteosintesis realizarse la colocacién de realizo tratamiento posteriores a
definitiva cualquier implante definitivo mediante implante trauma
para tratamiento de una definitivo en fracturas de 6 a 10 dias
fractura fémur tipo C posteriores a
trauma
11 a 20 dias
posteriores a
trauma
Osteosintesis Colocacién de cualquier Colocacién de implante en Nominal, Presente, ausente
definitiva implante mediante técnica fémur fracturado sin dicotémica
inicial quirargica en un hueso necesidad de cirugias
fracturado sin requerir de previas
ninguna cirugia previa
Mortalidad Tasa de muertes producidas Numero de muertes en Cuantitativa, Porcentaje de
en una poblacion durante un pacientes con fracturas de discreta muertes

tiempo dado, en general o
por una causa determinada.

fémur tipo C, en la muestra
definida para nuestra
poblacién

VI1.5.4.1 Definiciones de referencia

Fractura multifragmentaria: término empleado para caracterizar una fractura en

cualquier segmento, con uno o varios fragmentos intermedios completamente
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separados. A nivel de la diafisis y métafisis, este término incluye a las fracturas

en cufia y a las complejas®’.

Fractura en cufa: fractura con tercer fragmento cuneiforme, en la cual, después
de la reduccion, hay algun contacto directo entre los fragmentos principales. La
fractura en cufia puede ser por torsion o por flexiéon y el fragmento cuneiforme

puede estar integro o fracturado®’.

Fractura compleja: fractura con uno o varios fragmentos intermedios, en la cual,
después de la reduccion, no existe contacto entre los fragmentos principales

proximal y distal. Pueden ser espirales, segmentarias o irregulares®’.

Infeccion superficial: cultivo bacteriano positivo o datos clinicos locales de
infeccion, registrada junto o solo con un cambio en el tratamiento o con el

aumento de marcadores inflamatorios®’.

Infeccién profunda: cualquier caso de complicacion infecciosa que requiera
intervencién quirdrgica, esto incluye drenaje de abscesos o desbridamiento de

tejidos blandos u éseos™’.

Complicaciones tempranas: Las complicaciones se consideran aquellos
fendmenos que sobrevienen en el curso de una enfermedad sin ser propio de
ella, agravandola®®. Para fines practicos del presente trabajo se tomaran como

complicaciones tempranas las que se presenten durante la estancia
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hospitalaria, tales como infeccion de herida quirlrgica, trombosis venosa

profunda y tromboembolia pulmonar.

Trombosis venosa profunda clinica de miembros inferiores: Es el proceso de
formacion de un trombo en las venas profundas de las extremidades, ya sea a
nivel de las venas poplitea, femoral superficial, femoral comun o iliacas, que da
manifestaciones clinicas tales como edema e hipersensibilidad de la
extremidad afectada®®. La trombosis venosa de la pierna se localiza en una o
mas de las tres venas de la principales distales de la rodilla, es frecuente que
se manifieste hipersensibilidad en la pierna, pero el aumento de volumen no es
un hallazgo universal porque es raro que los trombos ocasionen una
obstruccion completa y las venas son pares. La prueba de Homans se realiza
mediante la dorsiflexién del pie, se considera positiva si el paciente se queja de
dolor en la pierna®. Para fines practicos se considerara el diagnéstico de

trombosis venosa profunda cuando este se mencione en el expediente clinico.

Trombo embolia grasa clinica: Es una enfermedad que se caracteriza por la
liberacion de la grasa medular hacia la circulacion con el alojamiento
subsecuente en los pulmones, esto puede ocurrir inmediatamente después del
accidente o hasta 48 a 72 horas posteriores®. Sintomas y signos, disnea hasta
en un 75% de los casos, el cual puede evolucionar hasta un sindrome de
insuficiencia respiratoria, alteraciones del sistema nervioso central hasta en un
86% las cuales preceden a las manifestaciones respiratorias hasta en 6 a 12
horas, las alteraciones neurologicas tales como confusion y desorientacion con

progresion final hasta el coma, el exantema petequial caracteristico se localiza
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en axilas, cuello y pliegues cutaneos, ademas hipoxemia usualmente
acompafiada de taquicardia y fiebre?*. Para fines practicos del presente trabajo
se consideran los casos de tromboembolia pulmonar cuando el diagnéstico se

encuentre escrito en el expediente clinico.

Prevalencia: Es la proporcion de una poblacion que esta afectada por una

enfermedad en un punto dado del tiempo?.

Mortalidad: Es el numero proporcional de muertes en una poblacion

determinada y en un tiempo determinado®®.

VII.5.5 RECURSOS HUMANOS

Investigador responsable: Dra. Fryda Medina Rodriguez.
Tesis alumno de especialidad en ortopedia: Marco Zarate Cérdova.
Tutor: Dr. Benjamin Torres Fernandez.

Colaboradores: Dra. Maria Hortensia Romero Leguizamo.

VI1.5.6 RECURSOS MATERIALES
Hojas de papel bond

Expedientes clinicos completos

Un equipo de computo

Una impresora

Tinta para impresora

Plumas
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Financieros

Este proyecto fue financiado con los recursos propios del investigador.

VIII. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Se captaron los datos en la hoja de recoleccidn para el estudio. De la
hoja de recoleccion de datos se vaciaron los datos obtenidos en el paquete
SPSS version 15.0 en espafiol para su analisis descriptivo, para la
determinacion de curvas de normalidad de las variables cuantitativas y la
estimacion de los porcentajes de presentacion de las variables nominales. La
prevalencia de las caracteristicas a describir se realizara mediante la formula

P= numero de sujetos enfermos / nimero de sujetos en riesgo

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion en el terreno de la salud, constituye un factor
determinante para mejorar las acciones destinadas a conservar, promover y
reestablecer la salud del individuo y la sociedad. La investigacion debe seguir
los planteamientos éticos que garantizan la libertad, dignidad y bienestar de los
individuos que participan en ella, asi como los criterios técnicos que regulan el
uso de sus recursos humanos y materiales.

Su propésito es obtener nuevos y/o mejores recursos profilacticos,
diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacién. Las actividades de investigacién
en salud deben controlarse con medidas de seguridad, que las hagan eficaces

y eficientes a la vez que eviten riesgos a la salud de los individuos.
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El presente estudio se llevo a cabo utilizando documentos que forman
parte del expediente clinico. Esto no implica alteracion en el acceso a los
servicios médicos, de acuerdo a lo estipulado por La ley general de salud en
relacion en materia de investigacion para la salud, actualmente vigente en el

territorio de los Estados Unidos Mexicanos:

o Titulo primero: disposiciones generales.
0 Articulo 2°: fraccion VII
0 Articulo 3°: fraccion 1X
o Titulo segundo: capitulo IlI: distribucidon de competencias.

o] Articulo 17°: fraccion Il
o Titulo quinto: investigacion para la salud.

o) Articulos 96° a 103°

Siguiendo también los cddigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial: Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos; adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial (Helsinki, Finlandia, Junio 1964) y enmendada por las 292
Asamblea Médica Mundial (Tokio, Japon, Octubre 1975), 352 Asamblea Médica
Mundial (Venecia, Italia, Octubre 1983), 412 Asamblea Médica Mundial (Hong
Kong, Septiembre 1989), 482 Asamblea General (Somerset West, Sudafrica,
Octubre 1996), y la 5228 Asamblea General (Edimburgo, Escocia, Octubre
2000).

Este trabajo se presenté ante el comité local de investigacion para su
evaluaciéon y dictaminacion. Una vez autorizado, se presentd el niumero de

registro del proyecto ante la jefatura del archivo clinico del Hospital de
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Ortopedia de la UMAE Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del
Seguro Social, para su autorizacion. Una vez constada por escrito dicha

autorizacion, se realizo el estudio.

Dado que, los datos necesarios para llevar a cabo este estudio, se
obtendran del expediente clinico y de acuerdo a la naturaleza de estos, no fue
necesaria la participacion directa de los pacientes, quedando asegurado que su
tratamiento y rehabilitacion se llevaran a cabo de forma habitual; tampoco se
vio afectada su autonomia, libertad, confidencialidad, integridad fisica y moral,

ni ninguna atencion meédica que requieran en un futuro.

X. FACTIBILIDAD

Para esta investigacion, se contd con el ndmero necesario de
pacientes para dicho estudio, en un periodo de tiempo adecuado para fines del
programa de titulacién oportuna, asi como también se conté con los recursos
humanos y materiales necesarios para dicho proyecto, ya estando disponibles
desde el momento en que se redacta éste protocolo, se considerd altamente

factible la realizacion de dicho estudio en tiempo y forma.
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XI. RESULTADOS

Se realizaron pruebas estadisticas de frecuencia y de validacion de
curvas normales mediante test de Kolmogorov-Smirnov para verificacion de
procedencia de los datos de una curva con distribucion normal. Para la variable
edad mostré una proveniencia de una curva teérica normal con p=0.861. La
poblacion total de nuestra muestra fue de 34 pacientes acumulados durante el

lapso de tiempo de enero de 2007 a diciembre de 2007.

Tabla 1. Estadistica descriptiva para la variable edad

Edad®
Media 32.0882
Error estandar de la media 2.33067
Mediana 27.5000
Moda 16.00
Desviacion estandar 13.59003
Variancia 184.68895
Sesgo .906
Curtosis -.047
Minimo 16.00
Maximo 63.00

Estadistica descriptiva para edad

£. Prueba no paramétrica para verificar procedencia de curva normal, (Kolmogorov-Smirnov) (p=0.861)
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La edad promedio para la muestra obtenida fue de 32.1+13.6 afios de
edad, el porcentaje de pacientes de sexo masculino que presentaron fractura
tipo C de fémur fue 85.3% y el porcentaje de pacientes de sexo femenino fue

de 14.7%

Gréfica 1. Frecuencia por género de pacientes con fractura tipo C de fémur

Femenino

14.7%

Masculino

85.3%

El lado afectado mas frecuente fue el lado izquierdo con 55.9% de los
casos contra el 44.1% del lado derecho. No se trataron fracturas bilaterales de
tipo C en nuestra muestra. El mecanismo de lesion mas frecuente fue el
accidente vial sobre motocicleta en 8 casos que representaban el 23.5% de los
casos presentados. La grafica 2. presenta las proporciones restantes de los

diferentes mecanismos de lesioén.
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Gréfica 2. Porcentaje de presentacion de los diferentes mecanismos de lesién en pacientes con fractura
de fémur tipo C

OTROS

2.9% AUTOMOV IL

HPAF 8.8%

20.6% ACOMPARNANTE
14.7%

CAIDA DEALTU

14.7%

MOTO

23.5%
ATROPELLAMIENTO

14.7%

Abreviaturas; HPAF; Herida por arma de fuego, Moto; accidente en motocicleta; acompafante; accidente
automovilistico acompafiante; Automovil; accidente automovilistico como conductor

Las lesiones asociadas mas frecuentes a las fracturas de fémur tipo C
fueron las fracturas en otros huesos de la economia, presentes en el 53% de
los casos. La tabla 2 muestra los porcentajes de presentacion de las diferentes

lesiones asociadas a las fracturas de fémur tipo C.

Tabla 2. Lesiones asociadas a fracturas de fémur tipo C

TRAUMA TRAUMA FRACTURAS LESIONES
TCE
ABDOMINAL TORACICO ASOCIADAS VASCULARES
Porcentaje (%) 235 8.8 17.6 52.9 29
Frecuencia
8 3 6 18 1
(No. de casos)
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Las fracturas asociadas de otros segmentos no femorales que con
mayor frecuencia se encontraron fueron las de tibia y peroné en el 24% de los
casos (n=6) y las de radio y cubito en el 12% de los casos (n=3). La gréfica 3
muestra la distribucion de los porcentajes de otros huesos fracturados

asociados a fractura de fémur diafisaria de tipo C.

Grafica 3. Fracturas asociadas a fracturas complejas diafisarias femorales

d Cervical
B Lumbar
8% 4% 8% O Costales

O Mano

8% 8%

W Humero
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m Clavicula
8% o Tibia/peroné
m Rétula

4% M Tobillo

O Pie

O Pelvis

4%

Unicamente el 5.9% de los casos (n=2) fue sometido a osteosintesis
definitiva inmediata sin requerimiento de cualquier cirugia previa en la muestra
analizada.

El uso de fijadores externos en los primeros 24 horas después del
traumatismo fue mas frecuente en la poblaciéon masculina que en la femenina
(72 vs 20% de los casos).

El tiempo de osteosintesis definitiva fue mayor en el rango de 6 a 10
dias después del traumatismo en el 47.1% de los casos (n=16). La gréfica 4
presenta los diferentes porcentajes dividido por sexos para el tiempo de

osteosintesis definitiva.
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Grafica 4. Tiempo de osteosintesis definitiva dividido por sexo
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El implante mas utilizado fue el clavo endomedular no fresado

bloqueado colocado antero6gradamente en el 76.5% de los casos (n=26). La

grafica 5 muestra los diferentes implantes utilizados y su division de distribucién

por sexo.
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Gréfica 5. Distribucion por sexo de los diferentes implantes utilizados en las fracturas de fémur tipo C.

100
60 «
40 o
40
SEXO
20 o
20
- masculino
L 0] ! 5 N I | [temenino
ENFB ANTEROGRADO PLACA TEC ABIERTA OTRO
ENFB RETROGRADO FIJADORES EXTERNOS
IMPLANTE

Abreviaturas: ENFB; Clavo endomedular no fresado bloqueado; Placa Tec abierta: Placa colocada con técnica abierta

La prevalencia de complicaciones tempranas en nuestra muestra fue
de 17.64% (n=6); las complicaciones presentes en la muestra de este estudio
fueron la infeccion de herida quirtrgica en 8.8% de los casos (n=3) y el
embolismo graso en igual proporcion (8.8%; n=3). Las infecciones de herida
quirdrgica se presentaron en fracturas de tipo expuesta lo que corresponde a
18.8% de los casos y los casos de embolismo graso se presentaron en las
fracturas cerradas (grafico 6). En el presente estudio no se presentaron casos

de trombosis venosa profunda.
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Grafico 6. Complicaciones tempranas agrupadas por tipo de fractura abierta vs cerrada
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Abreviaturas; Inf prof de hda. gx; Infeccién profunda de herida quirdrgica, EG; embolismo graso, DX; diagnéstico

La mortalidad presente en este estudio fue del 3% (n=1),
presentandose el fallecimiento entre los 11 y 20 dias posteriores al traumatismo
inicial.

Se encontré una relacion significativa entre el sexo del paciente y el
uso de los fijadores externos al utilizar prueba de y—cuadrada (p=0.024;
a=0.05), el resto de parametros categéricos o binomiales no fueron
significativos para la comparacion con el estadistico mencionado. La
comparacion de medias de edad en pacientes con fractura de tipo C mediante
t-student no fue significativa entre pacientes masculinos y femeninos (p=0.071,;
o= 0.05).

Existi6 una relacion entre la aparicion de complicaciones tempranas y

el tipo de fractura abierta vs. cerrada (y—cuadrada, p=0.049; a=0.05). De igual
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forma existe una relacion estadisticamente significativa entre la mortalidad y las

complicaciones tempranas (y—cuadrada, p=0.005; a=0.05).

Xll. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Se encontr6 en el Hospital de Traumatologia UMAE “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez” Distrito Federal, una prevalencia de fracturas diafisarias de
fémur de tipo C (segun la clasificacion de la AO; Anexo 2) de 0.118 (12%)
sobre un total de 288 fracturas femorales de cualquier clasificacion atendidas
en el periodo de enero a diciembre del 2007.

La prevalencia de complicaciones en fracturas diafisarias de tipo C fue
de 0.176 (17.64%) asociandose significativamente al tipo de fractura; cerrada
vs. Abierta con una p=0.049. Las infecciones de herida quirdrgica se
presentaron en las fracturas expuestas y el embolismo graso se relacioné con
las fracturas cerradas (gréafico 6). Existen diferencias entre la prevalencia de
fracturas abiertas y cerradas al compararse con la serie de Wiss y cols (14), ya
que el porcentaje de fracturas expuestas en esta unidad hospitalaria es mayor
a la de su casuistica. En el caso de las fracturas cerradas es menor el niumero
de ellas atendidas en este hospital que las atendidas en las series de Wiss
(p=0.006 en ambos grupos abiertas vs. cerradas). Las complicaciones
tempranas en nuestra serie se relacionaron significativamente con la mortalidad
(p=0.005). La mortalidad en esta unidad hospitalaria secundaria a fracturas
complejas diafisarias de fémur fue de 0.03 (3%) durante el afio de 2007. Los
datos encontrados son semejantes a los reportados por Nork y cols (16) al no

encontrarse diferencias significativas comparandose las prevalencias con T-
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student para una sola muestra (p=0.387). El promedio de edad de pacientes
con fracturas diafisarias tipo C de fémur fue de 32.1+13.6 afios de edad. La
edad de presentacion de nuestros datos tampoco es diferente a las series
reportadas por Herscovici y cols (13) asi como las de Wiss y cols, (14) no
habiendo diferencias entre las prevalencias con el contraste de la prueba de t-
student de una sola muestra (p=0.194 y p=0.644; media de edad de 29 y 31
afos respectivamente).

La proporcion entre sujetos masculinos y femeninos (85.3% vs 14.7%
respectivamente) tuvo una relacion practicamente de 6:1.

El miembro méas afectado fue el izquierdo ('56%), en nuestra
casuistica no se atendieron fracturas bilaterales de fémur tipo C. Esto
contribuiria directamente con la mortalidad de nuestra muestra, de hecho, el
lado afectado se relacioné significativamente con el lado del miembro afectado
(x—cuadrada, p=0.045; a=0.05). No hay diferencias en el lado de presentacién
comparado con las series de Wiss y cols (14) (ambos lados con p=0.398), esto
puede deberse a la proporcibn homogénea de presentacién de las fracturas
para cada lado no relacionandose con el miembro dominante.

El mecanismo de lesion mas frecuentemente observado fue el
accidente en motocicleta y en segundo lugar la herida por arma de fuego (23.5
y 20.6% respectivamente). Ambos son mecanismos considerados de alta
energia y en los cuales el fémur descubierto esta mayormente expuesto a sufrir
lesiones complejas. EI mecanismo de lesidn no se relaciond significativamente
ni con la mortalidad ni con las complicaciones tempranas (p=0.720 y p=0.680;

respectivamente).
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Las lesiones asociadas a fractura de tipo C diafisarias de fémur fueron
las fracturas en otros segmentos 6seos en el 53% de los casos, la siguiente
lesion asociada mas frecuente fue el traumatismo craneo-encefalico en 23.5%
de los casos. La fractura asociada mas frecuente fue la fractura de tibia y
peroné, esto probablemente por la vecindad de ambos segmentos 6seos sobre
todo ante la presencia de mecanismos de muy alta energia y la segunda
fractura asociada mas frecuentemente observada fue la de radio y cubito. La
asociacion mas frecuentemente observada coexistiendo fue la del traumatismo
craneo-encefalico con las fracturas asociadas mas cualquier fractura diafisaria
de fémur tipo C en 14% de los casos encontrados.

Dos casos de nuestra muestra no requirieron de cirugias previas para
la colocacion de su implante definitivo. Esto es raro, (5.9%) pero se relaciona a
gque ambos casos cursaron con fractura de tipo cerrada y fueron manejados
mediante clavo endomedular no fresado bloqueado anterégrado. Uno de los
casos se asocié con embolismo graso, esto probablemente a la falta de fijacién
inicial de éste tipo de fracturas complejas.

El tiempo de osteosintesis definitiva promedio en nuestra poblacion
con mayor frecuencia de presentacion fue entre los 6 a 10 dias posteriores al
trauma, no se relaciond significativamente ni con las complicaciones tempranas
(p=0.129) ni con la mortalidad (p=0.80).

El implante que se colocé con mayor frecuencia en este Hospital fue el
clavo endomedular no fresado bloqueado anterégrado en el 76.5% de los
casos. Este implante no se relacion6 significativamente con las complicaciones
tempranas (p=0.147) y con la mortalidad se asocié con el uso de fijadores

externos como implante de eleccion con una relacion estadisticamente
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significativa (p<0.001). Existe una ligera diferencia entre la prevalencia de
colocacion de clavo endomedular no fresado anterogrado en nuestro hospital
comparado con los datos de Wiss y cols (14) con un porcentaje de colocacion
de 76.4% vs 90.9% de los implantes colocados en fracturas femorales tipo C,
sin embargo la prueba no alcanza a ser significativa estadisticamente
(p=0.059).

En general nuestros datos no son diferentes a los reportados en la
literatura mundial, Gnicamente salta a la vista que se atienden mas fracturas
abiertas en esta unidad que en otras series de casos, lo que conlleva mayor
complejidad de tratamiento. Esto también podria estar relacionado a
traumatismos de mas alta energia en nuestro medio, con todas las
consecuencias que esto acarrea.

Se requieren de otros estudios epidemioldgicos para poder definir con
mayor certeza las asociaciones causales de mayor peso entre las fracturas de
tipo C diafisarias de fémur. La investigacion clinica a futuro deberd estar
encaminada a la prevencion de las fracturas femorales complejas, a disminuir
la cantidad de complicaciones y disminuir la mortalidad de éste padecimiento
que involucra diversos érganos de la economia y los cuales se presentan en
personas activas en todos los ambitos provocando graves complicaciones,
incapacidad para la reincorporacion en las actividades laborales e incluso la

muerte.
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XV. ANEXOS

(ANEXO 1) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1 NOMBRE
2 AFILIACION

3 SEXO:
1 MASCULINO
2 FEMENINO

4 EDAD:
EN ANOS

5 MECANISMO DE LESION:
1 ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO CONDUCTOR
2 ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ACOMPANANTE
3 ACCIDENTE EN MOTOCICLETA
4 ATROPELLAMIENTO
5 CAIDA DE ALTURA
6 HERIDA POR ARMA DE FUEGO
7 OTROS

6 DIAGNOSTICO:
1 FRACTURA DIAFISIARIA DE FEMUR TIPO C DE LA AO CERRADA
2 FRACTURA DIAFISIARIA DE FEMUR TIPO C DE LA AO EXPUESTA

7 LADO AFECTADO:
1 DERECHO
2 1ZQUIERDO
3 BILATERAL

8 LESIONES ASOCIADAS:
1 TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
2 TRAUMATISMO TORAXICO
3 TRAUMATISMO ABDOMINAL
4 FRACTURAS ASOCIADAS

9 IMPLANTE UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

DEFINITIVO:
1 ENCLAVADO ENDOMEDULAR NO FRESADO BLOQUEADO ANTEROGRADO
2 ENCLAVADO ENDOMEDULAR NO FRESADO BLOQUEADO RETROGRADO
3 PLACA CON TECNICA ABIERTA
4 PLACA CON TECNICA MINIMA INVASIVA
5 FIJADORES EXTERNO
6 OTRO

10 COMPLICACIONES TEMPRANAS:
1 INFECCION PROFUNDA DE HERIDA QUIRURGICA
2 TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA CLINICA
3 TROMBOEMBOLIA PULMONAR CLINICA
0 AUSENTE
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11 USO DE FIJADORES EXTERNOS DENTRO DE LAS PRIMERAS 24
HORAS POSTERIORES A LA FRACTURA

0 AUSENTE
1 PRESENTE

12 CAMBIO DE LOS FIJADORES EXTERNOS POR OSTEOSINTESIS
DEFINITIVA

1 ENTRE EL 3ER Y 5TO DIA POSTERIOR AL TRAUMA

2 ENTRE EL 6TO Y 10MO DIA POSTERIOR AL TRAUMA

3 ENTRE EL 11VO Y 20VO DIA POSTERIOR AL TRAUMA

13 OSTEOSINTESIS DEFINITIVA INICIAL
0 AUSENTE
1 PRESENTE

14 MORTALIDAD
0 SOBREVIVIO
1 DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS POSTERIORES AL TRAUMA
2 ENTRE EL 3ER Y 5TO DIiA DE ESTANCIA HOSPITALARIA
3 ENTRE EL 6TO Y 10MO DIA DE ESTANCIA HOSPITALARIA
4 ENTRE EL 11VO Y 20VO DIiA DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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(ANEXO 2) CLASIFICACION DE LA AO PARA LAS FRACTURAS
DIAFISIARIAS DEL FEMUR

A: Fractura simple

Al fractura simple, espiroidea
.1 region subtrocantérea
.2 tercio medio
.3tercio distal

A2 fractura simple, oblicua
.1 region subtrocantérea
.2 tercio medio
.3tercio distal

A3 fractura simple, transversa
.1 region subtrocantérea
.2 tercio medio
.3tercio distal

B: Fractura en cuia

B1 fractura en cufa espiroidea
.1 region subtrocantérea
.2 tercio medio
.3tercio distal

B2 fractura en cufia de flexion
.1 region subtrocantérea
.2 tercio medio
.3tercio distal

B3 fractura en cufia, con fragmentacién de ésta
.1 region subtrocantérea
.2 tercio medio
.3tercio distal

C: Fractura compleja
C1 fractura compleja, espiroidea
.1 con dos fragmentos intermedios
.2 con tres fragmentos intermedios
.3 con mas de tres fragmentos intermedios

C2 fractura compleja, segmentaria o bifocal
1. con fragmento segmentario intermedio
.2 con un fragmento segmentario intermedio y
fragmento(s) adicional(es) en cuia
.3 con dos fragmentos segmentarios intermedios

C3 fractura compleja, irregular
.1 con dos o tres fragmentos intermedios
.2 con estallido limitado (menor de 5 cm.)
.3 con estallido extenso (igual o mayor a 5cm.)
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(ANEXO 3) JUSTIFICACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente trabajo de investigacion se llevara a cabo en pacientes mexicanos,
no influyendo en el pronostico y manejo del paciente, sin alteracién de la
confidencialidad de cada paciente ya que se tomaran los resultados
directamente del expediente clinico de cada uno, la cual se realizara con base
al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el
territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

Basado en lo anterior, acorde a la naturaleza y requerimientos para dicho
proyecto, se utilizaran los expedientes clinicos de cada paciente para la
obtencion de la informacién sin afectar la confidencialidad de cada paciente por
lo que no se requiere de elaboracion de consentimiento informado para tal

efecto.
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