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‘L. INTRODUCCION

La base de apoyo del organismo, son las extremidades infe
riores, teniendo éstas una estructura dsea importante unidaal tron
¢o, constituida por el hueso fémur, clasificado como el hueso lar
go indispensable para mantener al cuerpo humano en estado  de
funcionalidad y dinamismo; é&ste en los primeros afios de la vida
del hombre es fragil, pero no obstante, rara vez se llega a fractu

yrar. Las fracturas intertrocantérices durante g adolescencia
y edad adulta, se presentan con poca frecuencia siendo casi to-
das causadas por accidentes automovilisticos o por caidas desde
gran altura, interviniendo en estos traumatismos severos, agentes
mecanicos externos. Sin embargo, en la edad senil, en la que el
hueso sufre importantes cambios por procesos osteopordticos debi-
dos la mayoria a los trastornos metabslicos que el individuo pre-
senta @ medida que avanza en edad, la fractura intertrocantérea
generalmente se produce por una simple caida a laalturadel cuer
po, significando ésto, que la firmeza que en otras épocas de g
vida del hombre tiene esta estructura, se va perdiendo con los
afios, y es entonces cuando las fracturas del fémur adquierengran
importancia, no solamente por su frecuencia, como por la incapa
cidad en que pueda dejar a quien la ha sufrido s logra  subsistir
aella,

Una de las causas que en mi motivé la realizacién del pre~
sente trabajo de tesis, fue el haber observado durante mi practi-
ca hospitalaria desde mis primeros afios de estudio, que el frauma
fisico en tales pacientes, repercute psiquicamente, tanto en él,
como en su familia, ya que la incapacidad temporal que suvele
ocasionarle a la persona la fractura en si y las repercusiones eco
némicas que tiene dentro del niicleo familiar, complican toda I
relacién afectiva familia-enfermo . Hago ver de antemano, que




este Gltimo rubro lamentablemente, no va a poder ser investiga-
do, por no constar estos datos en los fichas clinicas respectivas,
(Consultas a Psicélogos, Psiquiatras y estado animico del pacien-

re) .

El estudio que se presentaré a continuacién fue verificado
en el Hospital General San Juan de Dios, en el Departamento de
Traumatologia de adultos, revisando para el efecto los registros
clinicos correspondientes, de los afios 1,978 a 1,980 inclusive,
esperando que lo presentado pueda ser de utilidad como fuente de
consulta para los estudiantes en formacién de la carrera y del Mé
dico en general.

Il. ANTECEDENTES

Este tema para Tesis de graduacidn se ha revisado enlas si~
guientes ocasiones: en 1,957, como "Consideraciones sobre frac
turas trocantéricas del fémur" por el Dr, Edgar Alberto Padilla
S., en 1,979 por el Dr. Julio César Lemus Lima, bajo el titulo
de "Fracturas de fémur en el Hospital Nacional de M azatenango®,
en 1,980, por el Dr. Edgar Arturo Pinetta de Ledn como “Fractu
ras de cadera tratadas con clavo deslizante método de compre-
e W

sién" realizado en el Instituto de Ortopedia y Traumatologia Ro
driguez Montoya, Ciudad de Guatemala.

En las investigaciones citadas, se han obtenido res ultados
més o menos similares en lo que respecta a las causas més  fre -
cuentes de fracturas intertrocantéricas, semejandose también o
los resultados que presentan estudios extranjeros en la bibliogra=
fia revisada.

Los diferentes trabajos de tesis consultados, versan sobre
pacientes adultos y nifios de ambos sexos.

A diferencia de dichos estudios, éste se aplica Gnicamente
al manejo de dichas fracturas en pacientes adultos de ambos sexos
en el Hospital General San Juan de Dios, ciudad de Guatemala,
y al resultado alcanzado en los mismos por los médicos tratantes.




a)

b)

11, OBJETIVOS

Generales:

Dar a conocer los casos de fracturas  interfrocantéri-
cas que se presentaron en el Hospital General, duran-
te el perfodo 1,978-80.

]a_

2 .- Tratar de conocer cual es el principal mecanismo que
interviene en la produccién de dichas fracturas .

3 .- Establecer como se manejaron los pacientes con esta
clase de traumatismo.

Esg‘ecfﬁcos:

1.- Dar a conocer el grupo etéreo y sexo que con més fre-
cuencia se vio afectado.

2 .- Valorar los métodos seguidos en el manejo y tratamien

to de los pacientes.

3,- Establecer dentro de los tratamientos aplicados cual es
el que ha dado mejores resultados en el Hospital .

4,- Enferornos del porceni“a[e de comphcoc:ones post-ope
ratorics y sus causas .

5.= Conocer la morbi-mortalidad que se presentd en nues-
tros pacientes estudiados.
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IV. MATERIALY METODQOS

Como material se toman los casos de fracturas intertrocan-
téricas que se presentaron en los Salas de Traumatologia de Adul-
tos del Hospital General San Juan de Dios, durante los  afios:
1,978, 1,979, y 1,980, uséndose el método deductivo a traveés
de la revisién de los libros de registro de ingreso y egreso de las
salas, kardex e historias clinicas del archivo del Hospital, para
obtener los datos de:

-Sexo

-Grupo etéreo

-Miembro fracturado

~-Mecanismo de produccién de la fractura
‘~Diagnésticos de: ingreso, egreso o defuncmn
-Tiempo de Hospitalizacién

~Tiempo O peratorio

-Complicaciones

~M anejo y tratamiento

Ademés estudio de los métodos diagnésticos mas utilizados

en los pacientes afectados (radiografias, exémenes serol égicos,
cultivos y otros) .

Revisién bibliogréfica y comparacién de datos obtenidos en
estudios anteriores y el presente.

Aplicacién de métodos estadisticos, presentacién de resul-
tados, andlisis, conclusiones y recomendaciones de los mismos.

Andlisis estadistico: Revisién de 220 casos, como muestreo
para la investigacion.




V. CONSIDERACIONES GENERALES

La articulacién de la cadera, apoyo de la marcha del indi.
viduo, estd en peligro constante de sufrir lesiones trauméticas,
debido a la agitacién del ambiente en que nos dese nvolvemos.
Cuando los huesos ya han tenido cambios degenerativos estén més
expuestos a lesionarse siéndoles dificil soportar cualquier impac-
to, por leve que éste parezca. Es por ello que el paciente ancia
no es el més comprometido a sufrir las inconveniencias que le cau
se tal traumatismo.

Siendo los huesos y misculos de los miembros inferiores de
gran volumen, se requiere de una violencia mayor para fracturar
los huesos, por esta causa las fracturas con frecuencia van asocia
dos a grandes extravasaciones de sangre y lesiones importantes de
los tejidos blandos.

En el caso de las fracturas de las epifisis del fémur, el in-
sulto al hueso es tan importante que debido a la lesién local, se
destruyen los tejidos hematopoyéticos de la regién, con la comse
cutiva merma en el volumen sanguineo correspondiente.

Muchas de estas lesiones resultan del impacto querecibe el
cuerpo al caer, cargando todo el peso en el sitio de la  fractura,
por lo general el mecanismo responsable de la lesién, es una cai-
da, de una altura sobre los pies, en que el impacto se transmite
a nivel superior afectando directamente el lado lesionado, por lo
comin el derecho. A veces la persona se fractura el hueso antes
de la caida por haber dado un paso en falso o a consecuencia de
un inusitado movimiento de rotacién. (8). Si en el organismo -
afectado, hay presencia de enfermedades éseas, las fracturas pue
den provocarse por una violencia minima, como sucede en algu-

nos pacientes de edad avanzada con osteoporosis u  osteomalacia

).

CONCEPTOS IMPORTANTES

Fractura: fractura ésea es la rotura de un hueso causada
por lesién directa, contraccidn muscular brusca o distensién liga-
mentosa, la cual puede ser producida en forma violenta o espon-
ténea.

Fractura trocantérea o intertrocantérea: este término es
aplicable a todas los fracturas que ocurren entre el trocanter ma-
yor y el trocanter menor, éstas pueden ser con o sin desplaza-
miento y conminutas.

Segion Campbell, se clasifican en:

Tipo 1.~ Se observa a lo largo de la linea intertrocantéri
ca, desde el trocanter mayor al menor.

Tipo 2.~ La linea de fractura principal va'a lo largo de la
Iinea interirocantérea con moltiples fracturas de la cortical .

Tipo 3.~ Son subtrocantéricas, con una linea de fractura
que pasa al extremo proximal de la diéfisis y por debajo del tro-
canter menor.

Tipo 4.~ Fractura de la regién trocantérea y proximal de
la digfisis con lineas de fracturas por lo menos en dos planos.




VI. BREVE RECUERDO ANATOMICO

a)  Articulacién coxo-femoral :

La estructura coxo femoral es el punto en que se une al -
miembro inferior con la cintura pélvica.

La cavidad cotiloidea cuya figura es la mitad de una esfe-
ra hueca, cubierta de una capa de cartilago sirve para que se ar-
ticule la cabeza del fémur, que es una formacidén redondeada y
lisa, cubierta asimismo por una capa carfilaginosa que aumentasu
espesor del centro a la periferia. Sus medios de unién son los li-
gamentos: capsular, fasciculos de refuerzo de la cépsulay el li-
gamento redondo que es un ligamento interarticular.

En todos sus movimientos: flexién, extensidn, abduccién
aduccibn, circunduccidn y rotacién, el fémur gira glrededor de
un eje vertical que pasa también por el centro de la cabeza.

b) Fémur:

Es un hueso largo orientado en forma oblicua de arriba aba
jo y de fuera adentro, conformado por un cuerpo =la diéfisis= y
~una epifisis~ de tejido esponjoso.

Su parte proximal que se une al hueso pélvico para soste-
ner el esqueleto, esté constituida por una cabeza, un cuello ana
témico, un trocanter mayor, un trocanter menor y el cuello qui=-
rorgico; conformando su parte distal dos céndilos, uno externo y
uno interno, la superficie articular como polea llamada  troclea
femoral y la escotadura intercondilea que separa ambos céndilos.

Trocénteres: El mayor, que se encuentra por fuera del cue
Ilo en su cara interna, posee una depresién llamada cavidad digi
tal, para los dos obturadores y los dos gemelos. En su borde supe
rior se encuentra una fosita redondeada para el piramidal y en el
borde inferior una cresta mayor para el vasto interno.  El borde
anterior para el gliteo mayor, continuéndose el borde pos terior
con la cresta intertrocantérica posterior. El trocanter menor es-
ta situado en la regién postero inferior del cuello para el psoas
ilfaco, partiendo de su base tres ITneas, una que vaal cuello,
otra al pectineo y otra al trocanter mayor.

Misculos: Los principales son: el cuadriceps, tensor de la
fascia lata, crural, vasto interno, vasto externo, aductores del
muslo y la porcién corta del biceps crural ,

Irrigacién: Estd dada especialmente por la arteria femoral,
cuyas ramas ¢ subcuténea abdominal, pudenda externa superior,
pudenda externa inferior, arteria del cuadriceps, femoral profun-
da y anastomética magra que termina continuéndose en la  popi-
tflea. En cuanto asus venas principales se mencionan la femoral
y safena mayor. ‘

Nervios: El més importante es el ciatico:mayor, termina-
cién del plexo sacro. 4




VIl. PATOLOGIA

' En el momento.en que el hueso recibe la injuria, se inicia
la-hemorragia a nivel de la lesién, esta parte del. organismo. que
cuenta con una rica vascularizacidn, reacciona conjuntamente- =
con el periostio que se desgarra y los tejidos blandos que-le  ro-
dean, produciéndose asi el hematoma.que llena el espacio  que
han dejado las partes fracturadas. Se inicia seguidamente el pro
ceso de coagulacién que aisla el foco de fractura sirviendo de ba
se para el crecimiento de fibroblastos . Posteriormente al difundir
se la sangre a los tejidos vecinos por diversos mediadores  fisico-
quimicos, se inicia el proceso de inflamacidn.

Veinticuatro a cuarenta y ocho horas después, los eritroci-
tos lisados, la inflamacién y la leucocitosis producen el conges~
tionamiento de la zona traumatizada. El callo de tejido  blando
en el foco de fractura y alrededor del mismo se inicia dos - dfias
después al llegar los macréfagos que fagocitarén el material ne-
crosado principiando el proceso de reparacién. Pasades los pri-
meros dias aparece cartilago y matriz ésea. Al final de la segun
da o tercera semana si no hay complicaciones, el callo - alcanza
su mayor volumen siendo reforzado por la precipitacién e -integra
cién de sales calcéreas, las tensiones musculares y el esfuerzo de
soportar el peso que se le impone al hueso.

Si todos estos factores actuaron adecuadamente alineando
la fractura, se lograré una reconstruccién satisfactoria (17). Por
otra parte, si la reparacién se ha dificultado debido a complica-
ciones, la alineacién no correcta y la conminucién facilitarén la
deformidad permanente. Si no hay una adecuada inmovilizacidn
se provocard un lento depésito de matriz osteoide. El callo pue-
de formarse solo de tejido fibroso y cartilago lo cual originaré

10

una seudoartrosis, con lo que perjudicaiespecialmente a pacien-
tes de edad avanzada a: quienes por insuficiencia de riego sangui
neo, no se les puede someter continuamente g cirugia, condenén-
doles a tener una unién ésea inadecuada.

V,‘eras c€qausascomo procesos. prterioescleréﬁcos,. osteoporo-
sis, avitaminosis, infecciones generales, concentraciones de cal

cio y.fésforo insuficientes,, inciden también en.una . inadecuada
evolucién, - e

11




Vill. MANEJO, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS FRACTURAS DE LA CADERA

En todo traumatismo de cadera, el tratamiento correcto y
preciso es bésico, puesto que las complicaciones del tratamiento
tardio son frecuentes y graves. Exceptuando la fractura de co-
lumna vertebral, ninguna otra exige més cuidado desde quese pro
duce y se transporta al paciente. El dolor que experimenta el en
fermo es muy intenso, éste y la hemorragia producida puede pro-
vocarle un shock inicial. Al encontrarse ante una lesién de tal
naturaleza, se deberé colocar con diligencia y cuidado una féru
la de Thomas o en su defecto una tabla que llegue desde cerca
de la axila hasta més abajo del pie, sosteniéndose con un venda-
je o colocando los dos miembros inferiores juntos apretades antfes
de efectuar cualquier traslado.

Ya en el medio hospitalario se procederé a tomarle al pa-
ciente placas radioldgicas tanto AP como lateral del miembro en
fermo, y ademés del térax.

El diagnéstico se establece a través de la historia clinica,
examen fTsico complementado con el estudio radiolégico con lo
cual se confirma e identifica cada tipo de fractura,

Obtenidos estos primeros exdmenes, el siguiente paso seré
colocar una traccién al enfermo en el miembro afectado, ponién-
dole un cojin debajo de la rodilla. Seguidamente se efectuarén
otros exdmenes de laboratorio para evaluar su estado general, ta-
les como orina, biometria hemética, electrocardiograma,ysi exis
tiesen antecedentes de otras patologias se le someterd a exdmenes
més especializados, para proceder a corregir estos problemas de
ser posible, a efecto de que pase el menor tiempo encamado an—
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tes de ser intervenido quirGrgicamente. Por lo regular el pacien
te, al momento de ocurrir el accidente, se encuentra en acepta-
ble o regularmente aceptable estado fisiolégico; un retardo pro-
longado e innecesario en efectuar los estudios pertinentes le pre-
dispondré a complicaciones, éstas se disminuyen operando tempra
no y movilizédndole répido después de la operacion.

Segin estudio de Richard Kyle y col, la ambulacién tempra
na fue un factor contribuyente a la recuperacién en el 96% de
los 632 casos que investigaron.

Deberé cuidarse también en estos pacientes la funcién pul-
monar con ejercicios adecuados., Todas estas precauciones, que

‘nunca serd suficientes, se fomarén sobre todo en personas de edad

avanzada.

Tratamiento Posterior:

Los métodos incruentos, han sido satisfactorios en lo que a
la consolidacién se refiere, no obstante el porcentaje de mortali
dad que es relativamente alto (3). Después de una inmoviliza—
cién prolongada, las funciones del miembro afectado, especial-
mente el movimiento de la rodilla, vuelven a su normalidad con
lentitud. Estudios efectuados han estimado que la psicosis senil
se favorece y desarrolla més a menudo con inmovilizaciones pro-
longadas, siendo ademés las complicaciones médicas, por otra
parte, numerosas.

Osteosintesis:

—

A través de los afios se han ideado varios clavos y alambres
con el deseo de mejorar las técnicas para fijar los fracturas. Pue
den mencionarse: la placa lanceolada de More, el clavo de Neu
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feld, el clavo de Jewetz, el clavo de Know!?s, cilﬂcvo de Hi_lrgr;
tornillo tirafondo de Henderson, Valls, Cul::bmsfI olpprr:apc,iqlme;
son, placa con tornillo de Smith Petersen (es’i’clE G hFr:'rau ini iolmen
te constaba de una placa al extremo de la cual se FI]G un il
o la cabeza de un clavo de Smith Petersen, luego fue m(t::si «
da soldando las placas al clave, tomando el nombre de Clavo
Smith Petersen modificado por Johansson).

En épocas més recientes se"nqn disefiado los cl?;osdgfiesggr
pados para permitir la impactacion de la ,Fm(,:hljm" Loezdén pde
Pugh, Massie Brown y Abrami. Deyerle lfeo qlc0m in oo
alambres roscados miltiples y una plcso fija en la cara :zlx :
de la diéfisis del femur a efecto de fijar la fractura 1I’1gu Iamelr; I:e.
Calandruccio diseiid un aparato parecido en el Heletiot l:m i
central se ve reemplazado por un tornillo con es:rrias gr;:n es pcllc1
ra impactar la fractura y pequefios alambres son insertados en
periferia. (3).

Cada aparato es usado segln su conve:;ﬁenci’a y la especnc;]
inclinacién del traumatdlogo; se consideraran el es’:cd.o genech
edad del paciente, movilidad onferior,o e’sfaudo econdmico e:c:, pt
diendo elegirse entre el tratamiento qUIFUTgIC? y fmfcirmlenec;uce”
rrado continuo. Si la reduccién es satisfactoria y la 'FAmadi iza
cién adecuada, la curacién ésea usualmente ocurre sin  fijacion
inferna.

3 o &
' i racidon no
Si la Iinea de fractura es solo una figura y la separa e
es significativa el tratamiento puede ser con suspension equili fg
e ; .

da por dos o tres meses, no permitiendo que el pamenf’eb i :sppo de
su propio peso hasta que la linea de fractura se haya obliterado
por la curacién.

St la fracturd es conminuta, el desplazamiento marec:do se
puede solucionar colocando suspension balanceada y traccién es

14

;;_,

quelética con alambre de Kirschner a través del tubérculo tibial .

MAN IFESTACIONES CLINICAS

Al llegar el paciente a la sala de emergencia, (transporta~-
do regularmente en una camilla a consecuencia de su imposibili-
dad para mantenerse en pie), se presenta quejumbroso, pélido y
decaido, al efectuarle el examen fisico, trata de conservar el
muslo fracturado en posicién estatica debido al dolor interso en
la cadera que manifiesta, el cual indica irradiarse a la rodilla.

A nivel de la regién de fractura se observa la protusidn que
hace el hueso comprometido en su articulacisn proximal, sobre
la que se nota un érea édematosa, algunes veces péliday ofras,

con extensa equimosis. Regularmente se advierte un acortamien-
to del miembro con ligera rotacién externa.

Por lo general se trata de pacientes no jévenes y la mayor
parte de ellos son de edad avanzada.

TECNICA QUIRURGICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA
FRACTURA INTERTROCANTERICA CON ENCLAVIJADO DE
SMITH PETERSEN

Con el paciente en el quiréfano previa preparacién para el

acto operatorio, se efectla incisién lateral descendente a partir
del trocanter incidiendo longitudinalmente el tendén del tensor
« de la fascia lata y el misculo vasto externc. Se liga la gruesa

rama de la arteria circunfleja femoral externa que se localiza en

el interior del msculo unos 8 centimetros por debajo de la rugo-
sidad trocantérea. Si la fractura estd muy desplazada es necesa-
rio exponerla y reducirla, pudiéndose lograr ésta, a veces por
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simple abduccién y rotacién interna, (siendo el grado de rota=
ci6n interna requerido inferior al que se necesita para colocar el
miembro en posicién neutra). Se inserta el clavo en el orificio
que en la cortical del hueso se ha practicado anteriormente, fe-
niendo el miembro en ligera rotacién externa. Se facilita la fija
cién abriendo previamente una ventana de fres frayectos en la
corteza externa y usando guia de alambre. Se fija el clavo de
Smith Petersen modificado, con una tuerca en la base a nivel de
la unién de la cabeza y el cuello. Sobresaldré el clavo més de
un centimetro de la corteza externa en el momento de interven-
cién. Se fija entonces la placa en la base del clavo y se mantie
ne paralela, pero no en contacto, con la diéfisis femoral, entre
tanto se comprime la tuerca, solo osi se fijard firmemente la pla-
ca al clavo. Después se impulsa el clavo hacia adentro  hasta
que la placa quede en contacto con la diéfisis. La placa se fija
sobre la di&fisis con una grapa para hueso. La punta del clavo
no debe introducirse a més de 1.3 cms. en la superficie articular
para permitir el subsecuente colapso de los fragmentos conminu-
tos .

Luego se tomarén controles radiolégicos lateral y anteropos
terior.

16
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FIG. 6-88. — Instrumentos para la coiocacion del c! i
clavo dz Smith-Petersen: perfcradar, i i
extractor, alambres-guias y tres tamanos de clavos de Smith-Pet ifi M e e oy o 2
-Peterszn que difieren e i
esto es, de 88 a 100 mm. 178 oy di-doniee

Reparacién quirirgica con en
clavijodo de Smith-Petersen.
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO :

Al segundo dia post-operatorio se inicia la flexién y exten
5i6n pasiva de la cadera, a los pacientes ancianos, si no hay con

fraindicacién se les permite levantarse en sillg de ruedes, cam -
biando con frecuencia su posicidn.

En cuanto desaparece el dolor y sensibilidad en la herida -

operatoria se inician movimientos activos, ejercicios de contrac-
cién del cuadriceps.

Después de la segunda semana, se permiti-
ré al paciente levantar el talén sin ayuda manteniendo la  rodi~
lla en extensién,

A enfermos égiles, se les permite ir desde la cama a la si-
lla de ruedos con apoyo en su pierna sana.
la doceava y dieciseiava seman
cial .

Generalmente entre
as se les permite un apoyo par-

A los seis meses la consolidacian es lo bastante firme para
que caminen sin ayuda (3, 11).

PRONOSTICO::

Son responsables de un buen

prondstico, la edad, estado
general del paciente, los meticulosos cuidados médicos, la anti-
bioticoterapia,

la correccién oportuna de infecciones
frenfes, una mayor experiencia en las técnicas quirdrgi
menor tiempo operatorio y la temprana embulacién.,
estdn reportados en investigaciones efectuadas en ép

tes. (15, 16, 17)

interrecy~
CS,. U N
Datos que -
0Cas recien=

Lo sefialado incide en un tiempo menor de hospitalizacién
¥ una mejor recuperacién del paciente.
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PRESENTACION
IX. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

a) Incidencia

Investigaciones realizades en pacientes adultes han hecho
notar que la frecuencia de las fracturas intertrocantérices, ocu-
rre después de la quinta década de la vida, principalmente en pa
cientes ancianos.

En el cuadro siguiente, para establecer la incidencia de di
chas fracturas en la Institucidn estudiada, se tomé como base el
total de pacientes hospitalizados en los servicios de adultos  du-
rante tres afios, reportando las cifras y porcentajes en el mismo.

Casos investigados por el autor.

INCIDENCIA
Cuadro # 1
Pacien-| Pacien=| Porcen-| Porcen-

Hospital General tes tes taje taje
Pacientes hospitalizados 797 100%
Fracturas Intertrocanté-
reas 220 27.61%
Otras Fracturas 577 72.39%

Totales 797 797 100% | 100.00%

De lo anterior podemos deducir que la lesién fue presenta-
da en el 28% de los enfermos ingresados con problemas traumato=

»
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légicos en diversos miembros .

b) Sexo y edad:

El sexo més afectado, encontramos que es el femenino en
porcentaje de 27.26%, sobre el masculino, esto es razonable, ya
que por situaciones anatdmicas y funcionales conocidas, la mujer
estd més expuesta que el hombre a esta clase de fracturas, espe-
cialmente después de la menopausia que es cuando se encuentra
el mayor nimero o sea después de los 50 afios, a partir de enton-
ces, las cifras empiezan a ascender.

En nuestro trabajo, la inclinacién al aumento se inicié
partir de los 55 afios, no obstante haberse presentado tres pacien
tes a los 16 afios como edad minima y un paciente a los 101 afios
como edad méxima.

SEXO
Cuadro # 2
Clasificacién Casos Porcentaje
Femenino 140 63.63%
Masculino 80 36.37%
Totales 220 100.00%
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GRUPO ETAREO

Cuadro # 3

Grupos No. de Casos Porcentajes
16 - 25 3 1.37%
26 - 35 4 1.82%
36 - 45 4 1.82%
46 - 55 9. 4.,09%
56 - 65 20 9.09%
66 - 75 44 20.00%
76 - 85 96 43.64%
86 - 95 35 15.90%
96 =105 5 2.27%

220 100.00%

c) Localizacién:

Segiin se ha reportado, la fractura més corriente en andlisis
efectuados (15,16,17) fue la del tipo 2, (80% de los casos pre-
sentados), en el presente estudio no fue posible establecerlo de=
bido a que en la mayoria de las fichas clinicas no fue consignado
el tipo de fractura.

d) Miembro:

Encontramos que el derecho fue el miembro més afectado,
es indudable que el punto de apoyo del individuo cuando pierde
el equilibrio es normalmente el lado derecho, sobre el que se re=
carga todo el peso del cuerpo, ya que hay una tendencia natural
a manejar con mayor seguridad los miembros de dicho lado, excep
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cién hecha de algunas personas cuyo principal apoyo es.el lado
izquierdo.

MIEMBRO FRACTURADO:

Cuadro # 4
Miembro No. de casos _ Porcentaje
B Dorotha 129 L 56.64%
. lzguierdo 91 41.36%
Total ' 220 100.00%
e) Mecanismo de produccién'de la fractura:

. Enle mayorm de los casos preseni’odosp el 81 36% (179 ca
sos, se produjo la fractura.en una simple ccudcn a la altura de los
pies. Ballinger asegura que no es propiamente la caida en fodos
ics casos, la que da lugar a la produccién de la fractura, sino es
més bien el miembro fracturado antes, el que proporciona la in—

- estabilidad para motivar la caida.
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FRACTURA: MECANISMO DE PRODUCCION

Cuadro # 5
Producida por: No. de casos |Porcentaje
0,
Caida a la altura del cuerpo..... 179 81.36%
i Gs de 2 me=
:izgda desde altura a més de 2 me = =
e 0 290900009 00N 09 e PO RSOGO O
Fracturas Patolégicaseeeeseeeees 4 1.82%
Por accidente: )
Atropellados por Auto 19 8.63 c;o
Atropellados por Motocicleta 4 1.829/0
Atropellados por Bicicleta 4 1.82%
Totales: 220 100.00%

De lo presentado anteriormente, observamos que sol.o se en
contraron 4 casos debidos a fracturas patolégicas dICl‘gl:iOSTICCIdGS,
el 1.82%, un 4.55%, 10 casos, debidos a caidas @ més de dos
metros de altura, estos Gltimos pacientes corresponden al sexomas
culino, y son regularmente obreros, que se cayeron accidental-
mente de una escalera o del techo de la casa. _EI resto de Ifzs ca
sas correspondié a pacientes accidentados al bajar de  vehiculos
en movimiento o al ser atropellados por los mismos.

f) Diagnéstico de Ingreso:

En el presente estudio, el diagnéstico de ingreso en su ma-
o # o e £ o i,

yoria coincidié con el diagnéstico radiolégico ya en la Sala res
pectiva de hospitalizacién. En algunos casos fue erréneo  debi-
do a que al momento de efectuar el ingreso, o éste se hizo m vy
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apresuradamente o no se contaba al momento con el apoyo del
aparato de Rayos X.

DIAGN OSTICO DE INGRESO

Cuadro # 6
Localizacién No. de casos Porcentaje
1/3 Femur proximal 18 8.18%
Fractura del cuello 5 2.27%
Fractura sub-capital 3 1.38%
Fractura transtrocantérica 2 0.90%
Fractura Intertrocantérica 192 87.27%
220 100.00%

9)  Hematologia:

En relacién a problemas hematolégicos secundarios a la he
morragia presentada. Establecimos que por lo general los pacien
fes en su primer control, tenian entre 10 y 10.5 gramos de hemo-
globina (49 casos), el 22.28%, por lo que fue necesario transfun
dirlos para su tratamiento quirdrgico, no se pudo determinar reaI
mente en que casos los pacientes ya tenian anemia antes de sufrir
el accidente o incidente que produjo la fractura.

h). Morbilidad:

Como puede notarse en el cuadro respectivo, la morbilidad
en nuestros pacientes investigados fue alta, con un porcentaje de
39% (86 casos). La arterioesclerosis se encuentra en primer lugar
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lo cual creemos se debe al grupo etéreo de pacientfes por encima
de la quinta y sexta décades de la vida.

MORBILIDAD:

Cuadro # 7

Causas No. de casos Porcentaje

- : Q,
Arterioesclerosis | 21 ?gigcﬁ?
Infecciones Urinarias ; 12 . ! 20;
Problemas pulmonares 11 : : ?6,;346/0
Diabetes Mellitus 6 9-0240/0
Hipertensién Arterial 6 3062;
Artritis Reumatoidea ! E 7(;
Infarto del Miocardio 2 30 c’o
ACY T 2 3007;3

o o @ L3 ‘] °54
Insuficiencia cardiaca 8(15 ; OOPOOO/:

) Métodos y Tratamiento:

Se han documentado diferentes formas de fratamiento, so=

bre todo para la fijacién de las fracturas con reduccién abierta. .-

Ultimamente han alcanzado cierta popularidad los cia:ic)s telesco
pados y el método de compresién coh"_cﬂovo placa dfeshzonf% usa
dos en el extranjero y actualmente éste Gltimo, pﬂlc?do también
en el Instituto Guatemaltece de Seguridad Social . Sm_emb?rguoy
adn se siguen reportando estudios en los que se aplica con aexﬂ"o
el clavo de Smith Petersen modificado. Este por su més ﬁbq;o cos
to y aceptables resultados ha encontrado mayor apl:ccrcuon endfl
Hospital General San Juan de Dios, en donde previo al procedi-
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miento definitivo fue'colocada a todos los pacientes traccién de
Tiyaux. No se reportaron complicaciones cuando se empled el -
método de compresién o’el clavo de Richard, pero no pueden ha-
‘cerse comparaciones debido a que tenemos en la investigacién =
‘muy pocos casos tratados con estos métodos, “solamente 8 “casos
que hacen el 3.66%, sobre 198 ‘casos que representan el  89.98%
‘en que se-usé el clavo de Smith Petersen. En la comparacién -~
‘efectuada por Jhon Burke et al, (16) tanto el método de compre~-
sién y el clavo de Smith Petersen ofrecieron los mismos  r

resulta-

En nuestra revisién la consolidacién de la fractura después
de haber empleado el clavo de Smith Petersen, fue satisfactoria,

os pacientes fueron chequeados 1 mes después luego a los 2 me-

ses y sucesivamente de acuerdo a lo que el caso amerité. Las po-
cas complicaciones estdn anotadas més adelante, en lo correspon

diente, .

... Como queda indicado, se ufiliza en el Hospital General,
con mayor frecuencia este clavo por su bajo costo, entre. otras

Ventajas, ya que debido a la precaria situacién econémica de un
gran nomero de pacientes, no es posible adquirir sino en pocos ca

sos otro tipo de clavo, ya que muchas veces el Servicio = Social
del Hospital se ve obligado a solicitar la colaboracién de grupos
altruistas, por no contar los inferesados con los medios econdmi-
cos suficientes para obtener sus prétesis y en algunos casos no se
ha podido intervenir al enfermo por no poder aportarlo, recu-
rriendo entonces el Médico tratante a los métodos conservadores .

~El siguiente cuadro informativo,- nos da una clara -idea de
lo que aqui se indica.
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METODO Y TRATAMIENTO :

Cuadro # 8

Instrumento No. de casos | Porcentaje
Escalera de yeso 9 4.09%
Solamente reposo 5 2.27%
Tratamiento Quirtrgico
previa traccién de Tiyaux:
Método de compresién... 5 2.27%
Clavo de Richard csoeeee 3 1.39%
Clavo de Smith Petersen 198 89.98%

220 100.00%

i) Anestesia Empleada en la intervencién quirirgica:

En la mayoria de los pacientes fue utilizada la anestesia
epidural, teniendo en cuenta la edad y complicaciones que el ti-
po de anestesia pueda ocasionarle. En pocos cosos fue empleada
la anestesia raquidea, y solo en los menos, cuatro casos, fue usg
da la anestesia general. Sin embargo, estudios extranjeros revi—
sados reportaron utilizar en la mayoria de sus casos la  anestesia
general . (14, 15)

TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA

Cuadro # 9
Anestesia No. de casos Porcentaje
General 4 1.54%
Raquidea 15 7.28%
Epidural 187 90.78%
206 100.00%
28

k) Tiempo operatorio:

Se empled un record promedio de 57 minutos paciente. El
menor tiempo usado fue de 40 minutos y el mayor tiempo de 1 ho
ra con 55 minutos.

1) Complicaciones post-operatorias:

La infeccién como complicacién post-operatoria, no se re-
taciona solamente con la llegada al foco, de microorganismos pa
tégenos, sino que hay ademés factores en el huésped que la faci-
fitan, de aquisu relacién estrecha por una parte, con el estado
del paciente; edad, obesidad, enfermedades crénicas que le -
aquejan, ejemplos son: la diabetes, uremia, desnutricién etc. -
Por otra parte, el grado de contaminacién del medio, el tejido
desvitalizado, la mala circulacién local, la presencia de cuerpos
extrafios, el estado de-ihmunidad y la calidad del tratamiento ini
cial contribuyen entre otras cosas al desarrollo del proceso infec
cioso.

El cuadro No. 10; establece que en los casos analizados
se registraron infecciones post-operatoricas en 14 casos, (el 6.36%),
inciuyendo pacientes a quienes hubo necesidad de extraerles e |
clavo por haber perforado las estructuras adyacentes y los que se
refracturaron, por lo que fue necesaria la reintervencisn quirir—
gica,

Creemos que en relacién al némero de pacientes tratados y
considerando que nuestros hospitales carecen de un ambiente to-
talmente aséptico, el porcentaje afectado dentro de la poblacién
estudiada no es muy significativo,
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COMPLICACIONES POST-O PERATORIAS: -

~_Cuadro # 10
Causadas por: Total Casos | ' Porcentaje
Infecciones de herida
operaforia: W | _
a: Estafilococo Aureus | 57 35.72%
Proteus 2 . 14.,28%
_ Enterobacter _ <78 Vel 7.15%
| . Perforacién por clavo - ' '
~ con tiempo promedio: 4 iy _
~ meses después...een... B 4 28.57%
Refracturaciones: oy 14.28%
: ) ' 14 100.00%

n) Mortalidad:

,, Tuvimos en nuestro estudio una mortalidad del 7% (13 pa—=-
cientes), observando que el shock séptico y el hipovolémico pre
sentaron la misma frecuencia, consideramos que en el nfsmeropdg
casos presentados, este Tndice de mortalidad esté en consonancia
con los estudios similares analizados . (15, 17)

MORTALIDAD (Causas)

m)‘

Tiempo Hospitalario:

Obtuvimos un resultado de 23,22 dias promedio de hospita-
lizacidn. Siendo el menor tiempo de dias transcurridos en el mis

mo dos, y el mayor tiempo 93 dias,

TIEMPO’ HO SPITALIZACION :

Cuadro # 12

Causa Total casos Porcentaje
Shock séptico 3 23.06%
Shock hipovolémico 3 23.06%
Neumonias 2 15.39%
Diabetes Mellitus . 15.39%
Insuficiencia renal 1 7.70%
Hipertensién arterial 1 7.70%
Embolia pulmonar ] 7.70%

13 100.00%

Cuadro # 11

Dias hospital . No. de Pacientes Porcentaje

“De 1al0 20 ~ 9.09%

| Della20 60 - - 27.27%

o TR e B | 734.09%
2085} fy neb bt ovto g o Jaitayy g

De 41 o 50 10 - 4.54%

De 51 a 60 7 3.33%

220 100.00%

30 -
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X. CONCLUSIONES 8.~ El tiempo hospitalario promedio fue de 23 dfas paciente.

LR . »
: { : ] - 9.~ Lafijacién de fracturas por método de reduccién abierta,
1.- Las fracturas intertrocantéreas siguen siendo frecuentes en se efectud en su gran mayoria con el clavo de Smith Peter
nuestro medio. Esto es, en relacidn al nimero total de pa- sen.
cientes adultos ingresados a los servicios de Traumatologia
del Hospital General San Juan de Dios.
10.~ Se presentaron pocos casos de complicaciones inhere ntes
‘ al método de tratamiento utilizado.
2.- El sexo femenino es el més afectado y el grupo etéreo de
mayor afectacién fue el de 76 a 85 afios.
1.~ Les complicaciones post-operatorias se siguen relacionan-
_ do con las enfermedades crénicas del indjviduo.
3.~ El miembro que més se fracturd fue el derecho siendo la ma
yorfa de los pacientes atendidos, de la Ciudad de Guate-
e o | 12.- El promedio de dfas que se utilizé para la ambulacién inj-
cial fue de 8,

4.~ El mecanismo de produccidn de fractura en el mayor nime-
ro de casos se debid a caida desde la altura del cuerpo. 13.~ Se contemplé una mortalidad de 13 pacientes sobre los 220

‘ casos investigados .
5.- El diagnéstico de ingreso se presentd a error en el 12.73%

de los pacientes (equivalente a 28 casos).

6.~ El tipo de anestesia con mayor frecuencia usado, fue el epi
dural .

7.~ El tiempo operatorio promedio por paciente, fue de 57 mi-
nufos ,
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XI. RECOMENDACIONES

Considerar las complicaciones que puede ocasionar un mal
manejo inicial del paciente, tratando de hacer el diagnés-
tico correcto a la mayor brevedad posible, para poder ins- |
taurar el tratamiento indicado en el menor tiempo que sea
necesario,

Anotar adecuadamente el seguimiento del caso en la ficha
clinica correspondiente, en especial el tipo de fractura y
que la nota de egreso informe claramente las  condiciones
de mejoria y funcionalidad del miembro fracturado. La ma
yor parte de las fichas que se estudiaron no lo representa. |

Considerar que muchos de los pacientes con esta clase de
fracturas, son personas de edad senil y por lo tanto algu- |
nos de ellos, enfermos crénicos de alto riesgo diagnostica-
dos o no antes de sufrir el traumatismo, por lo que deberédn
efectuarse pronto los andlisis correspondientes paracada ca
so en especial,

Que al citar periédicamente a los pacientes para su segui-
miento, se anote en su respectivo expediente los cambios
encontrados clinica y radiolégicamente.

Orientar a los familiares de los enfermos afectados a efec-
to de que sean cuidadosos con ellos, instruyéndolos  sobre
los riesgos de una fractura, particularmente en edad avan-
zada, con el fin de que puedan ayudar a prevenirlas.
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