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1. RESUMEN

Introduccidén: Una de las multiples complicaciones de la enfermedad renal crénica es su efecto
deletéreo sobre la calidad del tejido dseo al afectar la densidad y volumen del hueso trabecular
y compacto con la consecuente fragilidad ésea. Multiples estudios han demostrado una clara
correlacidn entre la enfermedad renal crénica (ERC) y su asociacion con el riesgo incrementado
de fracturas, principalmente del cuello del fémur, sin embargo debido al riesgo de mortalidad
gue presentan estos pacientes, no se cuenta con informacion clara respecto a la evolucion que
presentan los pacientes que son tratados quirdrgicamente. El uso de bifosfonatos (analogos del
pirofosfato) desde la década de los 80 ha representado un avance en el tratamiento de la
osteoporosis, sin embargo recientemente se ha asociado a su uso crénico la aparicidon de
fracturas atipicas, debido al incremento en depdsito de matriz dsea por los osteoblastos vy la
posterior mineralizaciéon pero mediando la inhibicidn de osteoclastos y del recambio éseo con
la consecuente acumulacién de microfracturas.

Las fracturas de la diafisis tibial representan el 2% de todas las lesiones dseas. Aunque la
fractura resulta principalmente por un trauma directo, existen otras circunstancias que
pueden desencadenar fuerzas torsionales y condicionar la fractura de tibia. Por ejemplo,
en pacientes osteopénicos o aquellos con alguna alteraciéon del metabolismo 6seo. Una
seleccidon inadecuada de tratamiento puede conllevar a complicaciones tardias de las
fracturas de la diafisis de tibia debido a malas condiciones mecdnicas que progresan
hacia un retardo en la consolidacién, seudoartrosis y falla del implante, requiriéndose
después intervenciones quirurgicas hasta en un 20% de los casos.

Objetivo Principal: Identificar los factores de riesgo para desarrollo de complicaciones
postquirurgicas en pacientes con fracturas de tibia y/o tobillo con enfermedad renal crénica en
el servicio de pie y tobillo del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Tipo de estudio: observacional, analitico, retrospectivo, longitudinal, de cohorte.

Material y Métodos: Se realizara un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico
de cohorte en el Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
durante el periodo de febrero del aifio 2013 a julio del 2016 donde se incluird a todos los
paciente portadores de ERC que presentaron fractura de tibia y/o tobillo que fueron tratados
quirdrgicamente por médicos correspondientes al servicio de pie y tobillo, y que presentaron
complicaciones mediatas y tardias.

Se revisara el expediente clinico fisico y digital analizando mediante las notas médicas la
evolucién individual de cada paciente desde su ingreso a la unidad, hasta su egreso de la
consulta externa del servicio, en busqueda del desarrollo de complicaciones postquirurgicas
(infeccion de herida quirurgica, osteomielitis, seudoartrosis, retraso en la consolidacién,
aflojamiento de material de osteosintesis, amputacidén, muerte). Los resultados se recabaron
en base electrdnica (Excel) y se analizaron mediante sistema SPSS Statistics 22.



Resultados: De un total de 57 expedientes revisados, 29 cumplieron con criterios de seleccion,
con un total de 19pacientes con complicaciones postquirurgicas y 10 sin estas. El grupo con
complicaciones tuvo un predominio del género masculino sobre el femenino con el 57.89% (11
vs. 8), con una media de edad de 60.5 afios. Se observa que la extremidad pélvica izquierda fue
la mas afectada y siendo la regidn dsea fracturada mas comun la izquierda (52.63%). El tiempo
promedio en dias del momento de la fractura hasta el momento de tratamiento quirurgico fue
de 7.3 dias para el grupo sin complicaciones y 7.2 dias para el grupo con complicaciones. El
promedio de dias desde el evento quirurgico hasta la primera consulta de control posterior al
egreso hospitalario fue de 26.8 dias para el grupo con complicaciones postquirdrgicas contra un
total de 20.1 dias para el grupo sin complicaciones. El tipo de complicacién mds cominmente
presentado corresponde a la infeccidén del sitio quirdrgico (42% de los casos) seguido de no
unién, aflojamiento de material de osteosintesis, retardo en la consolidacién y dehiscencia de
herida quirdrgica (10.5% cada uno) y por ultimo falla en la técnica quirdrgica, area cruenta en
region de herida quirurgica y consolidacién viciosa (5.2% cada uno). Los pacientes con asociacion
de DM2 e hipertension arterial presentaban mayor incidencia de complicaciones postquirudrgicas (p
=0.65) con un odds ratio(OR)=1.44, se observd también como los pacientes con mas de 21 dias desde
su tratamiento quirdrgico a su primera consulta de control posterior al egreso hospitalaria tuvieron
mayor probabilidad de complicaciones postquirurgicas (p=0.37) con un OR=2.10. Se obtuvo una
mayor incidencia de complicaciones postquirirgicas en pacientes con dialisis peritoneal continua
ambulatoria como tratamiento sustitutivo renal (p=002) con un OR=25.2, sobre aquellos bajo
hemodialisis (p=0.02) con un OR de 0.04. De la totalidad de pacientes con complicaciones
postquirurgicas, 9 fueron dados de alta de la unidad por mejoria, 7 pacientes fallecieron y 3 fueron
dados de alta por maximo beneficio.

Palabras clave: Traumatologia, Enfermedad Renal Croénica, Didlisis, Fractura Diafisaria de Tibia,
Reduccidn, Fijacion, Complicaciones.



2. ANTECEDENTES

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal durante al
menos tres meses y con implicaciones para la salud. Los criterios diagndsticos de ERC son los
denominados marcadores de dafio renal o la reduccién del FG por debajo de 60 ml/min/1,73
m2 (tabla 1). La duracién mayor de tres meses de alguna de estas alteraciones podra
constatarse de forma prospectiva o bien inferirse de registros previos [1].

Categorias por albuminuria, descripcién e intervalo

Al o A3
Pronéstico de la ERC segn FGe y albuminuria: KDIGO 2012 Normalo | Aumento Aumento
aumento leve |  moderado grave

<30mg/g | 30-299 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-29 mg/mmol | > 30 mg/mmol

G1 Normal o alto >90
G2 Levemente disminuido 60-89
Categorias por
FGe, descripcion | G3a Descenso leve-moderado 45-59
y rango (mV G3b Descenso moderado-grave 30-44
min/1,73 m?) o,
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

Tabla 1: estratificacion de la ERC segun clasificacion de KDIGO. (5)

La visidn epidemioldgica de la enfermedad renal crénica (ERC) ha experimentado un cambio
significativo en los ultimos veinte afos. Restringida inicialmente a patologias de incidencia
relativamente baja, como las enfermedades glomerulares o las nefropatias hereditarias, y a un
ambito especializado de atencion (Nefrologia), la ERC predominante en la actualidad afecta a
un porcentaje importante de la poblacion y esta relacionada con fendmenos o enfermedades
de alta prevalencia, como el envejecimiento, la hipertensidén arterial (HTA), la diabetes o la
enfermedad cardiovascular. La ERC forma parte, frecuentemente, del contexto de comorbilidad
gue padecen enfermos seguidos por multiples especialidades médicas, particularmente por
Atencidn Primaria, Medicina Interna, Cardiologia, Geriatria, Endocrinologia y cualquier otra
especialidad médica o quirdrgica que trate pacientes en riesgo de desarrollar ERC, sobre todo
aquellos de edad avanzada. Los pacientes con ERC avanzada incluidos en programas de
tratamiento renal sustitutivo mediante dialisis y trasplante se consideran la parte visible del
iceberg que constituye el gran problema de salud publica que es la ERC en la poblacién [1].

La ERC afecta aproximadamente de 5-10% de la poblacién mundial [2] y se asocia con efectos
sistémicos adversos dentro de los que se incluyen alteraciones sistémicas especificas en el
metabolismo mineral-6seo (CK-MBD) y osteoporosis con el aumento en la susceptibilidad de
fracturas y de mortalidad relacionada a fracturas [3,4]. Se estima una incidencia de pacientes
con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377 casos por millén de habitantes y la prevalencia de
1,142; cuenta con alrededor de 52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80%
de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) [5].

Se considera que el 50% de los pacientes con ERC han presentado por lo menos 1 fractura al
momento de inicio de dialisis. En el estudio NHANES Il del 2006, se reportd que los pacientes



mayores de 50 afos con ERC en grados avanzados (grados 3-4 de KDIGO) y con una tasa de
filtracién glomerular entre 15 y 59 ml/min presentaron un riesgo 2 veces mayor respecto a
pacientes control para fractura de cadera [6]. Asimismo y como varios estudios han
demostrado, en grados tempranos de la ERC se presenta una disminucion de la calidad ésea
con alteracion de su microarquitectura lo cual molecular e histolégicamente se manifiesta como
un aumento de la actividad osteoclastica y una disminucidn de la actividad osteoblastica, asi
como disminucién del volumen éseo y de la densidad ésea respectivamente [4,5].

El metabolismo éseo normal se caracteriza por un constante proceso de recambio en el cual el
hueso dafiado es constantemente reemplazado por tejido sano para asegurar la integridad
estructural de todo el esqueleto. Este proceso se desarrolla de forma constante, influenciado
por factores moleculares y factores biomecdnicos que orquestan esta compleja interaccion
entre grupos celulares especializados (osteoblastos y osteoclastos) y los diversos sistemas
reguladores de activacion e inhibicidn funcional (Paratohormona [PTH], calcitriol, hormona del
crecimiento, factores de crecimiento simil insulina [IGF], glucocorticoides, hormonas sexuales,
hormona paratiroidea, prostaglandinas, citosinas, proteina morfogénica 6sea [BMP]). Desde los
grados tempranos (desde estadio 2 hasta 3a) de la ERC (grados 2-5 KDIGO) se observa la
aparicion de alteraciones de las vias normales de sefializacidon con un incremento en el factor
de crecimiento fibroblastico 23 derivado de osteocitos (FGF-23) el cual produce fosfaturia
tempranay tiene un efecto negativo directo sobre la mineralizacidon ésea mediante la inhibicién
osteoblastica [6].

Hasta el momento no existe informacién contundente que recomiende el uso rutinario de
estudios de radiodiagndstico para la deteccidon de pacientes con ERC que se encuentran en
riesgo de fractura. La absorbimetria con rayos x de energia dual (DXA) es actualmente el estudio
de radiodiagndstico estandar para el diagnostico de la enfermedad dsea y para el seguimiento
de tratamiento; sin embargo se trata de un estudio bidimensional y no es especifico para lograr
la distincion entre hueso cortical y trabecular.

Multiples estudios centrados en el andlisis radiolégico dseo mediante diversos métodos como
DXA y tomografia computada periférica de alta resolucién (HR-pQCT) han provocado
controversia respecto al uso de estos métodos de radiodiagndstico para la deteccion de
pacientes con ERC en riesgo de fractura. Thomas L. Nickolas et al. [6] en el 2010 mediante el
uso de DXA para medicion del drea de densidad mineral ésea (aBMD) y de HR-pQCT para
medicion volumétrica de densidad mineral ésea en 91 pacientes con ERC (32 con fractura y 59
sin fractura) observaron que pacientes con fractura concomitante presentaron aBMD menor en
mediciones mediante DXA en region vertebral, cuello femoral, cadera y radio ultradistal (este
ultimo con mayor asociacion); asimismo pacientes que fueron valorados mediante medicién
con HR-pQCT y concomitancia de fractura presentaron area cortical, grosor cortical (en tibia 'y
radio ultradistal) y vBMD trabecular menor a aquellos que no presentaban fractura. También
describieron una aBMD y un vBMD inversamente proporcional al tiempo de evolucion de la
ERC. Posteriormente en el 2011 Thomas L. Nickolas en un estudio transversal donde analizo
mediante imagen de alta resoluciéon a 82 pacientes con ERC predialitica (23 pacientes con
fractura concomitante) describio la presencia de disminucién de la densidad dsea en area del



cuello femoral, densidad dsea total y cortical volumétrica disminuida, disminucion del area y
grosor cortical total y disminucién del grosor trabecular; asimismo correlaciono la presencia de
niveles séricos aumentados de osteocalcina, procoldgeno N-terminal propéptido tipo 1 y
fosfatasa resistente a tartarato tipo 5b con un aumento del riesgo de fractura en estos pacientes
[13].

Las fracturas de la diafisis tibial representan el 2% de todas las lesiones 6seas, presentandose
aproximadamente en 26 de cada 100,000 individuos [15], es el hueso largo mds comUnmente
fracturado en los humanos. Aunque la fractura resulta principalmente por untrauma directo,
existen otras circunstancias que pueden desencadenar fuerzas torsionales y condicionar
la fractura de tibia. Por ejemplo, en pacientes osteopénicos o aquellos con alguna alteracién
del metabolismo dseo. Dentro de las principales causas se encuentran los accidentes de auto
motor (mecanismos de alta energia) representando el 37.5% de todas las fracturas de la diafisis
de tibia, en segundo lugar se encuentran accidentes deportivos con un 30.9%, las caidas
(mecanismos de torsion y de flexidn) correspondiendo al 17.8% y en ultima instancia lesiones
producidas durante asaltos con violencia fisica con un 4.5% [7,10].

La pierna, que se extiende desde la rodilla hasta el tobillo, es un componente que participa en
la estructura y funcién de las articulaciones mencionadas. Tiene como funcién dar soporte al
cuerpo asi como dar paso e insercidon a estructuras neurovasculares y miotendinosas
importantes para el pie. La tibia, un hueso largo, eminentemente recto, cuyo eje mecanico se
acerca a los 0° de inclinaciéon longitudinal, de forma triangular en su eje axial, con un apex
dirigido anteriormente, cuenta con una caracteristica anatémica importante y deletérea para
el tratamiento de las lesiones dseas y de tejidos blandos de la regién, una cara anteromedial
con escasa cobertura musculotendinosa, en contacto directo con tejido celular subcutdneo
desde laregidn de insercion de los tendones pes anserinus (pata de ganso) y ligamento colateral
medial de la rodilla en su regidon superior hasta el origen del ligamento deltoideo en su regién
inferior. Su cara posterior cubierta superficialmente por los musculos del triceps sural
(compartimiento posterior superficial) y musculos tibial posterior y flexor largo del hallux
anterolateral (compartimiento posterior profundo lleva en su espesor los vasos popliteos,
tibiales posteriores, asi como el nervio tibial posterior y sostiene relaciones variables con estas
estructuras a lo largo de su eje longitudinal. Su cara anterolateral cubierta por el musculo tibial
anterior proximalmente y de forma distal por el extensor largo del hallux y con el paquete
neurovascular peroneal en su espesor. Presenta una longitud aproximada de los 30-47 cm, con
un canal medular que oscila de los 8 hasta los 15mm (variabilidades de acuerdo a raza, estatura,
complexién, etc.), con una angulacion en su regidon metafisiodiafisiaria, anterior de
aproximadamente 15°, cuenta con una superficie en sus tres quintas partes medias,
relativamente constante, presenta en su extremos proximal y distal ensanchamientos
metafisiarios de relativa compleja estructura dando lugar a las regiones articulares de las
mesetas tibiales y el plafén tibial respectivamente (llustracion 1).

El pilén tibial, termino introducido por los franceses en 1911, describiendo a la porcidn distal
de la tibia que involucra una porcién significante de la superficie articular de carga vy la
metafisis suprayacente. Las fracturas de esta porcion pueden producirse aisladas o en
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Estas caracteristicas morfologias y anatdmicas Unicas le confieren a este hueso una especial
susceptibilidad a las lesiones déseas y de tejidos blandos asociada [11]. A su vez estas
caracteristicas lo convierten en un hueso cuya lesion es de lenta reparacion (18-24 semanas),
frecuentemente produce secuelas y lo predispone a la aparicién de complicaciones (propias de
la lesién, del tratamiento o ambas), de tal manera que seleccidon inadecuada de tratamiento
puede conllevar a complicaciones tardias de las fracturas de la diéfisis de tibia debido a
malas condiciones mecdanicas que progresan hacia un retardo en la consolidacién,
seudoartrosis y falla del implante, requiriéndose después intervenciones quirdrgicas hasta
en un 20% de los casos [7].

La decisidon respecto al tipo de técnica quirurgica e implante a utilizar debera individualizarse
de acuerdo a las caracteristicas especificas de cada paciente y de cada fractura. Tomando en
cuenta los cambios metabdlicos 6seos presentes los pacientes con ERC, y que invariablemente
siempre existird cierto grado de osteoporosis en estadios iniciales y en estadios avanzados (3-
5) se presentaran cambios propios del trastorno mineral éseo relacionado a la ERC, dicho
tratamiento deberd seguir las recomendaciones establecidas para el tratamiento de
osteosintesis en pacientes con osteoporosis que varian desde el uso de técnicas de estabilidad
relativa (placas puente y placas de soporte), placas angulares, clavos intramedulares,
impactacion ésea o incluso reemplazos articulares asi como uso de implantes con coberturas
de hidroxiapatita, uso de bifosfonatos [8] (cuyo uso crdnico sin embargo se ha asociado a
fracturas atipicas femorales)[9].
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En el 2014 Chern et al. realizaron un estudio retrospectivo, longitudinal de descripcidn
multivariable donde se analizaron los expedientes clinicos de 1,040 pacientes con fracturas
diafisarias de tibia o fémur tratados quirdrgicamente, desde el 1 enero 2004 al 31 de diciembre
2006, se seleccionaron 645 (489 fracturas de fémur y 156 fracturas de tibia) que presentaron
las lesiones de forma aislada y sin otras lesiones asociadas (sin mencidn de presencia o ausencia
de comorbilidades). Se realizd un analisis para identificar las readmisiones hospitalarias en
rangos de los 0-30 dias, 0-60 y 0-90 dias postquirurgicos. Las fracturas diafisarias de tibia se
agruparon segun la presencia o no de exposicidn dsea durante el mecanismo del trauma inicial.
Los resultados obtenidos para la seria tibial fue un indice de readmision del 5.3% y del 7.4%
para las fracturas de diafisis de tibia cerradas y expuestas respectivamente durante los primeros
30 dias; 8% contra un 14.8% de readmision para las fracturas cerradas versus las expuestas en
el periodo de 0-60 dias y de un 17.3% para la fracturas expuestas y 8% para las fracturas
cerradas en un periodo de 0-90 dias; las complicaciones tomadas en cuenta fueron la necesidad
de reingreso por infeccién de herida quirurgica, necesidad de reintervencidn (retiro de material,
no unidén o revisidn) y condiciones médicas no asociadas al tratamiento quirdrgico(ITU,
hipotensidn, anemia); el 50% de la totalidad de los reingresos en la fracturas cerradas se debid
a infeccidn de sitio quirurgico y el otro 50% por revisidon de osteosintesis y se presentaron en el
periodo de 0-60 dias; para la serie de fracturas expuestas el 100% de la readmisiones en el
periodo 0-30 dias se debid a infeccidén de sitio quirurgico, en el periodo 0-60 el 91.7% de los
reingresos se debieron a infeccién y 8.3% por revision de osteosintesis y en el periodo 0-90 dias
el 85.7% de las readmisiones de debid a infeccion y 14.3% a revision de osteosintesis [12].

3. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima una incidencia de pacientes con ERC de 377 casos por millon de habitantes vy la
prevalencia de 1,142; aproximadamente el 80% de estos pacientes son atendidos en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Asimismo de esta totalidad, un nimero aproximado de
41.600 se encuentran bajo tratamiento sustitutivo renal; se considera que el 50% de los
pacientes con ERC han presentado por lo menos 1 fractura al momento del inicio de didlisis. Las
fracturas diafisarias de tibia representan el 2% de todas las fracturas del cuerpo humano de las
cuales mas del 30% se presentan con mecanismos de alta energia y de estas hasta un 8% afecta
a individuos en la etapa productiva de la vida. Las caracteristicas morfologias y anatdmicas
Unicas que presenta la tibia le confieren una alta susceptibilidad a presentar lesiones dseas y de
tejidos blandos. A su vez estas caracteristicas lo convierten en un hueso cuya lesion es de lenta
reparacion (18-24 semanas a la consolidacién), frecuentemente produce secuelas y lo
predispone a la aparicién de complicaciones (propias de la lesiéon, del tratamiento o ambas),
con un indice de complicaciones tardias (consolidacién, seudoartrosis y falla del implante)
que ameritan reintervenciones quirudrgicas hasta en un 20% de los casos

No se cuenta en la literatura médica con informacion contundente respecto a la incidencia de
fracturas por fragilidad de la di&fisis tibial en pacientes con ERC asociada ni descripcién de la
evolucidn, en ocasiones térpida, que presentan estos pacientes, asi como tampoco con datos
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de la incidencia de complicaciones postquirurgicas (infecciones superficiales y profundas,
dehiscencia de herida) reintervenciones (retiro y recambio de material de osteosintesis,
desbridamientos), estancia hospitalaria y tiempo de consolidacién en comparacién con
pacientes sin ERC con fracturas diafisarias de tibia tratados quirdrgicamente.

A pesar del avance en el conocimiento de la fisiopatologia de la osteoporosis y de la enfermedad
mineral-dsea en pacientes con ERC asi como de un importante desarrollo de técnicas
radioldgicas para la evaluacién de el volumen mineral éseo y del area mineral ésea, asi como el
desarrollo de nuevos implantes, técnicas y de terapias quirdrgicas y no-quirudrgicas alternativas
(uso de factores de crecimiento locales, uso de cementacién biodegradable para fijacion con
placas, placas autobloqueantes), el desarrollo de complicaciones tras el tratamiento quirdrgico
de fracturas diafisarias de pacientes con ERC continua siendo alto respecto a la poblaciéon sana
con las mismas caracteristicas de fractura y conlleva mayores rehospitalizaciones,
reintervenciones y fracaso de métodos de osteosintesis en nuestro medio de salud publica.

Es de altaimportancia conocer la incidencia de estas complicaciones asi como de analizar cuales
técnicas quirdrgicas se asocian a menor indice de complicaciones en esta patologia y de esta
manera posteriormente lograr desarrollar un protocolo de actuacion para el tratamiento de
esta patologia especifica en esta institucidon de salud Hospital de Traumatologia de la UMAE
Victorio de la Fuente Narvaez.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollo de complicaciones postquirdrgicas, en
pacientes con fracturas de tibia y tobillo con enfermedad renal crénica en el servicio de pie y
tobillo del Hospital de Traumatologia de la UMAE Victorio de la Fuente Narvaez?

5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo General

“Identificar los factores de riesgo para desarrollo de complicaciones postquirdrgicas en
pacientes con fracturas de tibia y tobillo con enfermedad renal crénica en el servicio de pie y
tobillo de la UMAE Victorio de la Fuente Narvdez portadores de enfermedad renal crénica (ERC).

5.2. Objetivos Especificos

1.- Determinar el riesgo relativo (OR) de aparicion de complicaciones postquirirgicas de
fracturas de tibia y/o tobillo en pacientes con ERC de acuerdo a su estatificacion seguin la KDIGO
respecto a paciente no portadores de ERC con fractura de tibia y/o tobillo tratados
quirdrgicamente.

2.- Determinar cudles son las complicaciones postquirurgicas mediatas y tardias mas comunes
en pacientes con ERC con fractura de tibia y/o tobillo tratados quirdrgicamente.
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3.- Determinar cudl es el tratamiento quirdrgico que menor indice de complicaciones
postquirurgicas presenta en pacientes portadores de ERC con fracturas de tibia y/o tobillo
tratados quirdrgicamente y agrupados de acuerdo a la clasificacion AO.

6. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Los factores de riesgo para desarrollo de complicaciones postquirdrgicas, en pacientes con
fracturas de tibia y tobillo con enfermedad renal crénica, seran:

e Estadio KDIGO

e Tipo de tratamiento sustitutivo renal

e Enfermedades cronico degenerativas (hipertension arterial, DM2, lupus eritematoso
sistémico, hipoplasia renal)

e Dias desde lesidn hasta cirugia

e Dias desde evento quirurgico hasta primera cita de control en consulta externa.

Hipétesis Nula

Los pacientes portadores de ERC con fracturas de tibia y/o tobillo, tratados quirirgicamente
desarrollaran complicaciones postquirdrgicas con la misma frecuencia en comparacién a los
pacientes sanos (sin comorbilidades) con fracturas de tibia y/o tobillo tratados quirirgicamente.

7. MATERIAL Y METODOS
7.1. Tipo del estudio

Por el control de maniobra experimental del investigador Observacional
Por la captacién de la informacién Retrospectivo
Por la direccion del fenébmeno de tiempo Longitudinal
Por asignacion de grupo de estudio Cohorte

Por la direccion del analisis Analitico

7.2. Metodologia

El presente estudio se llevd a cabo en el servicio de Pie y Tobillo del Hospital de Traumatologia
de la UMAE Victorio de la Fuente Narvdez, Delegacion 2 Noroeste del Instituto Mexicano del
Seguro Social, localizado en Avenida Colector Esquina con Instituto Politécnico Nacional, Sin
Numero exterior, que brinda atencion de tercer nivel y atiende a derechohabientes que
demandan los servicio de especializacion de la zona norte del drea metropolitana.

El objeto de estudio fue bitacora de pacientes, el expediente clinico electrdnico, el registro de
ingresos, hospitalizacién y rehospitalizacidn del servicio de pie y tobillo del servicio de Piey
Tobillo del Hospital de Traumatologia de la UMAE Victorio de la Fuente Narvaez.
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Se revisé un total de 51 expedientes clinicos electrénicos, correspondientes a pacientes con
enfermedad renal crénica y que presentaron fracturas cerradas del segmento infrarotuliano en
un periodo comprendido de febrero del 2013 a julio del 2017.

7.3. Periodo

El tiempo estimado de realizacién del estudio es del lapso comprendido de febrero del 2013 a
julio del 2017, tiempo en el cual se llevé a cabo la planificacion, analisis de datos y la revisién
de resultados.

7.4. Criterios de seleccién
7.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes del IMSS.

Pacientes mayores de 16 afios

ERC primaria o secundaria

ERC previamente diagnosticada en cualquier estadio

Fractura de tibia y tobillo manejadas quirdrgicamente

Seguimiento en la consulta externa del servicio de pie y tobillo hasta su alta.

oOukEwN e

7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes menores de 16 anos
Pacientes no derechohabientes IMSS
Pacientes con fractura de tibia y/o tobillo tratados de forma conservadora.
Pacientes tratados quirdrgicamente sin seguimiento en consulta externa.
Pacientes que no completaron seguimiento en consulta hasta su alta.

ke wNnN

Criterios de eliminacion no aplican en este estudio por ser de tipo retrospectivo.

7.5. Métodos
7.5.1. TECNICA DE MUESTREO

La técnica de muestreo se considera del tipo no probabilistica, se realizaron casos consecutivos
con asignacion de grupo dependiendo de la presencia o ausencia de exposicion a frac

7.5.2. CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA

Se llevara a cabo la recoleccidn de muestra de todos aquellos pacientes con ERC previamente
diagnosticada a su ingreso hospitalario, en estadios KDIGO 1-5 con fractura de tibia y/o tobillo
tratados quirdrgicamente en el servicio de Pie y Tobillo del Hospital de Traumatologia de la
UMAE Victorio de la Fuente Narvaez en el lapso comprendido de junio del 2013 a julio del 2017,
gue cuenten con notas de evolucién en expediente electrénico.
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Basandonos en la tabla 6E de Hulley para un estudio descriptivo de variable dicotémica.

- Tomando en cuenta las caracteristicas del estudio
- Calculo para poblacién infinita

- Precisién absoluta 90%

- Seguridad 90%

- Complicaciones en ERC 20%

%, *
_4z*pr*q
if 2
- Za2 =1.642 (ya que la seguridad es del 90%)
- p = proporcion esperada (2% = 0.02)

- g=1-p(1-0.02=0.98)
- d = precisién (5%)

Donde: »

Tamaiio minimo de muestra = 43 pacientes
Considerando perdidas 20% = 51 pacientes

Necesitamos al menos una cantidad de 51 pacientes con las caracteristicas mencionadas para
tener una muestra representativa.

7.5.3. METODOLOGIA

Previa autorizacién por el Comité Local de Investigacién y Etica de la UMAE de Ortopedia,
Traumatologia y Rehabilitacién “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, se llevd a cabo la revisién
de expedientes de todos aquellos pacientes con ERC previamente diagnosticada a su ingreso
hospitalario, en estadios KDIGO 1-5 con fractura del segmento infrarotuliano tratados
guirdrgicamente con en el servicio de Pie y Tobillo del Hospital de Traumatologia de la UMAE
Victorio de la Fuente Narvdez en el lapso comprendido de junio del 2013 a julio del 2017, cuya
evolucién fue documentada en el expediente electrdnico.

Se incluyd en este estudio a pacientes mayores de 16 afios, de genero indistinto, portadores de
ERC, con fractura de tibia y/o tobillo tratada quirirgicamente en el Servicio de Pie y Tobillo, se
analizaron en el expediente electrdnico el registro de presencia y clasificaciones de ERC (escala
KDIGO) diagnosticada previo a su ingreso hospitalario, se registraron datos demograficos,
diagnéstico clinico, quirdrgico, técnica quirdrgica empleada, presencia de comorbilidades,
desarrollo de complicaciones postquirirgicas, necesidad de reingreso hospitalario vy
reintervencién quirdrgica, tiempo de consolidaciéon d6sea valorado mediante la escala de
Hammer (control de calidad mediante la valoracion por 2 observadores).

Se reviso el expediente clinico digital, analizando mediante las notas médicas la evolucidn
individual de cada paciente desde su ingreso a la unidad, hasta su egreso de la consulta externa
del servicio, en busqueda del desarrollo de complicaciones postquirurgicas (infeccidn de herida
quirargica, osteomielitis, seudoartrosis, aflojamiento de material de osteosintesis, sepsis,
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refractura, consolidacidn viciosa). Los resultados se recabaron en base electrdnica (Excel) y se
analizaron mediante sistema SPSS Statistics 22.

No se requirié de consentimiento informado, dado que se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo en el que no se realizara maniobra experimental.

7.5.4. MODELO CONCEPTUAL

1.- Inicio de busqueda de antecedentes en estado de arte.

2.- Comparacion de datos de la literatura internacional, con datos epidemioldgicos nacionales.
3.- Formular intencidn del estudio, con redaccion de los mismos en protocolo de estudio.

4.- Inicio de busqueda de datos, una vez definidas las variables dependientes e independientes
de acuerdo a datos locales.

5.- Bitacora de pacientes, el expediente clinico electrénico vy fisico, el registro de ingresos,
hospitalizacién y rehospitalizacion del servicio de pie y tobillo, el registro de egresos diario a
hospitalizacidn y registro de intervenciones quirurgicas efectuadas en quiréfano del el servicio

de Piey Tobillo del Hospital de Traumatologia de la UMAE Victorio de la Fuente Narvaez.
6.- Formulacidén de datos en correlacién con variables.

7.5.5. VARIABLES DE ESTUDIO

Variables independientes:

Hg o mas en 3 ocasiones distintas.

Variable Definicién conceptual Tipo Medicion
Estadio KDIGO Kidney Disease: Improving Global | Cuantitativa Estadio menor a 5
Outcomes ordinal o estadio de 5.
Tratamiento Recurso terapéutico de soporte renal | Cualitativa Didlisis peritoneal
sustitutivo renal en cualquiera de las modalidades. nominal (DCPA) o
hemodialisis.
Hipertension arterial | Presion arterial sistdlica (PAS) de 140 | Cualitativa Con hipertension
mm de Hg o mas o una presidon | nominal arterial o sin
arterial diastélica (PAD) de 90 mm de hipertension
arterial.

Diabetes mellitus 2

Trastorno que se caracteriza por
concentraciones elevadas de glucosa
en sangre,

Debido a la deficiencia parcial en Ia
produccién o accién de la insulina.

Cuantitativa
nominal

Con DM2 o sin
DM?2

Dias desde lesion

hasta cirugia

Dias transcurridos desde fecha de
fractura hasta fecha de cirugia.

Cuantitativa
ordinal

Menora 72 horas o
mayor a 72 horas

Dias de cirugia hasta
primera consulta

Dias transcurridos desde fecha de
cirugia hasta fecha de primera
consulta de control.

Cuantitativa
ordinal

Menor a 14 dias o
mayor a 14 dias
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Variables dependientes:

Variable Definicién conceptual Tipo Medicion
Complicacion Aquella eventualidad que ocurre en el | Cualitativa Si complicado o no
postquirdrgica curso previsto de un procedimiento | nominal complicado.

quirdrgico con una respuesta local o
sistémica, que puede retrasar la
recuperacidon, poner en riesgo una
funcién o la vida.

Variables de confusion:

Variable Definicion conceptual Tipo Medicién

Edad Tiempo que ha vivido una | Cuantitativa Expresada en
persona u otro ser vivo | discreta cantidad de afios
contando desde su nacimiento.

Genero Identidad sexual de los seres | Cualitativa Expresada como
vivos, la distincidn que se hace | nominal masculino o}
entre femenino y masculino. femenino.

Lado anatémico Division del cuerpo en zonas | Cualitativo Expresado como
derecha e izquierda en el plano | nominal derecho o]
sagital. izquierdo

Clasificacion de la | Pérdida de continuidad normal | Cualitativa Segmento &seo,

fractura de la sustancia dsea o | nominal cantidad de trazos

cartilaginosa, a consecuencia de
golpes, fuerzas o tracciones
cuyas intensidades superen la
elasticidad del hueso.

de fractura

7.5.6. RECURSOS HUMANOS

Investigador Responsable: Dr. Jesus Dominguez Delgado
Tutor: Dr. Luis Anselmo Rossier Guillot
Investigador Asociado: Dr. Victor Manuel Flores Verdugo

7.5.7. RECURSOS MATERIALES

Los Recursos Materiales fueron Bitdcora De Pacientes, El Expediente Clinico electrénico, el
registro de ingresos, hospitalizacién y rehospitalizacion del servicio de Pie y Tobillo del Hospital
de Traumatologia de la UMAE Victorio de la Fuente Narvaez.
Asimismo se hizo uso equipo de computo, programa estadistico SPSS, hojas blancas tamaino
carta, plumas, calculadora, impresora, téner para impresora asi como el acceso a Internet y
medios de divulgacion cientifica.
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8. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

El analisis estadistico se realizd de la siguiente manera: estadistica descriptiva para variables
numéricas, medidas de tendencia central y desviacidon estandar, frecuencia de exposicion,
medida de asociacion mediante razon de momios, analisis bivariado con intérvalo de confianza
del 95% (p< 0.05) para hipdtesis nula y analisis de regresion logistica multivariado para variables
de confusidn.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacidn se llevd a cabo en pacientes mexicanos, el cual se realizd
con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia de investigacién para
la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos
Mexicanos Titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacién en seres humanos, capitulo
1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucién de la
investigacion en las instituciones de atencion a la salud. Capitulo Unico, contenido en los
articulos 113 al 120 asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética:
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18a asamblea medica mundial.
Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la 29a Asamblea médica mundial de
Tokio, Japdn, octubre de 1975, y la Asamblea General de Sedl, Corea, en 2008.

El presente estudio al ser observacional, no modificarala historia natural de los procesos,
ni tratamientos. Asi mismo cumple con los principios recomendados por la declaracion de
Helsinki, las buenas practicas clinicas y la normatividad institucional en materia de
investigacion; asi también se cubren los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia
y Equidad, tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio
contribuirad a identificar algunas de las caracteristicas epidemiolégicas de un recurso humano
altamente valioso para el tratamiento de la patologia musculo-esquelética, contribuyendo
a identificar la cantidad de los mismos y su distribuciéon en el territorio nacional, lo cual
contribuird a dar elementos para la adecuada distribuciéon de los mismos, impactando
seguramente en la atencion del paciente, desencadenando desenlaces muy diferentes con
costos emocionales, econdmicos y sociales muy diversos. Acorde a las pautas del reglamento
de la ley general de salud en materia de investigaciéon publicada en el diario oficial de la
federacidn se considera una investigacidn sin riesgo, ya que no modifica la historia natural de
la enfermedad y no tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina.

10.FACTIBILIDAD

Se considera al presente ser un estudio factible ya que en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvdez” se cuenta con la cantidad necesaria de pacientes asi como los registros adecuados de
pacientes que nos permitiran el acceso adecuado a la informacion necesaria.
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11.RESULTADOS

Se revisd un total de 57 expedientes electrénicos correspondientes a pacientes con fracturas
de tibia y/o tobillo y enfermedad renal crénica tratados en el servicio de Pie y Tobillo del
Hospital de Traumatologia de la UMAE Victorio de la Fuente Narvaez durante un lapso de
febrero del afio 2013 a julio del 2017.

Un total de 29 pacientes cumplieron con los criterios de seleccidn, de estos un total de 19
presento datos de complicacién postquirurgica.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados se resumen en la tabla 2 donde se
muestra que de la poblacidn estudiada, la extremidad pélvica izquierda fue la mas afectada, con
un predominio del género masculino en el grupo de complicaciones postquirurgicas, siendo la
fractura de tobillo la mds comun. La edad promedio en el grupo con complicacién
postquirurgica fue de 60.5 afios con un rango de los 27 a los 70 afios.

Caracteristica Complicacién Sin complicacion p - valor
postquirargica (n=) postquirargica (n=)
Genero
- Masculino 11 (57.89%) 0 (0%) 0.020
- Femenino 8 (42.10%) 10 (100%)
Edad (afios)
- Media 60.5 58.7 0.092
Lado afectado
- lzquierdo 10 (52.63%) 6 (60%) 0.70
- Derecho 9 (47.36%) 4(40%)
Region de fractura
- Tobillo 7 (36.84%) 8 (80%) 0.02
- Diafisis tibia 5 (26.31%) 2 (20%) 0.71
- Metéfisis distal de 5(26.31%) 0 (0%) 0.07
tibia
- Metéfisis proximal 1(5.26%) 0 (0%) 0.46
de tibia
- Metacarpiano 1(5.26%) 0 (0%) 0.46

Tabla 2.- caracteristicas demogrdficas de la poblacion

El tiempo promedio en dias del momento de la fractura hasta el momento de tratamiento
quirargico fue de 7.3 dias para el grupo sin complicaciones y 7.2 dias para el grupo con
complicaciones con un rango de los 0 a los 15 dias. De igual forma el promedio de dias desde el
evento quirdrgico hasta la primera consulta de control posterior al egreso hospitalario fue de
26.8 dias para el grupo con complicaciones postquirudrgicas contra un total de 20.1 dias para el
grupo sin complicaciones con rangos de 12 a 132 dias y de 4 a 41 dias respectivamente.

En la tabla 3 se muestra la distribucion de tipo de complicaciones postquirurgicas. El tipo de
complicacién mas comuUnmente presentado corresponde a la infeccidn del sitio quirurgico (42%
de los casos) seguido de no unidn, aflojamiento de material de osteosintesis, retardo en la
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consolidacion y dehiscencia de herida quirdrgica (representando el 10.5% cada uno) y por
ultimo en frecuencia con un caso de cada tipo de complicacion, falla en la técnica quirurgica
(ameritando retiro y recolocacidon de material de osteosintesis), area cruenta en regién de
herida quirdrgica (secundario a necrosis cutdnea) y en 1 caso evolucidn hacia consolidacién
viciosa.

Tipo de complicacion ‘ n=19 ‘ p=valor
Infeccidn de sitio quirurgico 8 (42.1%) < 0.0001
No unidn 2 (10.52%) 0.26
Aflojamiento de material de 2 (10.52%) 0.26
osteosintesis

Retardo en la consolidacion 2 (10.52%) 0.26
Dehiscencia de herida 2 (10.52%) 0.26
Falla de técnica quirurgica 1(5.26%) 0.95
Area cruenta 1(5.26%) 0.95
Consolidacion viciosa 1(5.26%) 0.95

Tabla 3.- Tipo de complicaciones postquirurgicas.
En la tabla 4 se muestran los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones postquirurgicas.

Se encontré que lo pacientes con asociacion de DM2 e hipertension arterial presentaban mayor
incidencia de complicaciones postquirurgicas (p =0.65) con un odds ratio(OR)=1.44, de igual forma
los pacientes con diabetes mellitus 2 aislada presentaban un mayor riesgo de complicaciones
(p=0.66) con un OR=1.68, se observa también como los pacientes con mas de 21 dias desde su
tratamiento quirdrgico a su primera consulta de control posterior al egreso hospitalaria tuvieron
mayor probabilidad de complicaciones postquirurgicas (p=0.37) con un OR=2.10. Finalmente se
obtuvo una mayor incidencia de complicaciones postquirurgicas en pacientes con dialisis peritoneal
continua ambulatoria como tratamiento sustitutivo renal (p=002) con un OR=25.2, por tanto se
consideran estos factores anteriormente mencionados como actores de riesgo para desarrollo de
complicaciones postquirurgicas.

De forma contraria podemos observar cémo se encontrd una menor probabilidad de desarrollo d
complicaciones para los casos con mas de 3 dias de la fecha de lesién hasta la fecha de cirugia
(p=0.32) con un OR=0.31 y pacientes con hemodialisis como método de tratamiento sustitutivo
renal (p=0.02) con un OR=0.04 comportandose estadisticamente como factores protectores.

Para la presencia de hipertension arterial aislada, hipoplasia renal, LES e hipotiroidismo se cuenta
con un tamafio de muestra pequefio por lo cual no se consideran datos clinicamente o
estadisticamente significativos.

Respecto a la estadificacion KDIGO se obtuvo un resultado similar respecto al grupo de
complicaciones postquirurgicas contra el grupo sin las mismas (89.4% vs.90%).
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Factor de riesgo Complicaciéon | Sin OR (IC95%) p - valor

postquirdrgica | complicacién

(n=19) postquirdrgica

(n=10)
*DM2/**HAS 13 (68.42%) 6 (60%) 1.44 (0.29 to 7.10) 0.65
*DM2 aislada 3 (15.78%) 1(10%) 1.68 (0.15to 18.71) | 0.66
**HAS aislada 1 (5.26%) 1(10%) 0.50 (0.029 t0 8.95) | 0.66
Hipoplasia renal 1(5.26%) 0 (0%) 1.70 (0.06 to 45.66) | 0.75
*** ES/DM2/HAS 1 (5.26%) 1(10%) 0.50 (0.02 to 8.95) 0.63
**HAS/Hipotiroidismo 0 (0%) 1(10%) 0.16 (0.00 to 4.37) 0.27
/HepC
Mas de 3 dias de lesion a 14 (73.68%) 9 (90%) 0.31(0.03 to 3.11) 0.32
cirugia
M3ds de 21 dias de cirugia | 9 (47.36%) 3 (30%) 2.10(0.41to0 10.66) | 0.37
a consulta
Hemodialisis 3 (15.78%) 8 (80%) 0.04 (0.00to 0.33) | 0.02
+DCPA 14 (73.68) 1(10%) 25.20 0.006
(2.51 to 252.50)

Estadio KDIGO 5 17 (89.47%) 9 (90%) 0.94 (0.07 to 11.88) | 0.96

Tabla 4.- Factores de riesgo para complicaciones postquirtrgicas. *Diabetes mellitus 2, **Hipertension arterial, ***Lupus
eritematoso sistemico, +Dialisis peritoneal

La tabla 5 muestra la evolucidn de los pacientes con complicaciones postquirdrgicas. De la
totalidad de pacientes con complicaciones postquirurgicas, 9 fueron dados de alta de la unidad por
resolucidn del caso (consolidacién dsea y reintegracién a actividades de vida diaria), un total de 7
pacientes fallecieron (6 por complicaciones de DM2 y 1 por complicaciones asociadas a
insuficiencia cardiaca congestiva) y 3 fueron dados de alta por maximo beneficio (no union de la
fractura) con el uso de bota de descarga tipo Walker y con seria limitacion funcional.

Evolucion Complicacion Sin complicacion p - valor
postquirargica (n=19) | postquirdrgica (n=10)

Alta por mejoria 9 (31.03%) 10 (100%) 0.0005

Defuncién 7 (36.84%) 0 (0%) 0.0304

Alta por maximo beneficio | 3 (15.78%) 0 (0%) 0.1924

Tabla 5.- Evolucion de pacientes con complicaciones postquirtrgicas ortopédicas

12.DISCUSION

Se ha estudiado ampliamente y se cuenta con abundante informacién en la literatura actual
respecto al efecto deletéreo de la ERC sobre la calidad ésea, su papel fundamental en la enfermedad
metabdlica ésea, la morbilidad y mortalidad asociadas a la fractura de cadera en este grupo de
pacientes y respecto a la prevencién primaria y tratamiento no quirurgico, sin embargo, al momento
no se cuenta en la literatura con estudios aleatorizados ni con estudios retrospectivos grandes
respecto a las complicaciones postquirurgicas en pacientes con ERC del segmento infrarrotuliano.

Baswani et al. En 2017 en un estudio prospectivo, casos y controles, con un seguimiento de 3 afios,
donde incluyeron 34 pacientes con ERC con fractura manejada quirdrgicamente y a 267 pacientes
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en el grupo control. Se realiz6 una homogenizacion de la poblacién encontrando que la incidencia
de fracturas en el grupo con ERC se presentaba a una edad mds avanzada, asimismo la tasa de
complicaciones fue mayor en el grupo de exposicion (14.7% comparado con 3% en el grupo control,
p < 0.05) para complicaciones menores [18].

La incidencia de complicaciones postquirurgicas en pacientes con DM” y fractura de tobillo oscila
entre el 20-42% [19]. En nuestro estudio la DM2 aislada tuvo una incidencia de 15.7% y de un 68.4%
en asociacion con hipertensidn arterial, esto resultando como posibilidad del efecto deletéreo
asociando lesidon microvascular hipertensiva y diabética y por ende interfiriendo con el proceso de
reparacion y nutricién tisular.

No existen datos en la literatura respecto a la incidencia de complicaciones postquirurgicas
ortopédicas en pacientes con ERC como causa secundaria de hipoplasia renal o LES. En nuestro
estudio debido al bajo nimero de pacientes con estas variables no se considera o estadisticamente
o clinicamente significativo.

En 2017 Kildow et al. Describieron la tasa de complicaciones a 30 dias postquirdrgicos en pacientes
con ERC con transplante renal vs. Dialisis contintda peritoneal ambulatoria [20]. Sin embargo hay
pocos datos sobre los factores de riesgo para complicaciones en este grupo especifico de pacientes.
En nuestro estudio la incidencia de complicaciones en el grupo de hemodidlisis fue del 15.4% en
comparacioén del 73.6% para el grupo de DCPA, esto pudiendo deberse al mayor indice de
infecciones peritoneales y representando una puerta de entrada para bacterias con su posterior
diseminaciéon hematdgena hacia el sitio quirdrgico.

En 2017 Jerman y Lindic estudiaron a 507 pacientes con ERC y Transplante renal en un estudio
retrospectivo de cohorte, obtuvieron un total de 89 fracturas en un total de 64 pacientes, midieron
niveles séricos de fosfatasa alcalina y realizaron medicién de BMD en region femoral encontrando
una elevacién de la primera y disminucidon en los valores de la segunda en los pacientes que
presentaron fracturas dseas. [21]. En nuestro estudio no se contd con la posibilidad de realizar
medicién de densidad mineral dsea.

Yamada et al en 2017 estudiaron a 73 pacientes de manera transversal y a 3030 de manera
prospectiva en un estudio de cohorte ambispectivo, todos con ERC tratados a base de hemodialisis
durante un lapso de 4 afios y mediante medicidn de indice de creatinina modificado demostro tener
correlacién con la cantidad de masa muscular esquelética. De esta muestra un total de 140
pacientes presentaron algun tipo de fractura durante el seguimiento. Concluyeron que un indice de
creatinina modificado bajo se asocia con una mayor probabilidad de presentar fracturas en
pacientes hombres y mujeres en tratamiento con hemodialisis [22]. En 2017 Figurek et. al en un
estudio de cohorte prospectivo demostré en un seguimiento de 2 afnos la mayor predisposicidn a
fracturas en paciente con ERC y niveles elevados de hormona paratiroidea (p<0.05) [23].De nuestra
muestra un total de 5 pacientes presentaron fracturas concomitantes en un mismo evento
traumatico y un total de 9 presentaron distintas fracturas en distintos eventos traumaticos.
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Schepers et al en 2013 en un estudio retrospectivo de cohorte, en pacientes sanos, describié un
indice de complicacion postquirdrgica del 0% para pacientes intervenidos quirdrgicamente menos
de 1 dia tras la lesidn y del 11% para aquellos tratados después de este tiempo, contrastando con la
literatura donde se reporta una tasa de complicacién del 3.6% vs 12.9% [24]. En nuestro estudio la
realizacion del evento quirdrgico mayor de 3 dias tras la lesién presento una menor probabilidad de
complicaciones que aquellos en quienes se practicé tratamiento quirdrgico después de 3 dias de Ia
lesién, lo anterior probablemente debido a un estado metabdlico inadecuado secundario a la
respuesta metabdlica al trauma.

No se cuenta en la literatura actual con informacién concerniente al riesgo para complicaciones
postquirurgicas ortopédicas en pacientes con ERC relacionado con el tiempo desde su egreso
hospitalario hasta la primera consulta de control asi como con el grado de estadificacion KDIGO. En
nuestro estudio la tasa de complicaciones en paciente con mas de 21 dias desde cirugia hasta control
en consulta fue del 47.36% debiéndose este resultado en parte a que un tiempo mayor de 21 dias
se asociaba con procesos infecciosos no tratados oportunamente. De igual manera el 89.4% de los
pacientes con ERC y complicaciones se encontraban en un estadio KDIGO 5.

A pesar de la existencia en la literatura actual de multiples bases de datos respecto a la asociacion
de ERC y un mayor riesgo de fracturas, no se cuenta con estudios de calidad orientados a la
identificacion de los factores de riesgo para desarrollo de complicaciones en cirugia ortopédica en
este grupo de pacientes.

13.CONCLUSIONES

Las complicaciones postquirdrgicas ortopédicas en pacientes con ERC y fracturas éseas del
segmento infrarotuliano, al igual que las complicaciones en las fracturas de cadera tratadas
quirdrgicamente en este mismo grupo de pacientes, son mas frecuentes y de mayor severidad que
en la poblacion general debido a las alteraciones metabdlicas y celulares secundarias a la
fisiopatologia de la enfermedad renal. Dichas complicaciones representan un importante gasto
econdmico a las instituciones debido a la cantidad de recursos necesarios para su tratamiento, una
importante declinacién en la funcionalidad del individuo lo cual conlleva a la incapacidad prolongada
y en algunos casos a la discapacidad del paciente.

La presencia de comorbilidades como DM2, HAS y mdas importantemente, de su asociacion
representa un claro factor de riesgo para el desarrollo de estas complicaciones, por lo cual se debera
ser cauteloso en el manejo de estos pacientes deberia realizarse de manera integral con el
internista, nefrélogo, terapista, con la intencidn de llevar a cabo prevencion primaria y evitar la
aparicion de fractura. Asimismo el tratamiento de dichas fracturas en este grupo de paciente debera
individualizarse (tipo de comorbilidades, estadio KDIGO, tipo de tratamiento sustitutivo renal) y
establecerse claramente en base a riesgo beneficio con la intencidn de realizar los procedimientos
menos invasivos posibles y teniendo un protocolo prequirdrgico completo, adecuado que incluya
adecuado uso de antibidticos, identificar adecuadamente el tiempo ideal para cirugia (con la
intencién de estabilizar hemodindmicamente a estos pacientes (que presentan alteraciones
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electroliticas, glicémicas, hemodinamicas, inmunes, etc.), disminuir tiempos quirdrgicos al maximo,
cuidado de partes blandas trans y postquirirgico, educacion del paciente respecto al cuidado de
heridas y de proceso de rehabilitacion asi como un adecuado control postquirdrgico en consulta
externa en tiempo idealmente de 14 dias tras cirugia. De igual manera
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15.
15.1. Anexo |

ANEXOS

Instrumento De Recoleccion De Datos

Factores de riesgo para desarrollo de complicaciones postquirurgicas en
pacientes con fracturas de tibia y tobillo con enfermedad renal cronica

EDAD: GENERO: M F ESTADIO KDIGO: DCPA: O
123465 NINGUNO: O
TRANSPLANTE: O
ANOS CON ERC: HAS:O DM2:O0 CHARCOT:O AR:O
OTRO:
TIBIA CERRADA TOBILLO “WEBER” CERRADA
DIAFISIARIA METAFISIARIA A B C
TIPO DE
FRACTURA
TIBIA ABIERTA TOBILLO “WEBER”
DIAFISIARIA METAFISIARIA A B C
FECHA DE FECHA DE TIEMPO
FRACTURA CIRUGIA QUIRURGICO
CX REALIZADA
DIAS DE DIAS DESDE ALTA HASTA
ESTANCIA CONSULTA
POSTQUIRURGICA
REINGRESO: MOTIVO DE REINGRESO
Sl NO INFECCION COMPLICACION RETRASO EN | DEHISCENCIA
OCASIONES: OSTEOSINTESIS | CONSOLIDACION
DESBRIDAMIENTO | TRATAMIENTO | SEMANAS HASTA | AMPUTACION
SI  NO CONSERVADOR | CONSOLIDACION: Sl
DEIH AL CANTIDAD: SI  NO NIVEL:
REINGRESO RE-RAFI: TIPO: MUERTE: SI  NO
S NO CAUSA:
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