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RESUMEN.

Entre julio de 2010 hasta julio de 2012, se estudiaron 43 pacientes con fractura
diafisiaria de fémur, clasificandolos segun edad, sexo, etiologia del trauma, tratamiento inicial
y definitivo empleados, asi como los resultados de la intervencién, comprobados mediante la
medicidn de angulacion residual y acortamiento del miembro posterior a la consolidacion de
la fractura. De los 43 pacientes evaluados, que cumplian con los criterios de inclusion,
consistentes en edad entre 0 a 12 afios, etiologia traumatica, referencia de otros centros y
comprobacion clinica y radiogréafica de fractura a nivel de la diafisis del fémur, se encontré al
sexo masculino en 74%, la edad de mayor frecuencia fue de 1 a 5 afios, seguida por los
niflos de entre 5 a 12 afios, encontrdndose como principal etiologia de la fractura las caidas
en 76%, seguida por los hechos de transito en 23%, provocando estas dos fracturas oblicuas
en un 58%. La intervencion inicial incluyo6 la espica de yeso en 76%, la traccion cutanea
para posterior intervencion en 18% vy los fijadores externos, utilizados en 2 pacientes, la
espica de yeso constituyé el tratamiento definitivo en 74% de los casos, utilizando clavos
intramedulares en 8 pacientes vy fijadores externos en 3 pacientes. El resultado terapéutico
satisfactorio se obtuvo a través de la comprobacion de consolidaciéon de la fractura en 88% y
la angulacibn menor de 5 grados en 38 de los casos, ademas de la medicién del

acortamiento residual menor de 1 cm en 76%.



l.  INTRODUCCION.

Las fracturas diafisiarias de fémur, incluyendo las fracturas subtrocantéricas y
supracondileas, representan aproximadamente un 1.6 % de todas las lesiones Gseas en los
niflos. EIl primer pico maximo de incidencia se presenta en la primera infancia y el segundo
en la mitad de la adolescencia, existiendo una méxima a los 2 y 12 afios de vida, siendo la
tasa anual de este tipo de fracturas de 1 por 5000. En nifios que aun no caminan el 80% de
las lesiones son consecuencia de malos tratos, mientras que en nifios menores de 4 afnos
hasta un 30% comparten esta causa. En nifios mayores son méas probables las fracturas
como resultado de lesiones de alta energia como accidentes de vehiculo de motor. Las
heridas por arma de fuego son causa creciente de fracturas femorales. El tratamiento de
este tipo de fracturas depende de la edad, a la existencia o no de una lesion asociada, asi
como la capacidad de la familia para cuidar a un nifio con dispositivo de yeso especial o
fijador externo y las ventajas o inconvenientes propios de un procedimiento quirdrgico. Es
por esto que se hace necesario investigar las modalidades de tratamiento otorgadas a la
poblacion pediatrica atendida en el departamento de Ortopedia y Traumatologia pediatrica
del Hospital General San Juan de Dios, ademas de evidenciar la existencia de un protocolo
para el tratamiento de este tipo de lesiones, puesto que no existe un estudio que haya
tomado en cuenta estas lesiones en el Hospital General San Juan de Dios. Se hace
necesario ademas caracterizar este tipo de lesiones por sexo, edad de presentacion,
intervenciones iniciales y definitivas, asi como el resultado terapéutico obtenido con dichas
medidas empleadas para el tratamiento de las fracturas diafisiarias de fémur en el periodo
comprendido de julio de 2010 a julio de 2012, para de esta manera orientar hacia la
elaboracion de un protocolo de tratamiento de fracturas diafisiarias de fémur que tome en
cuenta las recomendaciones establecidas en la literatura médica actual y que ademas
permita su actualizacion constante lo que deviene en un mejor tratamiento para el paciente y
en un conocimiento basado en evidencia para los médicos tanto residentes como jefes de

servicios que laboran en el centro hospitalario.



I. ANTECEDENTES:

En grandes centros hospitalarios las fracturas diafisiarias de fémur constituyen un 2
% de las fracturas en nifios, segun lo reportado en un estudio del hospital universitario de
Southampton, Reino unido, ademas dichas lesiones constituyen una causa importante de

3,457

estancia hospitalaria El primer pico de incidencia ocurre en la primera infancia y el

segundo en la adolescencia®*®.

En nifios que aun no caminan, la etiologia de la lesién
puede considerarse no traumatica, tomando como principal causa el maltrato infantil®*>%. En
nifos de mayor edad, las lesiones son causadas en su mayoria por mecanismos de alta
energia, pudiendo ademas presentar un patrén de miiltiples lesiones asociadas®**®. El
tratamiento que se da las fracturas de fémur en nifios es dependiente de la edad del
paciente, ademas, la experiencia del cirujano y la disponibilidad de equipo adecuado para el

2387 | a reduccion

tratamiento son factores influyentes en la opcion de tratamiento a utilizar
Osea aceptable garantiza la restauracion funcional del miembro, un retorno pronto a la
deambulacién y movilizacion articular de la extremidad®®. Recientemente, una variedad de
técnicas que incluyen la fijacién externa, clavos flexibles y placas de compresion, han sido
aplicadas para el tratamiento de estas lesiones, dichos tratamientos tienen como objetivo
disminuir las complicaciones propias de la inmovilizacion prolongada y los costes de salud
asi como también las implicaciones psicolégicas de estas medidas®>*®".

En nuestro medio se logrdé obtener informacién de un estudio que incluia las fracturas de
fémur, el cual fue presentado por R. Chajon en el departamento de ortopedia en el Hospital
Roosevelt de la ciudad de Guatemala, que evaluo la utilizacién temprana de espica de yeso
para el tratamiento de estas lesiones, encontrando que una espica bien colocada y bien
cuidada no presentaba complicaciones en el grupo de estudio, el cual fue presentado como
trabajo de tesis. No existiendo otro estudio en otros centros hospitalarios de Guatemala o
que evalué las modalidades de tratamiento dadas a estas lesiones. Es necesario realizar un
estudio que involucre esta patologia, su tratamiento y la existencia o0 no de un protocolo de
manejo de las mismas, lo cual se resumira en una atencion precisa y basada en la evidencia

para garantizar una calidad de vida aceptable de los pacientes afectados de esta entidad.



Il. OBJETIVOS:

3.1.General:
Determinar los tipos de tratamiento establecidos en el departamento de Ortopedia y
Traumatologia pediatrica del Hospital General San Juan de Dios dado a las fracturas

diafisiarias de fémur en nifos.

3.2.Especificos:

Identificar los factores propios del paciente y de la lesion que influyen en la aplicacién
de un tratamiento determinado para las fracturas diafisiarias de fémur.

Determinar los resultados obtenidos segun el tratamiento dado a las fracturas de
fémur en nifios determinados por la rotacién angular, retardo de consolidacion y
acortamiento del miembro afectado.

Conocer la edad y sexo mas comun en la cual se presentan las fracturas diafisiarias
de fémur en nifos.

Establecer la existencia de un protocolo para el tratamiento de las fracturas
diafisiarias de fémur en nifios en el departamento de Ortopedia y Traumatologia

pediatrica del Hospital General San Juan de Dios.



V. MATERIALES Y METODOS.

4.1.TIPO DE ESTUDIO:
Estudio descriptivo prospectivo longitudinal observacional realizado en el departamento de

Traumatologia y Ortopedia pediatrica del Hospital General San Juan de Dios de Guatemala.

4.2.POBLACION:

Se tomara como poblacion para el estudio los nifios atendidos en la emergencia y consulta
externa del departamento de Ortopedia pediatrica, de los cuales se tomaran como objeto de
estudio los pacientes afectados con fractura de diéfisis femoral, diagnosticada mediante
radiografia de fémur anteroposterior y lateral y los cuales hayan recibido tratamiento en la
emergencia de traumatologia pediatrica o que hayan sido hospitalizados para intervencion

quirargica o la modalidad de tratamiento que se haya prescrito para este tipo de lesiones.

4.3. OBJETO DE ESTUDIO:

Se estudiaran las caracteristicas propias de los pacientes afectados con fractura de diafisis
femoral las cuales se encuentran incluidas dentro de las variables del estudio, tales como
edad, clasificacion de la fractura, tratamiento establecido y resultado del mismo, asi como la
existencia de un protocolo dado a estos pacientes para determinar la terapéutica a utilizar ya

sea en la emergencia o en el servicio de encamamiento.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluiran los pacientes que cumplan con las siguientes caracteristicas:
Edad comprendida entre 0 a 12 afios.
Pacientes con fractura de fémur en porcion media (diéfisis) del mismo, diagnosticada
clinicamente y mediante radiografia anteroposterior y lateral.
Pacientes con fractura de fémur de etiologia traumatica.
Pacientes que hayan sufrido la lesion dentro del periodo de tiempo que abarcard el
estudio.
Pacientes referidos de otros centros hospitalarios con diagnostico comprobado de

fractura de diafisis femoral, referidos para tratamiento de la lesion.



4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con fractura de fémur de etiologia no traumatica (fracturas patologicas o

tumorales).

Pacientes que hayan sufrido la lesion antes del periodo comprendido en el estudio.

Paciente con fractura de fémur en porcién distal o proximal (epifisis, trocanteres o

condilos).

Paciente con fractura de diafisis de fémur que hayan recibido tratamiento en otro

centro o que hayan sido referidos de otros centros hospitalarios ya con tratamiento de

cualquier tipo.

Pacientes con fractura de diafisis femoral referidos para tratar complicaciones de la

misma.
4.6. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Definicién Definicion Tipo de Escala de Unidad
Variable Teorica Operacional Variable Medicién de
Medida
Edad Tiempo Referido por el | Cuantitativa Intervalo Meses y afios
transcurrido paciente, o de vida de los
desde el encargado pacientes
nacimiento
Sexo Identidad y Referido por el | Cualitativa Nominal Masculino o
papeles del paciente o femenino
género encargado
Tipo de fractura | Trazo de Descripcién de | Cualitativa Nominal Transversa,
fractura que los hallazgos oblicua,
adopta el hueso | radiograficos conminuta,
lesionado espiroidea,
segmentaria
Mecanismo de | Causa Referido por al | Cualitativa Nominal Caidas, heridas
lesién extrinseca que | paciente o por arma de
provoca lesioén encargado fuego,

Osea accidente de
transito,
maltrato
infantil>*®.

Tratamiento Estrategia Descripcion del | Cualitativa Nominal Traccion




inicial utilizada para tratamiento esquelética,
reparar una quirdrgico o cutanea,
lesion 6sea en conservador espica,
las leras 48 dado fijadores, clavo
horas intramedular,
agujas flexibles,
placas de
compresion®***
,6
Tratamiento Estrategia Descripcion del | Cualitativa Nominal Manipulacién
Definitivo utilizada para la | tratamiento mas espica,
reparacion de quirdrgico o fijadores
una lesion 6sea | conservador externos, clavo
posterior a las dado. intramedular,
48 horas de agujas flexibles,
ingreso y de clavo medular
resucitacion blogueado,
inicial placas de
compresion.
Alineacién de la | Restablecimient | Comprobacion Cualitativa Nominal Si o no.
fractura o de la rotacion | radiograficay
y longitud 6sea | clinica de
alineacion y
rotacion del
miembro
afectado®?*>°
Estabilidad de Restablecimient | Comprobacion Cualitativa Nominal Si o no.
la fractura o del contacto radiogréafica y
cortical para clinica de
conseguir estabilidad
estabilidad axial | cortical de la
fractura®>*>°
Rotacion de la Rotacion Medicion Cuantitativa De Razoén Grados de
fractura angular de los angular angulacion
fragmentos de mediante presentados en

la fractura

goniémetro de

los fragmentos

los controles

radiograficos




fracturarios en
controles
radiogréficos,

de entre 10 a
4001,2,3,5,9

Retardo de
consolidacién
6sea del trazo

de fractura

Fallo en la
union y
estabilidad axial

del hueso

Comprobacién
radiogréafica y
clinica de falta
de
consolidacion
Osea en la
fractura entre
las5a 10
semanas
posterior al
tratamiento

definitivo™#>>*°

Cualitativa

Nominal

Si o no.

Acortamiento
del miembro

afectado

Acortamiento
longitudinal del
miembro
lesionado con
respecto al

miembro sano

Acortamiento
deentrela3
cm con
respecto al
miembro
contralateral en
el seguimiento
expuesto en el
expediente

clinico™?3°°,

Cuantitativa

De Raz6én

Acortamiento
del miembro
afectado de
entre:

menos de 1 cm,
dela2cm

mas de 2 cm

4.7. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizara una boleta de recoleccion de datos elaborada para el caso que incluird la

informacion necesaria para llenar los objetivos previstos, dicha boleta contendrd los

parametros descritos en los objetivos y en la operacionalizacion de las variables.




4.8. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se realizara la recoleccion de los datos mediante la revision de los registros médicos de los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y que no se encuentren dentro de los
criterios de exclusion, realizando para el caso el llenado de la boleta de recoleccion de datos,
los cuales seran tabulados y presentados mediante medios informéticos y con graficas de

barras o de pie segun sea conveniente.

4.9. PLAN DE ANALISIS:

Se llevara a cabo el analisis de los datos, mediante la presentacion de resultados en
programa informético de Excel y con el uso de graficas de barras o pie, segun se necesite y
se evaluaran los resultados confrontdndolos con los objetivos y con la operacionalizacion de

las variables a estudio.

4.10. ASPECTOS ETICOS:

Para llevar a cabo la investigacion se contar4 con la aprobacién de la jefatura del
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios, de la
jefatura del departamento de pediatria del Hospital, el comité de docencia e investigacion del
Hospital, asi como, para llevar a cabo la revision de los expedientes clinicos, se contara con
la aprobacion del departamento de registro y estadistica y del departamento de archivo

médico del Hospital.



V. RESULTADOS
Se evaluaron un total de 43 pacientes pediatricos con fractura de fémur, los cuales
cumplian con los criterios de inclusion del estudio, denotandose una predominancia del sexo
masculino con 74% (32 casos) de los pacientes evaluados y el sexo femenino se presenté
en 26% de los casos.

Sexo Frecuencia || Porcentaje
FEMENINO 11 25.6%
Masculino 32 74.4%
Total 43 100.0%

Cuadro 1. Distribucion por género de los pacientes con fractura de fémur.

Género de los pacientes

B MASCULINO
m FEMENINO

Gréfica 1. Distribucion por género.



El rango de edad que mas sufrié fracturas diafisiarias de fémur en el periodo
estudiado, fueron los comprendidos entre 1 a 5 afios en 53%, el segundo rango de edad
encontrado constituy6 el grupo entre 5 a 12 afios en 32%, los nifios de entre 1 a 12 afios se
vieron afectados en 11% y solo se encontr6 1 paciente de 12 afios con fractura diafisiaria de
fémur en el periodo estudiado.

Edad Frecuencia | Porcentaje
1 a 12 meses 5 11.73%
1 a5 afios 23 53.49%
5 a2 afios 14 32.56%
mayor 12 afios 1 2.22%
Total 43 100.00%

Cuadro 2. Distribucion por rango de edad.

Edad de los pacientes con fractura
diafisiaria de fémur

25 23
20

15 14

10

5
5
= :
0 T T T _—|
1a 12 meses 1a5afos 5a 12 afos mayor 12 afos

Gréfica 2. Distribucion por edades de los pacientes.
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El trazo de fractura que mas frecuente, correspondié a la fractura oblicua con 58%, el
otro trazo mas comun constituy6 la fractura transversa con 30% y la fractura espiroidea se

present6 en 12% de los casos estudiados.

Trazo de ) )
o ctura Frecuencia || Porcentaje

ESPIROIDEA 5 11.63%
SEGMENTARIA 0 0
CONMINUTA 0 0

OBLICUA 25 58.14%

TRANSVERSA 13 30.23%

Total 43 100.0%

Cuadro 3. Trazo de fractura de los pacientes afectados.

Trazo de fractura

25

Gréfica 3. Trazo de fractura encontrado.
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Las caidas de diferentes altura fueron el mecanismo de lesibn que mayormente
provoco fracturas en los nifios estudiados en un 76.74%. La segunda causa de fractura son
los accidentes de transito en 23.26% de los pacientes estudiados. Cabe le pena destacar
gue a pesar que se estudio maltrato infantil en los pacientes mas pequefios, el estudio
psicosocial no arrojé datos que corroboraran dicha entidad como causa de lesion en los

ninos estudiados.

Mecanismo de lesion Frecuencia | Porcentaje
ACCIDENTE DE
10 23.26%
TRANSITO
CAIDA 33 76.74%
ARMA DE FUEGO 0 0
MALTRATO 0 0
Total 43 100.00%

Cuadro 4. Mecanismo de lesion de los pacientes encontrados.

Etiologia de las fracturas

Gréfica 4. Mecanismo de lesion
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La primera estrategia de tratamiento dada a los pacientes con fracturas de diafisis de
fémur en las primeras 48 horas de ser recibido en la emergencia, constituyo6 la colocacion de
espica de yeso en 76.74%, la traccion cutanea de diferentes modalidades se proporcioné en

18.61% de los pacientes, se colocaron fijadores externos en 4.65 % de los pacientes.

Tratamiento inicial Frecuencia | Porcentaje
ESPICA 33 76.74%
FIJADORES EXTERNOS 2 4.65%
TRACCION CUTANEA 8 18.61%
TRACCION ESQUELETICA 0 0
AGUJAS FLEXIBLES 0 0
CLAVO BLOQUEADO 0 0
PLACAS DE COMPRESION 0 0
CLAVO INTRAMEDULAR 0 0
Total 43 100%

Cuadro 5. Tratamiento inicial dado a los pacientes.

_ Tratamiento inicial
CLAVO...|!|0
PLACAS DE...|!|0
CLAVO BLOQUEADO !0
AGUIAS FLEXIBLES (/0
TRACCION...|f|0
TRACCION CUTANEA | 3

|
FIJADORES EXTERNOS | &4 2

ESPICA DE YESO L__— 33

0 10 20 30 40

Grafica 5. Tratamiento inicial utilizado en los pacientes.
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El tratamiento definitivo dado a los pacientes después de 48 horas de recibido en la
emergencia (ver anexos), constituyé la colocacién de espica de yeso en 74.42%. El
enclavado intramedular, se proporcioné en 18.60% de los casos. Los fijadores externos, se

utilizaron en 6.98% de los casos.

Tratamiento definitivo Frecuencia | Porcentaje
CLAVO INTRAMEDULAR 8 18.60%
ESPICA 32 74.42%
AGUJAS FLEXIBLES 0 0
CLAVO BLOQUEADO 0 0
FIJADORES EXTERNOS 3 6.98%
PLACAS DE COMPRESION 0 0
Total 43 100.00%
Cuadro 6. Tratamiento definitivo utilizado.
Tratamiento definitivo utilizado
40 —‘ " 32
20 W 8 ;
|~ el
0 -+ T T T T T T
o o) S o S &
3 © S > o‘{s’ ©
C & vfo C O O
& Q &
Q\
e

Gréfica 6. Tratamiento definitivo.
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Se comprobd la estabilidad de la fractura, obtenida mediante la estrategia definitiva
de tratamiento, al medir la separacion de los fragmentos fracturarios en la radiografia
realizada posterior al procedimiento, evidenciando separacion menor de 1cm en 83.72% de
los pacientes tratados.

Estabilidad de la ) _
Frecuencia || Porcentaje
fractura
NO 7 16.28%
Sl 36 83.72%
TOTAL 43 100.00%

Cuadro 7. Estabilidad de la fractura posterior al tratamiento definitivo realizado.

Estabilidad de la fractura
(corticales con menos de 10mm discordancia)

16%

NO
LN

Grafica 7. Distribucion de la estabilidad de la fractura después al tratamiento definitivo.
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El 88.37% de los pacientes presentd angulacion menor de 5 grados de la fractura en
los controles radiograficos posteriores a la intervencion definitiva realizada. Solo en 4.65% de
los pacientes se presenté angulacibn mayor de 15 grados en los controles radiograficos

posteriores el tratamiento definitivo establecido.

Rotacion de la fractura en _ _
Frecuencia | Porcentaje

grados
Menos de 5 grados 38 88.37%
5 a 10 grados 2 4.65%
10 a 15 grados 1 2.33%
Mas de 15 grados 2 4.65%
Total 43 100%

Cuadro 8. Rotacién angular las fracturas con tratamiento definitivo.

Angulacion de la fractura
38
40 - - . & - = -
30 o —
20 P e —
10 | Y ' 3 =
L e 2
Menos de 5210 T— ]
5 grados grados 10a15 )
grados Mas de 15
grados

Gréfica 8. Rotacion angular encontrada.
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Se realiz0 reintervencion terapéutica, consistente en manipulacion cerrada mas
colocacion de espica y utilizacion de clavos intramedulares en 20.90% de los pacientes y en
79.10% de los casos no fue necesario realizar alguna reintervencion para conseguir

resultados terapéuticos adecuados luego del tratamiento definitivo empleado.

Reintervencién . .
P ‘ Frecuencia | Porcentaje

terapéutica

' No | 34 | 79.1%

' Si | 9 | 20.9%

' Total | 43 | 100.0%

Cuadro 9. Reintervencion terapéutica utilizada.

Reintervencion terapéutica

® No

Si

Graéfica 9. Reintervencién terapéutica utilizada.
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La consolidacion satisfactoria de la fractura en los pacientes tratados, se observé en
88.40%, comprobandose al evaluar las radiografias de los pacientes tratados, después del

egreso, en el seguimiento por consulta externa.

Consolidacion de la _ _
Frecuencia | Porcentaje
fractura
NO 5 11.6%
Sl 38 88.4%
Total 43 100.00%

Cuadro 10. Consolidacion de la fractura posterior el tratamiento definitivo utilizado.

Consolidacion de la fractura

ENO
m Sl

Gréfica 10. Consolidacion de la fractura posterior al tratamiento definitivo empleado.
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El acortamiento significativo del miembro afectado, con mas de 2 cm en comparacion
al otro miembro, se presentd en 4.66% de los pacientes. El 76.74% de los pacientes
presentd acortamiento menor de 1 cm en la evaluacién clinica. El acortamiento de entre 1 a

2cm, permisible para la funcién normal del miembro, se present6 en 18.60%.

Acortamiento Frecuencia | Porcentaje
Menos de 1 cm | 33 76.74%
la2cm 8 18.60%
Mas de 2 cm 2 4.66%
Total 43 100%

Cuadro 11. Acortamiento del miembro afectado posterior a la consolidacién de la fractura
tratada.

Acortamiento del miembro afectado

33

35
30 -
25
20
15 1~
10 -

Menos de 1 cm la2cm Mas de 2 cm

Gréfica 11. Distribucion del acortamiento del miembro afectado por fractura de fémur.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Se evaluaron un total de 43 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion en
el periodo de julio de 2010 a julio de 2012, dandoseles seguimiento en consulta externa,

revisando clinica y radiograficamente para obtener los resultados descritos.

El 74% de los pacientes correspondid al género masculino (cuadro No.1), contra un
26% del género femenino (Cuadro No.1), siendo el género masculino el que mayormente se

vio afectado por fracturas de diéfisis de fémur en el periodo de estudio.

La edad que mas frecuencia mostré en el estudio correspondi6 al rango de 1 a 5 afios
con 53% de los casos (cuadro No. 2), debido a que es en esta edad cuando se inicia la
marcha y junto con la menor capacidad de defensa del nifio a sufrir una caida. Los nifios de
5 a 12 afios se vieron afectados en 32% de los casos (cuadro No. 2), lo cual se correlaciona
con el aumento de actividades tanto deportivas como de la vida diaria lo que influye en el

aparecimiento de este tipo de fracturas en la poblacion infantil.

El mecanismo de trauma que con mas frecuencia provoco fractura en los pacientes
afectados constituyeron las caidas en 76% (Cuadro No.4), seguidas por los hechos de
transito en 23% (Cuadro No.4), las caidas constituyen la principal etiologia de este tipo de
fracturas en el rango de edad de entre 1 a 5 afios, ademas los hechos de transito son

causantes de fracturas de fémur en los pacientes comprendidos entre 5 a 12 afios.

El tipo de fractura diafisiaria de fémur que mas comunmente se encontré en el grupo
de estudio, fue la que presenté un trazo oblicuo en 58% (Cuadro No.3), seguida de la
fractura con trazo transverso en 30% (cuadro No.3), la presencia de estos tipos de fractura y
la edad del paciente son factores que influyen en el tratamiento a implementar por parte del
médico encargado de la terapéutica del paciente, puesto que las fracturas transversas
requieren especial atencion debido a que en determinado momento pueden perder la
alineacion y producir mayor angulacion que la aceptable, lo cual tiene influencia en el

resultado funcional posterior al tratamiento.

La primera estrategia terapéutica utilizada con los pacientes afectados (primeras 48
horas luego del ingreso) constituy6 la colocacion de espica de yeso mediante manipulacion

bajo sedacion en 76% de los pacientes (Cuadro No.5), dicha estrategia se implement6
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tomando en cuenta la edad y el tipo de fractura presentada a la evaluacion, se empled
traccion cutanea en 18% de los pacientes (Cuadro No.5), dicha traccion se utilizd para que
después de 48 horas del ingreso se realizara el tratamiento definitivo de la fractura, el cual
correspondi6 con la utilizacién de espica de yeso en un 74% (Cuadro No. 6). Se empled
tratamiento quirargico definitivo en 18% de los pacientes (Cuadro No. 6), consistiendo en la
colocacion de clavo intramedular, individualizado para la edad de los pacientes y el tipo de

fractura encontrada(Cuadro No. 2 y Cuadro No. 3).

Existié consolidacion de la fractura en 88% de los pacientes tratados (Cuadro No. 10),
mediante los métodos de tratamiento definitivo realizados. Se presenté una angulacion
menor a 5 grados a la evaluacion radiografica posterior a la consolidacion ésea en 88%
(Cuadro No. 8), contra un 4% que present6 angulacion mayor de 15 grados (Cuadro No. 8),
lo cual indica que el tratamiento definitivo consigui6 el objetivo de permitir la consolidaciéon de
la fractura junto con acortamiento menor de 1 cm en 76% (Cuadro No. 11) lo cual procura

una mejor funcion posterior el tratamiento.
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6.1. CONCLUSIONES.

6.1.1. El género masculino es el més afectado con fracturas diafisiarias de fémur en

el periodo estudiado con 74% de los casos.

6.1.2. Se identificaron como factores propios del paciente, que influyen en el
tratamiento de la fractura diafisiaria de fémur, la edad de los pacientes, siendo los nifios de
entre 1 a 5 afios los mas afectados en 53%, seguidos por los nifios de entre 5 a 12 afios de
edad en 32%.

6.1.3. La fractura oblicua fue el trazo mas frecuente en 58% de los pacientes, la
etiologia mas comun que provoco dicha fractura la constituyé las caidas de altura en 76%.
Los hechos de transito provocaron fracturas en 23%, factores que influyen en el tratamiento

establecido para dichas fracturas.

6.1.4. El tratamiento inicial otorgado a los pacientes en las primeras 48 horas
constituyd la espica de yeso en 76.74%, se utilizaron fijadores externos en 4.65% de los
casos y la traccién cutanea se utilizé en 18.61% de los casos. La modalidad definitiva de
tratamiento empleada para el grupo de estudio fue la utilizacibn de espica de yeso en
74.42%, se utilizd tratamiento quirdrgico consistente en colocacion de clavo intramedular en
18.60% vy los fijadores externos se emplearon en 6.98% de los casos, tratamientos que
fueron individualizados segun la edad y el trazo de fractura encontrados. Estas modalidades
de tratamiento permitieron la consolidacion de la fractura en 88.4%, asi mismo 88.37% de
los pacientes present6 angulacién menor de 5 grados junto con acortamiento menor de 1 cm
en 76.74%, concluyendo que la terapéutica definitiva realizada permiti6 un resultado

satisfactorio para este tipo de lesiones 0seas, segun la edad y tipo de fractura estudiados.
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6.2. RECOMENDACIONES.

6.2.1. Elaborar un estudio que incluya un periodo de tiempo mas amplio para que se
pueden identificar mas pacientes afectados con fractura diafisiaria de fémur para que de esta
forma se puede inferir mejor en los métodos terapéuticos empleados en el Hospital General

San Juan de Dios.

6.2.3. Incluir otras variables como el estado hemodinamico, exploracion neurolégica,
al momento de la intervencién inicial lo cual permite establecer la existencia de lesiones
concomitantes que influyen directamente en | tratamiento definitivo e inicial de los pacientes

afectados.

6.2.4. Realizar un estudio en el cual se pueda llevar seguimiento a largo plazo de los
pacientes afectados con fractura diafisiaria de fémur para poder de esta manera conocer la
funcién del miembro afectado en un lapso mayor de tiempo, derivado de la terapéutica

utilizada para dicha fractura.

6.2.5. Estimular la realizacion de mas estudios en otros centros hospitalarios que
incluyan la terapéutica de la etiologia estudiada asi como los resultados obtenidos en dichas
entidades para poder conocer de manera objetiva tanto la incidencia como los métodos

terapéuticos utilizados a nivel nacional para este tipo de lesiones.
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VIIl.  ANEXO:

8.1.1. Boleta de recoleccién de datos

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE FEMUR EN NINOS,
DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE:

HISTORIA CLINICA:

EDAD:

SEXO:
MASCULINO FEMENINO

TRAZO DE FRACTURA:

Transversa: oblicua: Conminuta Espiroidea Segmentaria

MECANISMO DE LESION:

Caida Arma de fuego Accidente de transito Maltrato

TRATAMIENTO INICIAL (1eras 48 horas):

Traccion esquelética Traccion cutanea (cualquier tipo) Espica Fijadores
externos Clavo intramedular Agujas flexibles
Clavo intramedular bloqueado Placas de compresién

TRATAMIENTO DEFININITO (después de la resucitacion inicial):
Manipulacion cerrada mas espica: Fijadores externos
Clavo intramedular Aguijas flexibles Clavo intramedular bloqueado

Placas de compresion

ESTABILIDAD DE LA FRACTURA (control radiografico inmediato al tratamiento definitivo):
Si (Corticales con menos de 10 mm de discordancia)

No (Corticales del hueso con mas de 10 mm de discordancia)
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REINTERVENCION TERAPEUTICA (de cualquiera de los métodos definitivos):
Si No

ROTACION DE LA FRACTURA (Grados de angulacion de la fractura en controles

radiogréficos posteriores al tratamiento)

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA (radiografia posterior al egreso):
Si No

RESULTADO TERAPEUTICO:
ACORTAMIENTO DE MIEMBRO AFECTADO (comparado con el miembro sano):
Menos de 1cm la 2cm mayor de 2 cm
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