UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,

‘ MANAGUA
UNAN-MANAGUA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
EJERCITO DE NICARAGUA

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

Tesis para optar al titulo de
Especialista en Ortopedia y Traumatologia
“Fracturas expuestas de femur distal en pacientes tratados con fijadores
externos del servicio de ortopedia y traumatologia. Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Enero 2018 - Diciembre 2020”.

Autor:

Dr. Elmer Daniel Molinares Grillo

Tutor:

Dr. Guillermo Obed Ferrufino Hernandez
Especialista en Ortopedia y Traumatologia

Asesor Metodoldgico:

Dr. Eladio Meléndez MSSR
Médico Epidemiologo HAJN — Granada

Marzo, 2022

Managua, Nicaragua.



DEDICATORIA

Primeramente al creador de todas las cosas, el que nos ha dado la fortaleza
para continuar cuando nos hemos encontrado a punto de caer; por ello con
toda la humildad de mi corazén, dedico mi trabajo a Dios todo poderosoy a la

Virgen Maria.

De igual manera y con mucho amor, dedico este trabajo monografico a mi
esposa Maria Auxiliadora, compafiera incondicional quien me apoyo hasta el
final. A mis padres, que han sabido formarme con buenos valores, por ser mi
inspiracion y ejemplo a seguir, y la fuerza para enfrentar dia a dia cada nuevo

reto.

A mi hermana Lissette Molinares, porque me ha brindado su apoyo
incondicional durante todo este tiempo. Y a mis maestros quienes se han
tomado el arduo trabajo de transmitirme sus experiencias y conocimientos en

el amplio campo de la Ortopedia y Traumatologia.

Dr. Elmer Molinares Girillo



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios, que me dio la fuerza y fe para creer lo que nos parecia

imposible terminar.

A mi esposa Maria Auxiliadora, por su apoyo incondicional mas adn en los

duros afos de carrera profesional.

A mi tutor, Dr. Guillermo Ferrufino por haberme apoyado en la realizacion de

esta Tesis, sus orientaciones han sido fundamentales para mi formacion.

A mis maestros y todos los médicos de base que siempre estuvieron a mi lado

y me transmitieron sus conocimientos y experiencias.

Dr. ElImer Molinares Grillo



OPINION DEL TUTOR

Con el presente estudio del Dr. EImer Molinares Grillo acerca de las fracturas
de fémur distal expuestas tratadas con fijadores externos, estoy seguro que
esta investigacion servird para conocer, mejorar y modificar el abordaje que

aplicamos a esta fractura.

Considerando la fractura de fémur distal expuesta, una de las mas complejas
por sus multiples complicaciones y déficit funcional postraumatico. Me siento
satisfecho con la ejecucion de este estudio ya que a pesar ser pocos casos
los incluidos, es suficiente para demostrar lo importante que es el manejo
adecuado de dicha fractura, y este estudio influird en nuestro servicio de
Ortopedia y Traumatologia para mejorar los resultados funcionales de
nuestros pacientes y disminuir sus complicaciones y secuelas el flagelo mas

temible que enfrenta el personal médico dia a dia.

Dr. Guillermo Obed Ferrufino Hernandez.
Médico Especialista en Ortopediay Traumatologia

Cddigo MINSA: 8670



RESUMEN

Con el objetivo de determinar los resultados clinicos, radiologicos vy
funcionales de las fracturas expuestas de Fémur Distal en pacientes tratados con
fijadores externos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo Enero 2018 a Diciembre
2020.

Disefio Metodoldgico: se realizé estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal donde se incluyeron de una muestra por conveniencia a 11 pacientes
adultos con esta patologia. La unidad de analisis fueron los expedientes clinicos,
que permiti6 obtener informacién de los datos generales de pacientes, el
mecanismo Yy las manifestaciones de la lesion, las complicaciones presentadas y

el nivel de satisfaccion de la funcion recuperada segun escala de Neer.

Resultados: La edad promedio de los pacientes con fractura expuesta del
fémur distal es de 41.3 afios con una DS de 13.2 afos. El mecanismo de la lesion
en el 100% de todos fue directo y el 90.9% por accidente de transito. Segun la
clasificacion AO de la fractura el 54.5% presentaron fractura articular total tipo
C3; Segun la clasificacion de Gustilo y Anderson el 63.6% fueron tipo IlIA. El
abordaje quirargico en 90.9% fue con fijadores externo biplanar. En total 72.7%
presentaron sepsis y de esto 27.3% terminaron amputados. Las funciones

postquirdrgicas que determina Neer demostré que 90.9% fue insatisfactorio.

Conclusién: el nivel alto de insatisfaccion segun la escala Neer se refleja
en numero de hecho de las amputaciones, el dolor intermitente, el uso de muleta
y moderada restriccion de las funciones, la limitacion en menos de 40 grado de
la flexién de la rodilla, el no trabajo, 2 cm de acortamiento del miembro 1 cm de
desplazamiento relacionado al tipo evolucién terapéutica y a la principal

complicacion que fue la sepsis.

Palabra Clave: Fractura expuesta distal del fémur, Escala de Neer.
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[. INTRODUCCION.

Las fracturas del fémur distal en el adulto, a pesar de ser una patologia
poco frecuente (un 10% de todas las fracturas del fémur) requieren un tratamiento
dificultoso asociado a frecuentes complicaciones, siendo un reto para el cirujano.
En los ultimos 20 afios, se ha consolidado el tratamiento quirdrgico como el de
eleccion en la mayoria de los casos, gracias a la aparicion de nuevas técnicas y
materiales de osteosintesis que permiten una mayor fijacion y una menor
incidencia de complicaciones. (Navarro Garcia, Navarro Navarro, Caballero
Martel, Nuez Garcia, & Barahona, 2010)

Las fracturas del fémur distal presentan una distribucion bimodal, con una
mayor incidencia en los adultos jévenes por traumatismos de alta energia, como
accidentes de automovil o motocicleta, o caidas de altura y un segundo peak en
los ancianos, por caidas menores. Las fracturas expuestas corresponden 5% al
10% de todas las fracturas del fémur distal. (CHen & Lu, 2018).

El tratamiento de la fractura expuesta del fémur distal debe de estar
orientado, a la rpida recuperacion, reducciéon de complicaciones y casi el 100%
recuperado satisfactoriamente. La técnica con fijadores externo en este tipo de
fractura expuesta es lo mas apropiado, que ademas de ser una técnica temporal
puede ser definitiva, con reduccion del foco de infeccién por no entrar en contacto
con el foco de fractura, util también en los casos con lesidén vascular y amplias
lesiones de tejidos blandos. Al evaluar este tipo de terapéutica aplicada a los
pacientes con esta patologia se pretende reconocer aciertos y desacierto que
ocurrieron en 11 pacientes tratado en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafio. Los resultados seran
recomendaciones que permita contribuir a la mejora de la atencion y obtener mas
beneficio a la salud de los que demanden nuevas atenciones. Siempre elevar la

calidad del servicio brindado.



1. ANTECEDENTES.
A nivel internacional

Kregor et al, Resumieron las complicaciones y los primeros resultados
clinicos de 123 fracturas de fémur distal tratadas con el sistema de estabilizacion
menos invasivo (LISS; Synthes, Paoli, PA), se efectué un estudio retrospectivo
de pacientes de dos centros de trauma de nivel académico I. Los principales
resultados: complicaciones perioperatorias, unién radiografica, tasa de infeccion,
pérdida de fijacidn, alineacién y rango de movimiento. En 93.0% de 103 fracturas
cicatrizaron sin injerto 6seo. Todas las fracturas finalmente sanaron con
procedimientos secundarios, incluido el injerto 6éseo (1 de 68 fracturas cerradas
y 6 de 35 fracturas abiertas). Hubo 5 pérdidas de fijacion proximal, 2
pseudoartrosis y 3 infecciones agudas. No se observaron casos de colapso en
varo o aflojamiento de tornillos en el fragmento femoral distal. Se observaron mal
reducciones de la fractura femoral en 6 fracturas (6%). El rango medio de
movimiento de la rodilla fue de 1 a 109 grados. (Kregor, Stannard, Zlowodzki, &
Cole, 2004)

Blades et al. (2014). Evaluaron a 43 adultos con fracturas femorales
distales (DFF) manejadas con fijacion externa (FE) para determinar el potencial
de este tratamiento. Los resultados demostraron que la FE femoro-femoral, la
desalineaciéon media fue de 4,2° en el plano coronal y de 8,6° en el plano
sagital; los valores después de la FE tibio-femoral fueron 1,3° y 8,6°. En 23
pacientes (de los cuales 1 se perdié durante el seguimiento), se pretendio que la
FE fuera el tratamiento Unico y definitivo; entre ellos, 1 requiri6 amputacién tras
un procedimiento de revascularizacion fallido, 10 lograron la cicatrizacion de la
fractura en una media de 21,2 semanas, 6 requirieron conversion a otra técnica
y 5 fueron sometidos a procedimientos no conservadores (artroplastia total de
rodilla en 3 y artrodesis en 2). 4 lograron la curacion de la fractura después de

injertos repetidos (n = 3) u osteotomia (n = 1). (Bedes, y otros, 2014)



Souki Chmeit, et al. (2017). Presentan los resultados del tratamiento
quirurgico de las fracturas articulares de fémur distal tipo C2 con tres modalidades
de tratamiento: tornillo dindmico condileo (TDC), placa de sostén condileo (PSC)
y placa periarticular (PPA). El estudio fue comparativo de tres series terapéuticas,
disefiado para comparar la efectividad. Se incluyeron 42 pacientes de ambos
géneros, con edades entre 16 y 60 afios, tratados en el IAHULA, con un
seguimiento minimo de 24 meses. Demuestran los resultados predominé del
sexo masculino con 73.8% de los padecieron, el grupo etario mas afectado fue
de 21-30 afios con 28.57%. La fractura mas frecuente fue la 33C2.3 con 42.86%.
La PPA mostré mejores resultados que los otros implantes fundamentalmente en
la escala funcional de la Knee Society. (Souki Chmeit, Zambrano Sanguinetti,
Sandia Bricefo, Souki Chmeit, & Brito Velasquez, 2017)

Elsoe, Ceccotti, y Larsen, (2018) Con el objetivo del presentar un estudio
sobre la incidencia de fracturas distales de fémur en una poblacién grande e
informar sobre la distribucion de la clasificacion de fracturas, los mecanismos de
trauma y la demografia basal del paciente se hizo revision retrospectiva de los
registros de 293 pacientes tratados por 302 fracturas distales de fémur entre 2005
y 2010. Los resultados demuestran que la edad media en el momento de la
fractura es de 62,2 afos. La edad media fue de 44,0 afos para los hombres y de
71,6 afos para las mujeres. La distribucion por sexos fue de 33,4% hombres y
66,6% mujeres. La incidencia global fue de 8,7/100.000/afio. Después de los 60
afos, se observo un rapido aumento en la incidencia de fracturas femorales
distales en ambos sexos, con un gran predominio femenino. Las lesiones de baja
energia fueron el modo mas comun de lesion en ambos sexos (97%), con
aproximadamente el 61% siendo el resultado de una caida desde la altura de pie.
La clasificacion AO tipo A (fracturas extraarticulares) fue la mas comun de todas
las fracturas (38,6%). (Elsoe, Ceccotti, & Larsen, 2018)



A nivel nacional

Granera Prado. (2012). En el periodo de enero 2008 a diciembre 2010 en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar-Escuela “Alejandro
Davila Bolafios “se incluyeron 17 casos con fracturas del tercio distal del fémur
para valorar su evolucion clinica, radioldgica y funcional encontrandose que la
mayoria de la poblacién en estudio eran del sexo masculino en 64.7%, con una
media de edad de 47.4 afios y una desviacion estandar de 13.4 afios. Estos
pacientes fueron ingresados con un planteamiento quirdrgico, con una media 7.4
dias en la estancia intrahospitalaria. Se encontré6 ademas que la mayoria de las
fracturas fueron cerradas con un porcentaje de 70.4%, ademas, con trazos de
fracturas variados y que se clasificaron segun la AO en 33A en un 35.3%, 33B en
un 35.3% y 33C en un 29.4%. Los implantes que se utilizaron en el presente
estudio, para tratamiento definitivo de las fracturas del tercio distal del fémur
fueron los clavos endomedulares retrégrados en su mayoria (52.9%), seguido por
las placas de soporte (23.5%), aunque también se utilizaron los tornillos
canulados (17.6%) y las placas submusculares (5.9%). Las complicaciones mas
frecuentes fueron el retardo de la consolidacién (23.5%) y la rigidez articular
(11.8%). Se les aplicé a los pacientes la escala de Neer para conocer de una
forma méas objetiva la evolucién posquirdrgica, encontrando que la mayoria
mostraba resultados funcionales satisfactorios (mas de 75 puntos en la escala de
Neer) en un 70.6%. (Granera Prado, 2012).

Sandino Cruz, (2015) demostro los resultados Clinicos y Funcionales de
los pacientes sometidos a tratamiento quirdargico por fracturas en el tercio distal
del fémur en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios” entre enero 2010 a diciembre 2013 en la que
incluyeron, 17 pacientes con fracturas de este tipo tratados quirargicamente. Los
resultados demuestran; que la mayoria de las fracturas fueron cerrada (17), y de
acuerdo al grado de complejidad 47% eran fracturas del tipo 33A, 17.6% del tipo

33B segun la AO y un 35.2% fracturas 33C. Con respecto al resultado clinico y
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funcional de estas fracturas, luego de aplicarseles la Escala de Neer, se encontro
una mediana de 83 puntos. El tipo de implante mas utilizado para el manejo de
fracturas Extraarticulares fue el clavo endomedular retrogrado con un 100% del

total de casos de los casos. (Sandino Cruz, 2015).

Ortega Miranda, (2017). Conocer el resultado del manejo quirdrgico con
placa periarticular y DCS, de las fracturas del extremo distal del fémur AO 33C,
del servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon, en el periodo de abril 2014 a enero 2017. A través de un estudio
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Con una muestra por
conveniencia, de 38 casos. Donde a un 50% (19) se le coloco material de
osteosintesis tipo placas periarticular (n19) y al otro 50% (9) DCS (19). Los
resultados demuestran: que del 100% de los casos, el sexo mas afectado fue el
femenino en un 60%. Y el grupo etario entre 51-70 afios en un 50%. Las fracturas
mas frecuentes fueron la 33C3 en un 47%. La técnica quirdrgica mas usada fue
la convencional en 89.4%. El dolor residual fue la complicacion mas observada
en un 36.8%. Segun la Escala de Neer; en el 36.8% de los casos los resultados
funcionales fueron excelentes; satisfactorio en 31.6% e insatisfactorios en un
31.6%. Los resultados de insatisfactorios se dieron en el 75% de la fractura 33A0
C3 tratada con DCS. (Ortega Miranda, 2017).

Pérez Garcia, (2021). Con el proposito de evaluar los resultados
funcionales de los pacientes intervenidos quirargicamente por fractura de fémur
distal utilizando implantes de osteosintesis, operados en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido entre enero del
2017 a octubre 2020, el estudio de tipo serie de casos utilizando la escala de
NEER, encontraron como hallazgos que la funcionabilidad fue excelente en un
40% de los casos y solo uno un caso con resultado malo, las complicaciones se
encontraron en el 30% de los pacientes con 2 casos con sepsis del sitio quirurgico
y una no unién, mientras que como secuela se encontro artrosis de primer a tercer

grado en todos los casos. (Pérez Garcia, 2021)
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. JUSTIFICACION.

El uso de la fijacion externa para pacientes con fracturas del extremo distal
del fémur puede ser empleada de forma transitoria o definitiva. Las ventajas de
la fijacion externa son: corto tiempo quirdrgico, escasas pérdidas hematicas,
control de la reduccion y rapida movilizacion del enfermo. (Alvarez Lépez &

Garcia Lorenzo, 2017)

A pesar de que se han desarrollado cientos de marcas y tipos de
materiales de los sistemas de fijacion externa en el siglo XXI no han cambiado
en relacion con las dos Ultimas décadas del siglo pasado. Contintan teniendo las
mismas indicaciones absolutas y relativas y se fundamentan sobre los mismos

principios. (Maximo Pericchi, 2015)

En los ultimos afos en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios ha aumentado la frecuencia de las fracturas de fémur distal manejado
con diferentes técnicas y se han demostrados por estudios realizados, un buen
porcentaje satisfechos funcionalmente, en las que se utilizaron implantes
internos, muchos de estos casos con fracturas cerrada. Aun no se sabe el
comportamiento de las fracturas abierta en la que se utiliza fijadores externos.
Los cual resulta importante saber su comportamiento y conocer como

evolucionaron y el grado de satisfaccion funcional y las complicaciones.

En general en Nicaragua, ha sido poco estudiado el manejo de fracturas
expuesta del fémur distal, lo que resulta importante indagar y actualizar
conocimiento cientifico en este tema. Siendo el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios punto de referencia del manejo de esta patologia, para
otras instituciones y para la misma en mejora del manejo de esta patologia,
reducir las complicaciones y aumentar el grado de satisfaccion funcional del
miembro afectado, permitir alcanzar altos niveles de estandares de la calidad de

la atencion.

12



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las recomendaciones del Grupo AO sobre el cuidado de las fracturas
expuesta indica; que los objetivos son reduccion anatémica de los fragmentos,
preservar el riesgo sanguineo, fijacion interna estable y movilidad precoz. Y sobre
el manejo de las fracturas abiertas tipo | y Il deben ser tratadas con los protocolos
de Gustilo y Anderson. Estas deben ser desbridadas e irrigadas en inicio y luego
de 48 horas nuevamente deben ser llevadas a sala de operaciones para ser

fijadas.

Las fracturas tipo 11l deben de ser sometidas a desbridamientos enérgicos
e irrigaciones copiosas Yy las opciones de tratamiento serian; desbridamiento e
irrigacion con fijacion externa o interna para el manejo de partes blandas. Esto
segun el estado de las mismas y el grado de contaminacién. (lllan Franco &
Martinez Ros, 2020).

En el Hospital Militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de manera
empirica se conoce que a este tipo de fracturas de femur distal expuestas tienen
muchas complicaciones, y en el periodo del estudio una tercio terminaron en
amputacion y muchos de estos han padecidos procesos infecciosos. (Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafio, 2021).

Esta informacibn no ha sido procesada con el criterio cientifico
benevolente de mejora a la atencion ni para calidad brindada del servicio de
ortopedia, se han realizados estudio en relacion a fijadores internos u otro tipo de
osteosintesis de fractura distal del fémur, pero no de fracturas abierta, en esta

unidad hospitalaria, por ende, se espera conocer:

¢,Cudles han sido los resultados clinicos, radiolégicos y funcionales de las
fracturas expuestas de Fémur Distal en pacientes tratados con Fijadores
Externos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo Enero 2018 a Diciembre 20207
13



V. OBJETIVOS.

Objetivo General

Determinar los resultados clinicos, radioldgicos y funcional de las fracturas
expuestas de Fémur Distal en pacientes tratados con fijadores externos en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios durante el periodo Enero 2018 a Diciembre 2020

Objetivos Especificos:

1. Conocer caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en el
estudio.
2. Demostrar las caracteristicas de la fractura expuesta del fémur distal

en los pacientes tratados en el estudio segun mecanismo de la lesion.

3. Identificar el abordaje quirdrgico aplicado a la fractura expuesta de

fémur distal en los pacientes del estudio.

4, Caracterizar las distintas complicaciones segun tratamiento quirdrgico

aplicado a las fracturas expuestas del fémur distal.

5. Determinar el nivel de satisfaccion de Neer de acuerdo a las

manifestaciones clinica, terapéutica y complicaciones de la fractura.

14



VI. MARCO TEORICO
Caracteristica de la fractura distal del fémur

Las fracturas del fémur distal son poco frecuentes y graves, con una
mortalidad importante en ancianos. La frecuencia se estima en un 0,4%. El
contexto habitual es un traumatismo de alta energia en el paciente joven y un

accidente doméstico en la persona mayor. (Orrego Luzoro, 2014).

La proporcién por sexo se modifica, con un predominio femenino conforme
la poblacion afectada es de mayor edad. EI mecanismo mas habitual es un
traumatismo indirecto sobre una rodilla en flexiébn. Con menos frecuencia, se trata

de un traumatismo directo por aplastamiento o atropello.

El desplazamiento es secundario a las tracciones musculares:
acortamiento y extension del fragmento distal. La anatomia del fémur distal
explica los tres tipos de fracturas que se observan: supracondilea, unicondilea,

supra e intercondilea. (M.Ehlinger, Ducrot, Adam, & Bonnomet, 2013)

Teniendo en cuenta esta situacion anatémica, unicamente el tratamiento
quirargico permite una estabilizacién suficiente que se oponga a las fuerzas
estaticas y dinamicas. Por lo tanto, el tratamiento ortopédico conservador debe
ser excepcional, reservado para pacientes postrados en la cama y/o para
fracturas nada o poco desplazadas en pacientes con una autonomia

extremadamente reducida. (M.Ehlinger, Ducrot, Adam, & Bonnomet, 2013)

La incidencia de fractura abierta es de alrededor del 5.0% al 10.0%. El
cuadro clinico de esta enfermedad estd dado por la presencia de dolor e
impotencia funcional de la extremidad afectada que repercute de manera
inmediata en la marcha. A la inspeccién se observa acortamiento y rotacion de la
extremidad. Mediante la palpacion se detecta movilidad y crepitacion Osea.
(M.Ehlinger, Ducrot, Adam, & Bonnomet, 2013)

15



Mecanismo de lesién

La mayoria de las fracturas de la porcion distal del fémur son resultado de
una intensa carga axial acompafada de una fuerza en varo, valgo o rotacion. En
los adultos jovenes, esa fuerza generalmente proviene de traumatismos de alta

energia, como accidentes de transito o caidas de altura.

En los ancianos, la fuerza puede ser el resultado de un pequefio resbalon
o de una caida sobre la rodilla flexionada. (M.Ehlinger, Ducrot, Adam, &
Bonnomet, 2013)

Un estudio realizado en el Government Medical College and Hospital de
enero 2012 a marzo 2014, se encontré6 que el 80.0% de los casos fueron
afectados por un accidente de transito, mientras que el 20% fue debido a sufrir
caida. En el articulo publicado por Philips J. Kregor & cols. (2004) con 99 sujetos
de estudios, en 55 de los casos el mecanismo de lesién fue por accidente

automotor. (Ortega Miranda, 2017).
Diagnastico

Evaluacion clinica: Tipicamente los pacientes son incapaces de caminary
presentan dolor, aumento de volumen y una deformidad variable en la parte
inferior del muslo y en la rodilla. Es obligatorio realizar una evaluacién
neurovascular. Hay que tener en cuenta la proximidad de importantes estructuras
neurovasculares al foco de fractura. Un aumento de volumen inusual en la region
poplitea, junto con los signos habituales de palidez y pérdida de los pulsos

distales, sugieren la rotura de un vaso mayor.

La aparicion de un sindrome compartimental es poco frecuente y se asocia

a un sangrado importante en el muslo. Es fundamental evaluar la cadera, la

rodilla, la pierna y el tobillo ipsilaterales, especialmente en el paciente obnubilado
o politraumatizado.
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Cuando una fractura de la porcién distal del fémur se asocia a una herida
incisa 0 punzante sobre la region, deben inyectarse 120ml, o mas, de solucién
salina fisioldgica en la rodilla, en un punto alejado, para determinar si hay
continuidad con la herida. La TAC de la rodilla puede mostrar la presencia de aire

libre en la herida si ésta estad en comunicacion con la articulacion.

En principio, cuando exista una lesion de tejidos blandos en el 1/3 distal
del fémur, se considera una fractura abierta hasta que no se demuestre lo
contrario. Esto se da en un 20-40% de los casos. Se produce habitualmente en
la cara anterior de la regidn suprarotuliana al atravesar el fragmento proximal del

fémur, el cuadriceps de adentro a fuera.
Evaluacion por imagenes

Solicitar proyecciones anteroposteriores, lateral y dos oblicuas a 45° del
fémur distal.
Las radiografias deben incluir todo el fémur. Puede ser util realizar radiografias
bajo traccion para determinar mejor el patrén de fractura y la posible extensién

intraarticular.

- Las radiografias contralaterales son utiles para comparar y sirven como
plantilla para la planificacion preoperatoria. Las fracturas intraarticulares
complejas y las lesiones osteocondrales pueden requerir pruebas de imagen
complementarias, como una TAC, para complementar la evaluacion diagndstica

y planificar la intervencion.

- La resonancia magnética es Util para evaluar lesiones asociadas de los

ligamentos o de los meniscos.

- En caso de luxacién de la rodilla, puede estar indicada una arteriografia,

ya que el 40% de las luxaciones se asocian a roturas vasculares. Esto se debe a
gue el paquete vascular popliteo esta anclado proximalmente en el hiato de los
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aductores y distalmente en el arco del séleo. Por el contrario, la incidencia de
lesiones vasculares en las fracturas supracondileas aisladas oscila entre el 2.0%
y el 3.0%. (Departamento de Ortopedia y Traumatologia Escuela de Medicina —
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2018)

Lesiones asociadas a fractura del fémur distal.

La presencia de una fractura con exposicion de hueso ha sido sinbnimo de
amputacion, infeccion profunda o muerte durante el primer mes. La infeccién
profunda con osteomielitis, tras una fractura abierta, continla siendo una
complicacion temida y devastadora de las fracturas expuestas. La piel representa
la principal barrera mecéanica contra la infeccién, y cuando se produce una
fractura abierta la herida resulta contaminada de inmediato por flora de la piel o
ambiental. Los tejidos blandos desvitalizados son un entorno ideal para la
proliferacion bacteriana, y si no se plantea un tratamiento precoz que incluya el
desbridamiento, tratamiento con antibioticos vy fijacion, el riesgo de infeccion es

muy alto.

El tejido vivo es la mejor defensa contra la infeccion. Uno de los pilares del
tratamiento de las fracturas abiertas es desbridar aquellos tejidos que no se
encuentran en condiciones de defenderse de los gérmenes. El desbridamiento
de los tejidos muertos, no elimina por completo los microorganismos, pero reduce
su numero de forma significativa y los microbios restantes tienen mucha mas

dificultad para proliferar en los tejidos vivos.

Las fracturas abiertas se acompafan frecuentemente de perdida de partes
blandas que el desbridamiento puede ampliar, otro paso fundamental para
conseguir una extremidad funcional es la cobertura de esta perdida. (Mufioz
Vives, Caba Doussoux, & Marti’i Garin, 2010)

Lesiones vasculares: A la menor duda estaria indicado realizar una

arteriografia. En caso de confirmarse la lesién vascular en primer lugar hay que
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estabilizar la fractura, pudiéndose usar un fijador externo en caso de afectaciéon
importante de partes blandas y luego proceder a la reparacion arterial, ya que de

hacerlo al revés podriamos dafar la sutura vascular durante la movilizacion.

Lesiones nerviosas: Raras, la mas frecuente es la lesion del ciatico

popliteo externo por estiramiento.

Lesiones ligamentosas: Se dan en un 20.0%, siendo el mas afectado el
ligamento cruzado anterior. (Navarro Garcia, Navarro Navarro, Caballero Martel,
Nuez Garcia, & Barahona, 2010).

Clasificacion de la fractura distal del fémur

Clasificacion descriptiva

- Abierta versus cerrada.

- Localizacién: supracondilea, intercondilea, infracondilea.

- Patron: espiroidea, oblicua o transversa.

- Compromiso articular o extraarticular

- Conminuta, segmentaria o con un fragmento en ala de mariposa.
- Con deformidad angular o rotacional.

- Desplazamiento: acortamiento o traslacion.

Clasificacion de Neer

- Se basa en la direccion del desplazamiento de los fragmentos distales.
- No tiene en cuenta el desplazamiento intraarticular.

Si una herida esta4 cerca de una fractura, se asume que la lesion es
abierta o expuesta. Las fracturas abiertas se pueden clasificar utilizando el

sistema Gustilo-Anderson:

- Grado I: heridas < 1 cm, con minima contaminacién, conminucion, y el

dafo de los tejidos blandos
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- Grado II: heridas > 1 cm, con dafio de los tejidos blandos moderado y

extraccion de periostio minima

- Grado llIlA: dafios graves de tejidos blandos y contaminacion sustancial,
con una cobertura adecuada de los tejidos blandos

- Grado Il B: dafios graves de los tejidos blandos y contaminacion

sustancial, con una cobertura de tejido blando inadecuada
- Grado IlIC: fractura abierta que requiere reparaciéon de la lesion arterial.

Los grados mas altos indican un mayor riesgo de infeccion y luego de
osteomielitis; sin embargo, la fiabilidad interobservador usando este sistema no
es muy alta (a menudo alrededor del 60.0%), y ciertos aspectos puede ser mejor

evaluados intraoperatoriamente. (Campagne,, 2021).

Quiza la clasificacibn mas usada actualmente es la de AO/OTA
(Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen-sociacion para el Estudio de la
Osteosintesis y Orthopaedic Trauma Association -Asociacion de Trauma
Ortopédico). Divide las lesiones en tres grandes grupos segun la afectacion
articular o extra articular, con subdivisiones numeradas del 1 al 3 segun la

complejidad de la fractura.

» Grupo A: fracturas extraarticulares:
a) Al: trazo metafisario simple, incluyendo en este grupo las avulsiones.
b) A2: fracturas con cuiia metafisaria lateral o medial.

c) A3: fracturas complejas o multifragmentarias, limitadas a la metéfisis o

con extension diafisaria, sin afectacion articular.

» Grupo B: afectacion parcial de la articulacion; por lo menos una parte

de la articulacion mantiene su continuidad con la di&fisis.
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a) B1: fractura sagital del condilo lateral; la linea de fractura puede
atravesar la escotadura intercondilea o pasar a través de la superficie de carga
del condilo.

b) B2: fractura sagital del condilo medial. Equivalente medial a la B1.

C) B3: Fractura de trazo frontal, ya sea en la region anterior (con/sin
luxacion femoropatelar) o bien posterior, afectando a un condilo (fractura de
Hoffa) o a los dos. Pueden pasan desapercibidas si se asocian a fracturas
diafisarias.

» Grupo C: el trazo supracondileo alcanza la linea articular:

a) C1: trazo intercondileo simple en T 0 Y, mas o menos desplazada.
b) C2: fracturas con trazo articular simple y conminucion metafisaria.
c) C3: fracturas complejas multifragmentarias articulares.

Es una clasificacion practica, que permite localizar la lesion, indicar su
severidad, presumir el mecanismo del trauma, orientar el tratamiento, valorar el
prondstico y ser comprensible en cualquier idioma por ser alfanumérica. (Carrillo
Pifiero & Lopez Anton, 2015).

Tratamiento

Aunque las técnicas y los implantes han mejorado, los principios basicos
de la atencién de las fracturas siguen siendo los mismos. Estos son: visualizacién
y reduccion precisa de la superficie articular, restablecimiento de la longitud, la
alineacion y la rotacién, preservacion de la cubierta de partes blandas alrededor
de la fractura, fijacion interna estable y restablecimiento temprano de la movilidad.

(James Kregor & Morgan, 2010)

Tratamiento no quirdrgico.
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Esta indicado en las fracturas no desplazadas o incompletas, las fracturas
impactadas estables en los ancianos, en caso de osteopenia severa, si hay otras

afecciones médicas importantes y en algunas lesiones por arma de fuego.

El tratamiento de las fracturas estables, no desplazadas, consiste en la
movilizacion de la extremidad con una Ortesis articulada de rodilla, con carga
parcial. En las fracturas desplazadas se requiere un periodo de 6 a 12 semanas
de inmovilizacion con yeso, aceptando la deformidad residual, seguido del uso

de una ortesis.

El objetivo no es la reduccion anatémica perfecta, sino el restablecimiento
del eje articular hasta alcanzar una relacion normal con la cadera y el tobillo. Sus
posibles desventajas incluyen la deformidad en varo y la rotacidon interna, la

rigidez de rodilla y la necesidad de una hospitalizacién y postracion prolongados.

La estabilidad depende del montaje del fijador. Las cargas pasan del hueso
al fijador y saltan la fractura volviendo al hueso. El foco de fractura queda
inmovilizado y descargado y permite consolidar facilmente por la estabilidad del
montaje. Los clavos y la movilizacion externa tienen que estar cerca de la

fractura. La estabilidad depende del montaje del fijador. Pueden ser:

Fijadores uniplanares: en un plano

Fijadores biplanares: en dos planos

Fijadores multiplanares: en tres planos o mas planos.

Tratamiento quirurgico.

Kronner U: Es un modelo unilateral uniplanar compuesto por cuatro clavos
de Schanz, dos proximales y dos distales de la brecha, unidos a dos soportes

que por medio de una articulacién universal se solidarizan a un vastago

longitudinal. La distancia entre ambos soportes es regulable.
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Orthofix: Fijador axial dinamico (Orthofix) Es un montaje monoplanar
unilateral compuesto por cuatro clavos de rosca conica en su extremo, de
diametro decreciente de 60 a 40 mm, dispuestos dos a cada lado de la brecha
que se fijan a un cabezal que posee una articulacion universal que los une a un
cuerpo central con un sistema de telescopio que permite realizar alargamientos
y facilita la dinamizacién axial. En este estudio dicho sistema se mantuvo

bloqueado.

AO - Tutor tubular: AO uniplanar bilateral Es un modelo compuesto por
cuatro clavos de Steinrnan con rosca central de 4,5 mm de diametro transfixiante,
situados dos proximales y dos distales a la brecha, unidos en sus extremos a

barras laterales longitudinales mediante roétulas sencillas de angulo variable.

Kronner biplanar: Este montaje unilateral biplanar se mostré6 como el méas
rigido para la torsion y flexion anteromedial. Fue superado en la compresion axial
por los tutores AO, AOT y Orthofix y en la flexion mediolateral por el AO, AOT y
Kronner U. Estos resultados le otorgan la mayor rigidez total porcentual de todos

los montajes estudiados:

- En la mayoria de las fracturas desplazadas del fémur distal es preferible

la estabilizacion quirurgica.

- La mayoria de estas fracturas pueden estabilizarse temporalmente
mediante un vendaje muy almohadillado y una ortesis de inmovilizacion de la
rodilla; si hay un importante acortamiento es posible considerar la colocacion de

una traccion esquelética transtibial.

- Las fracturas intraarticulares requieren la reconstruccion anatémica de la

superficie articular y la fijacién con tornillos interfragmentarios a compresion.
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- A continuacion, el segmento articular se fija al segmento proximal,
intentando restablecer las relaciones anatémicas normales. Esto incluye corregir

las desviaciones angulares, traslacionales y rotacionales.

- En los ancianos con osteopenia severa, o0 en aquellos pacientes con una
amputacion contralateral, puede sacrificarse la longitud de la extremidad para

mejorar el contacto 6seo y estabilizar la factura.

- Con la aparicion de nuevas técnicas de osteosintesis mas bioldgicas ha

disminuido la necesidad de utilizar injerto 6seo.

- Puede emplearse cemento de polimetilmetacrilato o fosfato de calcio en
los huesos sumamente osteoporéticos, para aumentar el agarre de los tornillos

y/o rellenar defectos 6seos. (Ocafas Rios, 2017).

Placas: Para controlar la alineacion (en especial la angulacién en varo o
valgo) del pequefio segmento articular distal, el clavo-placa de angulo fijo es el

implante mas estable.

- Clavo-placa condileo a 95°: proporciona un excelente control de la

fractura, pero es técnicamente complejo.

- Tornillo-placa (tornillo condileo dindmico): técnicamente es mas facil de
colocar que el clavo-placa y permite la compresion interfragmentaria gracias al
disefio de su tornillo de compresion. Entre sus desventajas, se encuentran su
gran volumen y que proporciona un peor control de las rotaciones que el clavo-

placa.

- Placas bloqueadas (con tornillos de angulo fijo): el desarrollo de las
placas bloqueadas ha hecho que las placas periarticulares no bloqueadas
guedaran obsoletas. Las placas bloqueadas son una alternativa al tornillo-placa

y al clavo-placa. Al igual que éstos, son dispositivos con un angulo fijo. Los
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tornillos se bloquean sobre la placa y, por lo tanto, proporcionan estabilidad

angular al montaje.

- Placas periarticulares no bloqueadas (placas condileas de

neutralizacion): practicamente ya no se utilizan.
Fijador externo:

- En los pacientes cuya situacién clinica requiera una rapida estabilizaciéon
de la fractura o presenten lesiones graves de partes blandas, el fijador externo
permite una estabilizacién rapida del foco a la vez que el acceso a la extremidad

y la movilizaciéon del paciente.

- Aunque no es frecuente, puede utilizarse un fijador externo como
tratamiento definitivo utilizando un montaje con clavos semitransfixiantes o un

montaje hibrido.

- Sus complicaciones incluyen la infeccién del trayecto de los clavos, las
cicatrices en el cuadriceps, el retraso de la consolidacion, la pseudoartrosis y la

pérdida de reduccion tras retirar el fijador. (Ocafias Rios, 2017).

Posibilidades que brinda el método de la fijacion externa:

- Estabilizacion

- Compresion

- Distraccion

- Transportacion

- Deflexion articular

- Artrodiastasis
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La estabilizacién se logra aplicando los principios a distancia de la lesion
quirurgica o traumatica. Se consigue manejando los criterios del brazo de palanca
gue establece. La compresion interfragmentaria se consigue por medio de un
aparato que permita la movilidad en bloque del segmento distal sobre el proximal.
Esto debe aplicarse dosificadamente. Del mismo modo, la distraccion se logra
con un aparato de fijacion externa que permita la distraccion del fragmento distal.
Debe ser igualmente administrada de manera dosificada. La transportacion 6sea
se obtiene con un fijador externo disefiado para permitir que el segmento
transportado y el segmento distal se muevan en sentido longitudinal, mientras el

segmento mas proximal del hueso se queda fijo. (Ocafias Rios, 2017).

Es un método quirdrgico de osteosintesis que se basa en el uso de un
dispositivo situado fuera de la piel que estabiliza los fragmentos 6seos por medio
de agujas, tornillos o clavos conectados a una o0 mas barras o tubos
longitudinales. Desde 1985, fruto de las ideas conjuntas de los cirujanos
espafioles Lazo y Cafiadell naci6 un FE monolateral de gran versatilidad
denominado L-C y posteriormente TRIAX que permite una rigidez y una
dinamizacioén elastica o libre, ademas de admitir distraccion o compresion y de

poseer unas mordazas poliaxiales que le dotan de una gran versatilidad.

En los ultimos tiempos la llegada del FE circular tipo Hexapodo ha
supuesto la introduccion de un programa informatico que nos ayuda en la
planificaciéon de la reduccion de una fractura que posteriormente se aplicara

secuencialmente.

La fijacion intramedular es considerada actualmente la técnica gold
standard en el tratamiento de las fracturas diafisarias de fémur del adulto. Sin
embargo, la FE cada vez se emplea mas en indicaciones especificas como
fracturas abiertas grado Il y Il asociadas o no a lesiones vasculonerviosas, en
politraumatizados con otros tratamientos prioritarios (ortopedia de control de
dafos), en pacientes con TCE, cuando se asocian a quemaduras, pacientes con
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fisis abiertas, en infecciones secundarias a otros tratamientos quirdrgicos,

pseudoartrosis y para los transportes 0seos.

La colocacion del FE debe realizarse siempre que sea posible por via
externa (de forma monolateral), entre flexores y extensores y evitar fichas
ventrales que producen adherencias del cuadriceps con limitacion de la movilidad
de la rodilla, salvo que se haga un posterior implante de placa por via externa
pudiendo colocarse entonces las fichas del fijador por via anterior. (lllan Franco
& Martinez Ros, 2020)

Lesion vascular asociada

- Se estima que su incidencia es de alrededor del 2.0%.

- Si es necesaria una reconstruccion arterial, ésta se debe realizar después
de colocar una fijacién temporal y antes de la osteosintesis definitiva.

- Si las condiciones del paciente lo permiten, puede procederse al
tratamiento definitivo de la fractura tras la reconstruccion vascular.

- En todos los casos se debe realizar una fasciotomia de la extremidad
inferior. (Pericchi Eusebio, 2015).

Tratamiento postoperatorio

- En general, en el postoperatorio inmediato, si la piel y las partes blandas
lo permiten, se coloca la extremidad lesionada en un dispositivo de movilizacién

pasiva que se utiliza en funcién de la tolerancia.

- Si se obtiene una fijacion estable, la fisioterapia consiste en ejercicios de
movilizacion activa y deambulacion con bastones ingleses sin carga, o tocando
el suelo Unicamente con la punta del pie, desde el segundo o tercer dia después

de la cirugia.

- Si la fijacidn no es muy estable, puede utilizarse una ortesis.
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- Cuando hay evidencia radioldgica de consolidacion (6 a 12 semanas) es

posible avanzar el apoyo con carga.

- En el anciano, la consolidacion puede retrasarse hasta mas de 12

semanas.
Complicaciones

- Fracaso de la fijacion: generalmente es el resultado de alguno de los
siguientes factores: pobre reserva 6sea, no cumplimiento del paciente con los
cuidados postoperatorios o0 una planificacibn o tratamiento quirdrgicos

inadecuados.

- Consolidacion viciosa (mal unién): por lo general es resultado de una
alineacion defectuosa en el momento de la cirugia. Es mas frecuente cuando se
utilizan clavos intramedulares. La deformidad mas habitual es en varo. Cuando
el segmento distal consolida en extensién, frecuentemente se produce una
hiperextensién relativa de la rodilla, mientras que si consolida en flexion puede
ocasionar una pérdida funcional de la extensién. Si la consolidacion en mala
posicion (mal union) produce una incapacidad funcional, debe tratarse mediante

una osteotomia correctora.

- Pseudoartrosis: es poco frecuente debido a la rica irrigacion de esta
region y a que predomina el hueso esponjoso. Tiene mayor incidencia en el

anciano.

- Artrosis postraumatica: puede ser resultado de un fracaso en el
restablecimiento de la congruencia articular, en especial en los pacientes
jévenes. También es posible que se produzca por una lesién condral en el

momento del traumatismo.
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- Infeccién: las fracturas expuestas necesitan un desbridamiento
meticuloso y una limpieza quirdrgica abundante (seriado si es necesario), asi
como antibiéticos intravenosos. Las fracturas expuestas préximas a la rodilla
necesitan un lavado y desbridamiento dirigido a prevenir una artritis séptica de

rodilla.

- Rigidez de la rodilla: es la complicacion mas comun como resultado de la
formacion de cicatrices, de la lesion del cuadriceps o de las lesiones articulares
producidas durante el traumatismo. Si es importante, puede ser necesario liberar
las adherencias o realizar una cuadricepsplastia para restablecer la movilidad de
la articulacion. Es preferible prevenirla mediante una reduccion anatomica, una

movilizacion precoz y un adecuado control del dolor. (Ocafias Rios, 2017)
Escala de Neer.

La rehabilitacion dependera de la estabilidad obtenida con la osteosintesis,
el estado de las partes blandas, del estado general del paciente y de su
cooperacion. No se recomienda descarga del peso del cuerpo hasta la

consolidacion clinica y radiologica de la fractura.

Para medir los resultados, se hace a través de la escala de Neer, que
asigna puntos para el dolor, capacidad de trabajo, anatomia y aspecto
radiografico, desarrollada especificamente para la valoracion de las fracturas del
extremo distal del fémur. Este sistema clasifica los resultados en; excelentes,

satisfactorio e insatisfactorio.

1. Resultado Excelente (Neer 285pts)
2. Resultado Satisfactorio (Neer 275pts)

3. Resultado Insatisfactorio (Neer <75pts)

- Dolor

a. Sin dolor (20)
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a.
b. 100 grados (16)
c. 80 grados (12)
d.

e. 40 grados (4)

a.

Intermitente/ mal clima (16)
Con fatiga (12)

Con funcion restringida (8)
Constante o en la noche (4-0).

Funcién

Igual que antes de la lesion (20)
Moderada restriccion (16)
Restringido para subir escaleras (12)
Severa restriccion (8)

Uso de muletas o brace (4-0)

Movilidad Flexion de Rodilla (20):

Normal o 135 grados (20)

60 grados (8)

Trabajo (10):

Igual que antes de la lesion (10)

b. Regular (Discapacitado) (8)
c. Cambio de Trabajo (6)

d.

e. No trabajo (2-0)

Trabajo liviano (4)

- Anatomia (15):
a. Grosor del callo (15)

b.

C.

5 grados de angulacion o 0.5 cm de acortamiento (12)

10 grados de angulacion o rotacion, 2 cm de acortamiento (9)
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d.

e.

f.

15 grados de angulacion o rotacion, 3 cm acortamiento (6)
Union, pero con deformidad grande (3)

No unién o infeccién crénica (0)

- Radiografia (15):

a
b
C.
d
e
f.

. Cercano a lo normal (15)

. 5 grados de angulacion o 0.5 cm desplazamiento (12)

10 grados de angulacion o 1 cm desplazamiento (9)

. 15 grados de angulacion o 2 cm desplazamiento (6)

. Unioén con callo éseo deformado (3)

No unién o infecciones. (Brenes Méndez, 2020)
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VIl.  DISENO METODOLOGICO
7.1. Tipo de estudio
Observacional, Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
7.2. Area de estudio

Se realizé en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafio de Managua, ubicado en la zona oriental de
la capital. Este brinda servicio de tercer y cuarto nivel de atencién médica a los
miembros del Ejército de Nicaragua; trabajadores afiliados al Instituto
Nicaraglense de Seguridad Social; poblacion que solicite a través de

los diferentes planes, servicios y programas la atencion privada.
7.3. Poblacion de Estudio

Esta constituida por todos los pacientes que tuvieron fractura expuestas
del tercio distal del fémur en poblacién adulta mayor de 16 afios tratados con
fijadores externos Unicamente, se conoce segun registro del servicio de ortopedia
gue fueron 11 pacientes que requirieron de esta terapéutica durante el periodo

de estudio. (Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafio, 2021).
Muestra

Fue no probabilistica por conveniencia donde se incluyeron el total de
pacientes que fueron intervenidos durante el periodo de estudio que son 11, esta

cantidad no tiene inconvenientes para incluirlos a todos.

Muestreo
Del total de los adultos a incluir (11 pacientes) se tomo en cuenta los criterios de

inclusion al momento de la recoleccion de la informaciéon que se hizo en 6 dias,
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es decir la revision promedia de 2 expedientes diario de manera aleatoria del

total.
Criterios de inclusion:

1. Seincluyeron los expedientes de adultos mayores de 16 afos, con fractura
expuesta del tercio distal del fémur tratados con fijadores externos
Gnicamente.

2. De ambos sexos de diferente procedencia, sin importar credo religioso,
etnia, estado civil y condicion social.

3. Que acudieron por las diferentes categorias de atencién diferenciada que

se brindan en el hospital.
Criterios de exclusion:

1. Se excluirian los expedientes que no cumplieran con los criterios de
inclusion establecidos.

2. Los expedientes que demostraran el padecimiento de otra patologia que
comprometia la vida a lo inmediato.
La presencia de otro material de osteosintesis.

4. La presencia de fractura de fémur distal cerradas.

Al final de la recoleccion de la informacion ninguno de los expedientes fue

excluido.
7.4. Técnicas y Procedimientos:
Unidad de analisis

Fueron los expedientes clinicos de cada paciente incluido que permitio
llenar los instrumentos o fichas de recoleccion de la informacion segun los

objetivos planteados.
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Fuente de informacion

Fue secundaria; recolectada directamente de una fuente diferente de la
unidad de analisis es decir de los expedientes ubicados en area de archivos del

hospital.
Método e Instrumento

Para cumplir con los objetivos del estudio se elaboré un instrumento de
recoleccion de la informacién con indicadores de acuerdo con los objetivos
especificos que se desean alcanzar, este contiene preguntas en su mayoria
cerradas sobre datos sociodemograficos, las manifestaciones clinicas de fractura
expuesta distal del fémur, el abordaje terapéutico y las complicaciones, también
los resultados funcionales de la aplicacion de la terapéutica, algunos de estos
indicadores fueron tomados de otros estudios similares, que se han realizado a
nivel internacional y en Nicaragua, adecuando las preguntas a lenguaje y Iéxicos

populares de pais.

Las preguntas del instrumento son cerradas la mayoria, para permitir

realizar la recoleccion de la informacion de forma mas rapida.
Validacion del instrumento

Para validar el instrumento se requiri6 al menos llenarlo de dos
expedientes de los mismos que se iban a incluir, se observé que todos los items
fueron llenados de manera satisfactoria sin inconveniente, definiéndolo entonces

como la ficha de recoleccién de datos definitivos.

Procedimientos

Se solicitdé el permiso a la direccion y jefe de archivos del hospital para

acceder a los expedientes y al sistema computarizado de registro clinicos de cada

34



uno de los participantes y también sirvid para tener acceso a la unidad
hospitalaria. Se llend el instrumento de los datos solicitados segun por objetivo,
accion fue realizada en una semana en el periodo del mes de diciembre del afio

en curso. Tomando en cuenta que son pocos los participantes del estudio.

7.5. Plan de tabulacién y andlisis:

Una vez realizado el llenado de los instrumentos de recoleccion de la
informacion, se elaboré una base de datos en el programa SPSS 22.0 para
Windows, que permitié introducir la informacién requerida para después hacer el
andlisis de frecuencias paratodas las preguntas y cruces de variables de aquellas
de interés que permitia cumplir con los objetivos planteados en el estudio. Se
realizd asociacion de variables considerando la prueba de Chi cuadrado para

identificar el nivel de asociacion.

7,6. Operacionalizacion de Variables

Objetivo 1. Caracteristicas Sociodemograficas

Variable Definicion Indicadores Escala o valor

Edad Tiempo de vida transcurrido  Afos que tiene 21 a 40
desde el nacimiento del registrado en 41 a 60
individuo hasta la edad los 6ly +
cumplida en afios expedientes
actualmente.

Sexo Masculino
Expresion fenotipica que Registro de Femenino
caracteriza al individuo y lo  expediente
diferencia entre hombre y

Procedencia mujeres Urbano

Registro de Rural
Origen, principio de donde expediente
nace o reside una persona

Tipo de segun el nivel de Referido de otra

demanda urbanizacién Registro de unidad de salud

asistencial expediente Demanda
La forma en que acudieron directa por
segun el tipo de atencion lesion

afiliada
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Objetivo 2. Caracteristicas y mecanismo de la Fractura expuesta de fémur

distal

Variable
Mecanismo de
la lesion

Caracteristicas
de la fractura

Definicion

La forma en que ocurrio el
impacto recibido para
generar la lesion en
diferente tipo de actividad

La expresion manifiesta de
dafo corporal producto de
un estado patolégico en el
individuo

Indicadores
Produccién de
la lesion

Tipo de evento

Miembro
afectado

Lesion
asociada

Clasificacion
de la fractura
Fractura extra
articulares

Fracturas
articulares
parciales

Escala o valor
Directa
Indirecta

Accidente de
transito
Patoldgica
Por arma de
fuego
Derecha
lzquierda

Macizo fascial
Hamero

Radio

Cubito

Otro Fémur
Tibia

Columna

Pelvis

Mano

Pie

Rotula

Toérax

Trauma
Craneoencefalic
0

Lesion vascular
Defecto cutaneo

Al. Fractura
Avulsiva

A2. Fractura
simple

A3. Fractura en
mariposa o
multifragmentari
a

B1. Fractura en
plano sagital del
condilo lateral
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Fractura
articulares
totales

Clasificacion
segun fractura
abierta

Gustilo y
Anderson

Heridas < 1
cm, con
minima

contaminaciéon

Heridas > 1
cm, con dafio
de los tejidos
blandos
moderado

Dafios graves
de tejidos

B2. Fractura en
plano sagital del
condilo medial
B3. Fractura en
el plano
frontal/coronal

C1 Fractura
simple articular,
simple
metafisiario (en
“T" o en *Y”

C2 Fractura
simple articular,
con tercer
fragmento o
metafisis
multifragmetaria

C3 Fractura
multifragmentari
a articular con
trazo simple,
tercer fragmento
0 metafisis
multifragmentari
a

llla
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blandos y
contaminacion
sustancial con
una cobertura
adecuada de
los tejidos
blandos

Dafios graves
de los tejidos
blandos y
contaminacion
sustancial, con
una cobertura
de tejido
blando
inadecuada

Fractura
abierta que
requiere
reparacion de
la lesion
arterial.

b

llic

Objetivo 3. Abordaje quirargico de la fractura expuesta de fémur distal

Variable
Abordaje
Quirurgico

Definicién

Relacionado al tipo técnica
y colocacion fijadores
externos para estabilizar la
lesién y seguimiento para
evitar complicaciones y la
restauracion de la lesion

Indicadores
Tipo de
fijadores
externo
aplicado

Tiempo de uso
de la fijacion
externa

Colocacion de
Fijacion
externa inicial
colocada en
otra unidad de
salud

Escala o valor
Monoplanar
Biplanar
Multiplanar

0 a 3 meses
4 a 6 meses
Mayor de
meses

Si
No
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Objetivo 4. Complicaciones postquirurgicas

Variable
Complicacione
S
postquirdrgica
S

Definicion

Consideracion de dafo
producto del proceso de la
reparacion y de los factores
intrinseco de la lesién y el
cuido del individuo

Cumplimiento
de protocolo de
atencion de
fracturas
expuestas del
HMEADB

Cantidad de
lavados
quirdrgicos
realizados

Aplicacion de
amplio
espectro

indicadores
Rigidez
Articular
Retardo de la
Consolidacion
No Unién
Aflojamiento
de MOS
Sepsis

Por la sepsis
aplicacion de
antimicrobiana
de amplio
espectro por
cultivo +

Si
No

1 lavado
quirdrgico

4 a 14 lavados
quirdrgicos

15 a 24 lavados
quirdrgicos

25 a 33 lavados
quirdrgicos

Si
No

Escala o valor

Si
No

Si
No
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Cultivo + de

Amputacion

Objetivo 5. Resultados funcionales segun escala de Neer

Variable
Escala de
Neer

Definicion

Es la asignacion de puntos
para el dolor, capacidad de
trabajo, anatomia y aspecto
radiografico desarrollada
especificamente para
valorar la fractura del
extremo distal del fémur

indicadores
Dolor (20) pts.

Funcién  (20)
pts.

Movilidad (20)
pts.

Klebsiella
Enterobacteria
Pseudomonas
Echericha coli
Estreptococos
Serratias

Si
No

Escala o valor
Sin dolor (20)
Intermitente/
mal clima (16)
Con fatiga (12)
Con funcién
restringida (8)
Constante 0 en
la noche (4-0).

Igual que antes
de la lesién (20)
Moderada
restriccion (16)
Restringido para
subir escaleras
(12)

Severa
restriccion (8)
Uso de muletas
o brace (4-0)

Flexion de
Rodilla (20):
Normal o 135
grados (20)

100 grados (16)
80 grados (12)
60 grados (8)

40 grados (4)
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Trabajo  (10)
pts.

Anatomia (15)
pts.

Radiografia
(15) pts.

Igual que antes
de la lesién (10)
Regular
(Discapacitado)
(8)

Cambio de
Trabajo (6)
Trabajo liviano
(4)

No trabajo (2-0)

Grosor del callo
(15)

5 grados de
angulacién o 0.5
cm de
acortamiento
(12)

10 grados de
angulacion 0
rotacion, 2 cm
de acortamiento
9)

15 grados de
angulacion 0
rotaciéon, 3 cm
acortamiento (6)
Unién, pero con
deformidad
grande (3)

No union o
infeccién
cronica (0)

Cercano a Ilo
normal (15)

5 grados de
angulacion o 0.5
cm
desplazamiento
(12)

10 grados de
angulaciéon o 1
cm
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desplazamiento

(9)

15 grados de

angulacion o
cm

2

desplazamiento

(6)

Unién con callo
6seo deformado

(3
No  unién
infecciones

Escala de Neer

Excelentes Neer 285pts
Satisfactorio Neer 275pts
Insatisfactorio  Neer <70pts

7.7. Cruce de variables

. Caracteristicas de las fracturas distales del fémur segin mecanismo de la
lesion en pacientes atendidos.

. Tipo de fijacion externa segun caracteristicas de las fracturas de fémur
distal en pacientes atendidos.

. Abordaje quirargico segun tipo de fijacion externa de la Fracturas Distal
del Fémur en pacientes atendidos

. Complicaciones postquirargica segun tipo de fijacion externa en fracturas
distal del fémur en pacientes atendidos.

Evolucion postquirdrgica y escala de resultado funcional de Neer en
pacientes atendidos con fractura distal del fémur.

. Caracteristica Sociodemogréaficas segun escala de resultado funcional de
Neer pacientes atendidos con fracturas distal del fémur.

. Caracteristicas de la fractura segun resultado de escala funcional de Neer

pacientes atendidos con fracturas distal del fémur.
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8. Abordaje quirargico segun resultado funcional de la escala de Neer en
fracturas distal del fémur en pacientes con fracturas de fémur distal.
9. Abordaje quirlrgico y complicaciones segun resultado funcional

postquirdrgico pacientes atendidos con fracturas distal del fémur.
7.8. Aspectos éticos:

La informacidén recolectada sera utilizada con fines solo académicos
investigativos, los datos obtenidos se mantendran integros como se recopilaron
de los expedientes y registros clinicos de cada paciente, ademas la informacién
es exclusiva para el investigador y los resultados para demostrarlo en la
institucion académica. Cabe destacar que la informacion no incluye nombre ni

datos de identidad del personal médico tratante ni de los pacientes.

Este estudio no pone en riesgo la vida de ninguno de los pacientes que se
incluyan en el estudio. Tampoco este estudio tiene ningun conflicto de interés, ya
qgue la informacién emitida de la investigacion, no son palabras u opiniones del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro D&vila Bolafios ni del Ministerio de Salud o
de la UNAN — Managua.
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VIIl.  RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes con fractura expuesta del fémur distal
es de 41.3 afios con una DS de 13.2 afios. Y en relacion a los sexos fueron el
81.8% varones con una media de 43 afos y las mujeres que correspondio a
18.2% el promedio de edad fue de 47 afios. El 90.9% eran procedentes de area
urbana, el 54.5% de ellos la demanda de la atencion fue directa el 45.5% fueron

llevados a otra unidad y de ahi referidos. Ver tabla 1.

El mecanismo de la lesion en el 100% de todos fue directo y el 90.9%
ocasionada la lesion por accidente de transito y 9.1% fue patoldgica. Esto de
acuerdo a la extremidad afectada demuestra que el miembro inferior mas
afectado fue en 81.8% el izquierdo de los cuales por accidente de transito estuvo
involucrado en 72.7% el mismo lado. También se evidenci6 la lesion asociada
mas frecuente en 36.4% fue en la tibia, seguido en segundo lugar por lesiones
del térax en 18.2%. Por el contrario, el 18.2% no tuvo lesiones asociadas, de
estos casos sin lesiones asociadas se encuentra una fractura patolégica (9.1%).
Ver tabla 2.

Segun la clasificacion AO de la fractura el 54.5% presentaron fractura
articular total tipo C3; Fractura multifragmentaria articular con trazo simple, tercer
fragmento o metéfisis multifragmentaria. Ocasionado en 45.5% de ellos por
accidente de transito. Segun la clasificacion de Gustilo y Anderson el 63.6%
tuvieron tipo A fractura del fémur distal expuesta con dafios graves de tejidos
blandos y contaminacion sustancial con una cobertura adecuada de los tejidos.

Siendo el 54.5% de las causas de accidentes de transito. Ver tabla 2.

El tipo de fijacion externa segun las caracteristicas de la fractura en 90.9%
fue con fijadores externo biplanar y el 9.1% multiplanar, segun el mecanismo de
la lesion solo hay un caso de las lesiones patologica que se aplico el multiplanar.
Las fracturas mas frecuentes que fueron la C3 a las cuales el 45.5% se les aplico
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fijadores externos biplanar y en el caso de la clasificacién de Gustilo y Anderson
la de tipo IlIA se le aplico al 54.5% de los casos fijadores externos biplanar. Ver
tabla 3.

El abordaje quirargico segun tipo de fijacion externa se logré determinar
gue en el 90.9 % de los casos se colocé la fijacion externa de manera inicial en
nuestro hospital, siendo en el 81.8% aplicado el fijador externo biplanar. Se
presento un caso (9.1%) que fue referido con fijacion externa ya colocada en otra
unidad de salud, este ultimo con fijador externo multiplanar. Con respecto al
tiempo de uso de fijacion externa la mayoria de los casos se encuentran en el
intervalo de 4 a 6 meses en 63.7%, de estos casos se aplicd en 54.5% fijacion
externa multiplanar. Con respecto a la aplicacion del protocolo de atencion a las
fracturas expuestas del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios se
obtuvo que el 63.6% cumplié dicho protocolo y aplico en 54.5% la fijacién externa
biplanar. La cantidad de lavados quirdrgicos realizados a los pacientes se
mantuvo en su mayoria entre 4 a 14 procedimientos en 36.3% de los casos, todos
con fijacion externa biplanar. Se logré evidenciar que en el 54.5% de los casos
se aplicé antibioticoterapia de amplio espectro y estos fueron manejados también

con fijacion externa biplanar. Ver tabla 4

La complicacion postquirargica de acuerdo al abordaje aplicado
demuestra 45.5% presentaron sepsis y ocurrié en los pacientes con terapéutica
de fijacion externa biplanar, se incrementa este padecimiento al observar que
las amputaciones encontradas en el estudios fueron por sepsis y representan
el 27.3%. Al sumar ambas complicaciones representan un total 72.8% de casos
gue presentaron sepsis, de este gran total solamente 9.1 % uso fijador externo
multiplanar, el resto de los casos fueron manejados con fijadores biplanares. El
81.8% resultaron con cultivo positivo de los cuales 72.7% con fijacion externa
biplanar, en 27.3% fueron microrganismos multiples como Echericha. coli,
Klebsiella Pneumoniae, Enterococos, Serratia, siempre con el uso de los

fijadores biplanares. Ver tabla 5.
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El resultado funcional que determina la escala de Neer demostré que
90.9% de los casos fue insatisfactorio donde los datos funcionales demuestran
gue los pacientes presentaron: el dolor intermitente/mal clima en 36.4%, en ese
mismo porcentaje la funcidon con uso de muleta, y en 27.3% tiene menos <40
grados de flexion de la rodilla, el 27.3% no trabaja, y ese mismo porcentaje
tienen 2 cm de acortamiento segun su anatomia, y el 27.3% segun la radiografia

1 cm de desplazamiento. Ver tabla 6.

Segun las caracteristicas de los pacientes y la escala funcional de Neer,
el mayor porcentaje los pacientes que se encuentra entre las edades de 21 a
40 afios el 45.5% era insatisfactorio y fue el 72.7% de los varones quienes
tuvieron este nivel de escala, pero de acuerdo a la prueba de Chi Cuadrado esta

asociacion no es estadisticamente significativa. Ver tabla 7.

Segun las caracteristicas de la fractura y el mecanismo de la lesion el
81.8% de los casos de accidentes de transitos tuvieron evolucién insatisfactoria
y de acuerdo al miembro inferior mas afectado que fue el izquierdo 81.8%
presenta este mismo resultado funcional. Por otro lado los pacientes sin
lesiones asociadas todos obtuvieron resultado insatisfactorio siendo 54,5% de
los casos, con lesiones asociadas uUnicamente el 9.1% obtuvo resultado
funcional. Las fracturas articulares totales tiene el 81.8% insatisfactoria la
evolucién y de acuerdo a la clasificacion de Gustilo Anderson la de tipo IlIA que
fue la mas frecuente 63.6% fueron insatisfactoria. Pero ninguna estas

asociaciones tienen relacion estadisticamente significativa. Ver tabla 8.

El 9.1% de los tratados con fijacién extrerna obtuvo resultado funcional
satisfactorio, uso fijacion externa por un periodo de 4 a 6 meses y cumplié el
protocolo de atencion a fracturas expuestas. El 9.1% también representa un
caso con colocacion de fijacion externa en otra unidad de salud el cual obtuvo
resultado funcional insatisfactorio. El 81.8% de los casos se colocé fijacion
externa en nuestra unidad con resultado insastifactorio. El 36.6 % representa
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a paciente que utilizaron fijacién externa un periodo mayor a 6 meses y todos
resultaron insatisfactorios. ElI cumplimiento del protocolo de atencién de
fracturas expuestas no se cumplié completamente en 36.4% de los casos donde
también todos terminaron con resultados funcionales insatisfactorios. Ver tabla
9.

Y segun el abordaje quirargico y complicaciones todos los que tuvieron
fijadores multiplanar fueron insatisfactorio y el 72.7% de los fijadores biplanar.
Habian 81.8% de los casos que recibieron mas de 10 lavados quirdrgico de los
cuales 72.7% tuvieron una evolucién insatisfactoria. El mismo porcentaje resulto
con cultivo positivo con multiples microorganismos de estos el 36.4% de los que
tuvieron solo sepsis su evolucion es insatisfactoria. Pero la asociacion no es

estadisticamente significativa. Ver tabla 10.
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IX.  DISCUSION

Se ha demostrado de igual manera en otros estudios nacionales e
internacionales el padecimiento principal de esta patologia es en hombres
adultos jovenes por el alto riesgo a sufrir algun tipo de accidente de transito
relacionado a las actividad de peligrosidad que frecuentan como es movilizarse
en motocicleta. La edad promedio de manera general que padecen esta
patologia es de 41.3 afios. Se logro identificar que en porcentaje la mayoria
estan entre los 21 a 60 afios. Aunque en este estudio fueron muy pocas las
mujeres, se logra identificar como se desplaza la media de frecuencia de edad
para las mujeres. Es decir que el otro grupo de poblacion que padece de esta
patologia que se da después de los 60 afios principalmente son las mujeres.
Relacionado a los cambios hormonales que la predispone a osteopenia y

osteoporosis.

La mayoria era de areas urbanas por la proximidad y eran procedentes
del casco urbano de la ciudad. Tomando en cuenta los altos indices de
accidentes de transito, cuando el paciente logra decir ser asegurado y que esti
adscrito al INSS con seguro en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios logran llegar directamente del sitio del accidente, pero cuando no es
asi primero llega a una unidad asistencial publica y de ahi remetido una vez

estabilizado.

Se reconocid que todas las fracturas investigadas fueron causadas por
un trauma directo relacionado principalmente a los accidentes de transito,
comportamiento el cual es igual a nivel internacional. En una sola persona una
lesion patoldgica relacionada a una caida que provoco el trauma directo para la
fractura, siendo este paciente del sexo femenino y ubicado a nivel del segundo
peak como es la tercera edad, comportamiento observado en estudio

internacionales y nacionales.
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Con respecto a las caracteristicas de la fractura segun la clasificacion AO
en el estudio se evidencio en su mayoria ser fracturas de tipo AO33C,
comportamiento el cual no coincide con la literatura a nivel internacional y en
los estudios realizados a nivel nacional, ya que segun estos es mas frecuente
la fractura AO33A. Planteando a nivel del estudio que este comportamiento se
relacion a la alta energia También se observé que el comportamiento de las
lesiones asociadas fue a nivel de la tibia la méas frecuente, sitio avalado a nivel
internacional ya que el mas frecuente son fracturas de miembro inferior contra

o ipsilateral.

Si se toma en cuenta la edad y sexo de los pacientes en quienes se
genero lesién con un mecanismo de alto impacto como consecuencia generan
fracturas complejas multifragmentadas articulares, pero con cobertura
adecuada de los tejidos, al exponerse la fractura, esto orienta el uso de fijadores
externo que los mas aplicados fueron biplanar. Fueron dos casos los que
tuvieron la aplicacién de fijadores externo multiplanar y de esto una fractura
patologica. Es importante mencionar que en ningunos de los casos fue
considerado cambiar la terapéutica inicial otro método de estabilizacion y
fijacion de la fractura, los fijadores externos y en estos casos los biplanares
fueron considerados una terapéutica definitiva. A nivel internacional y en el
protocolo institucional se sabe que las fracturas intraarticulares requieren la
reconstruccién anatdmica de la superficie articular y la fijaciéon interna con placas
y tornillos, sin embargo, en el estudio se sabe que las razones por que no se
indicé el cambio de terapéutica en la mayoria de los casos fueron por estado de
las partes blandas, sepsis y la limitacion funcional con mal prondstico a corto y
largo plazo. Se reconoce las ventajas de uso de fijadores externo como la rapida
estabilizacion de la fractura y bondades ante lesiones graves de partes blandas
como control de dafio, conducta terapéutica que plantea la literatura internacion
y protocolo institucional. Pero si de hecho eran fracturas complejas con

evidentemente alto grado de infeccidn por el tipo de la lesibn que expone al
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individuo. Que inclusive se puede observar entre las complicaciones como
muchos de estos pacientes presentaron cultivos positivos con mas de tres

microorganismos.

Considerando que estos microrganismos eran BLEE +. Y otro aspecto
relacionado a la posibilidad de la insatisfaccion que genera la terapéutica a estos
pacientes, relacionado a las infecciones es como se demuestra la cantidad de
lavados quirdrgico que se les realizo en la mayoria mas de 14 lavados cuando se
debe de ser oportuno y optimizar en el primer lavado para disminuir la posibilidad
de infecciones y disminuir los procedimientos subsecuentes en manejo

multidisciplinario con cirugia plastica como lo plantea la literatura internacional.

Las fracturas expuestas necesitan un desbridamiento meticuloso y un
lavado eficiente (seriado si es necesario), asi como antibiéticos intravenosos
profilacticos. Las fracturas expuestas a nivel de la rodilla se plantea a en literatura
nacional e internacional un lavado y desbridamiento reglado para prevenir una
artritis séptica de rodilla, pero puede decirse que los lavados no son
indefinidamente. La irrigacion es un componente clave del intento de prevenir la
infeccion después de una fractura expuesta, pues sirve para disminuir la carga

bacteriana y eliminar cuerpos extrafios.

Para la irrigacién, se suele emplear solucion salina estéril con o sin aditivo.

Los aditivos existentes pueden dividirse en tres categorias generales:
antisépticos, como polividona yodada (Betadine), gluconato de clorhexidina y
hexaclorofeno; antibiéticos, como bacitracina; y jabones, que actian eliminando
microbios (en lugar de destruirlos). Una serie de estudios en animales e in vitro,
ha comparado estas soluciones. El estudio de Anglen y otros observé que las
soluciones de jabones son las mas eficaces para eliminar bacterias productoras
de limo de los tornillos de acero inoxidable, mientras que las soluciones
antibidticas no presentaron diferencias significativas respecto de la solucién
fisioldgica convencional (p>0,05). Bhandari y otros compararon diversas
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soluciones de irrigacion en un modelo in vitro y observaron que, si bien la
polividona yodada, el gluconato de clorhexidina y el jabon liquido eran los medios
mas eficaces para eliminar bacterias del hueso, el jabon era el que ejercia el

menor efecto nocivo sobre la funcion de los osteoblastos y los osteoclastos.

Se menciona esto y aungque no se investigd el tipo de solucion que se
utiliza el nimero de lavados quirargico realizado demuestra la persistencia de la
infeccidbn. Aunque en primera instancia segun la clasificacion de Gustilo y
Anderson los pacientes tenian de 5 a 10% de riesgo de infeccién, que
posteriormente se aplica antibioticoterapia de amplio espectro, pero sin embargo
como se menciona el nimero de lavado esto no mejoro y entonces tres de los
casos que correspondi6 al 27.3% de amputacion, se encuentra un paciente con

fractura patoldgica y con el uso de fijador multiplanar.

La lesion en si, que bien hay normativas cientificas de como solucionarlas
y reducir el nimero de complicaciones. Es probable que la forma en que han sido
manejados inclusive sin cambios de terapéutica que puede deberse al tipo de
lesion de partes blandas, tiempo de uso de la fijacion externa
independientemente de su tipo han contribuido a complicaciones practicamente

como la amputacion.

La fijacion externa en las fracturas abiertas presenta buenas tasas de
consolidacion cercanas al 95%, con un tiempo de consolidacién largo y un alto
indice de retrasos de consolidacion a los 6 meses cercano al 25% que, a menudo,
requieren intervenciones afiadidas para conseguir la consolidacién. En este
estudio todos tuvieron complicaciones ademas de la mencionada se dieron
rigidez articular y consolidacion viciosa. Lo que no avala la literatura internacional
y esto lo relacionamos al tiempo de uso de la fijacion externa en periodo de 4 a 6

meses en su mayoria y la sepsis intrahospitalaria.
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En relacion a los resultados funcidénales de los casos que no fueron
amputados un poco mas de 90.0% los resultados fueron insatisfactorio. Que,
aunque por el nimero de comparacion entre los que tuvieron resultados
satisfactorio ningunas de las caracteristicas demostraron ser estadisticamente
significativo su asociacion como elemento determinante para la escala de

satisfacciéon de Neer.

Es un hecho que las complicaciones mas grave demuestra mayor nivel de
insatisfaccion menos de 75.0%. Aunque se hubiese decidido por fijadores
multiplanar fueron totalmente insatisfactorio y solo un caso de los que se
aplicaron fijadores biplanar que tuvo un nivel satisfactorio, pero no excepto de

complicacion como fue un proceso infeccioso recuperado.
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CONCLUSION

Son los varones indistintamente de la edad hasta los 60 afos los que
manifestaron fractura expuesta del fémur distal relacionadas a traumas
directo de alta energia por accidentes de transito uno de los principales
eventos epidémicos de mayor morbimortalidad de las ciudades
urbanizadas, demuestra ser la principal causa de acceso directo a la

unidad hospitalaria.

El mecanismo de ocurrencia de la lesién fue directo afectando mas al
miembro inferior izquierdo con fractura compleja articular
multifragmentaria, es decir C3 y segun Gustilo y Anderson los dafios
graves de tejidos blandos y contaminacion sustancial. Es decir, es llIA.
Acompafiado en casi la mitad con lesion de la tibia.

El abordaje quirurgico aplicado para el manejo de esta patologia fue
fijadores externo biplanar en casi la mayoria de los casos sin evidencia
de algun procedimiento diferente en el curso de la evolucion de la
enfermedad aun presentando complicaciones, por un tiempo de 4 a 6
meses con mas de 10 lavados quirdrgicos en su mayoria e igualmente
cumplieron con el protocolo de atencion de fracturas expuestas con
antibiético de amplio espectro presentaron complicaciones todos los

casos.

La complicacién mas frecuente fue la sepsis con cultivos positivos con
flora bacteriana mdultiple que hizo que un tercio de los pacientes

terminaran con amputacion de la extremidad afectada.

A pesar de uso de antibidticos de amplio espectro, tiempo prolongado
del uso de la fijacibn externa y lavados quirdrgico realizado en
pacientes con cultivos positivos con flora microbiana mdultiples, no
demostraron ser medida satisfactoria para prevenir dafios y genera
insatisfaccion funcional independientemente del tipo de fijacion externa

segun escala de Neer basado en las perdidas de muchas funciones.
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Xl.  RECOMENDACIONES
A la gerencia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

a. Fortalecer la relacion y manejo multidisciplinario (Ortopedia,
Infectologia, Cirugia plastica) de las fracturas expuestas del fémur
distal para disminuir complicaciones ya evidencias y también estancia
hospitalaria y procedimientos quirudrgicos.

b. Garantizar una valoracién y rehabilitacion precoz postquirurgicas de los
pacientes con fracturas complejas expuestas del fémur distal.

c. Ampliar el stock de fijadores externos para uso de control de dafio en

estas fracturas complejas.
Al personal médico del servicio de ortopedia y traumatologia.

a. Garantizar que sea el personal de mas alta jerarquia y experiencia
gue oriente las primeras terapéuticas de los casos que acuden con
fractura expuesta del fémur distal, que en ello se incluya que tipo de
fijadores usar, la antibiético terapia y la mejor técnica y ejecucion
del lavado quirdrgico.

b. Utilizar la fijacion externa en las fracturas expuestas del fémur
distal, nicamente como control de dafio, no mayor de 21 dias.
Posteriormente recomendamos realizar cambio a fijacion interna.

c. Actualizar los protocolos y estudios constantemente de nuestro
servicio dirigidos a este tipo de fracturas tan complejas y llenas de

complicaciones. Que aumentan estancias hospitalarias, costos, etc.

54



Xll. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Alvarez Lopez, C. A., & Garcia Lorenzo, Y. (7 de 2017). Fijacion externa en las
fracturas del extremo distal del fémur: propdsito de un caso. Rev Arch
Méd de Camaguey, 21(4). Recuperado el 2 de 10 de 2021, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
02552017000400011

Bedes, L., Bonnevialle , P., Ehlinger, M., Bertin, R., Vandenbusch, E., & Piétu,
G. (12 de 2014). Fijacion externa de fracturas femorales distales en un
estudio retrospectivo multicéntrico en adultos de 43 pacientes. Orthop
Traumatol Surg Res, 100(8), 867-72. doi:10.1016 / j.otsr.2014.07.024

Brenes Méndez, M. (4 de Abril de 2020). Manejo de fracturas abiertas. Revista
Médica Sinergia, 5(4), 440. Recuperado el 20 de 9 de 2021, de
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/440/802

Campagne,, D. (2021). Generalidades sobre las Fractura. (M. S. Corp, Ed.) EE.
UU: Merck Sharp & Dohme Corp. Recuperado el 4 de 9 de 2021, de
https://www.msdmanuals.com/es/professional/lesiones-y-
envenenamientos/fracturas/generalidades-sobre-las-fracturas

Carrillo Pifiero, F. J., & Lopez Anton, M. (2015). Fractura del Extremo Distal del
Femur. Murcia, Espafa: Hospital Universitario Virgen Arrixaca.
Recuperado el 20 de 9 de 2021, de
https://unitia.secot.es/web/manual_residente/CAPITULO%2086.pdf

CHen, j., & Lu, H. (Febrero de 2018). La situacion actual y el progreso de la
investigacion clinica sobre el tratamiento de las fracturas de fémur de
extremo lejano. J Artroplastia, 32(2), 242—-247. doi:10.7507/1002-
1892.201704132

Departamento de Ortopedia y Traumatologia Escuela de Medicina — Pontificia
Universidad Catdlica de Chile. (2018). Fracturas de fémur distal. Chile:
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Recuperado el 15 de 10 de
2021, de http://www.docenciatraumatologia.uc.cl/fracturas-de-femur-
distal/

Elsoe, R., Ceccaotti, A. A., & Larsen, P. (Enero de 2018). Epidemiologia
poblacional e incidencia de fracturas distales de fémur. Int Orthop, 44(1),
191-196. doi:10.1007/s00264-017-3665-1

55



Granera Prado, B. (2012). Resultados Clinicos, Radioldgicos y Funcionales de
los Pacientes Sometidos a Tratamiento Quirdrgico por Fracturas en el
Tercio Distal del Fémur en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Militar-Escuela “Alejandro Davila Bolafios” entre Enero.
Managua: UNAN. Recuperado el 20 de 9 de 2021, de
file:///D:/Resultados_Clinicos_Radiologicos_y Funcionales.8168%20(1)%
20(1).pdf

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafio. (2021). Registro de
Fracturas Tratadas con Fijadores Externos. Productividad de servicio,
Managua. Recuperado el 2 de 9 de 2021

lllan Franco, S., & Martinez Ros, J. (2020). Osteosintesis en el tratamiento de la
fractura: El Fijador Externo. Murcia: Hospital Clinico Universitario “Virgen
de la Arrixaca. Recuperado el 7 de 10 de 2021, de
https://unitia.secot.es/web/manual_residente/CAPITULO%2020.pdf.

James Kregor, P., & Morgan, S. J. (2010). Fractura Distal del femur. En S. E.
Traumatologia, Fractura de Rodilla (pags. 1 - 9). panamericana.
Recuperado el 20 de 9 de 2021, de
https://www.secot.es/media/docs/monografias/monografia-2009-Parte-
2.pdf

Kregor, P. J., Stannard, J. A., Zlowodzki, M., & Cole, P. (2004). Tratamiento de
fracturas de fémur distal utilizando el sistema de estabilizacion menos
invasivo (Vol. 8). doi:10.1097 / 00005131-200409000-00006

Larsen, P., Ceccaotti, A. A., & Elsoe, R. (Enero de 2020). Alta mortalidad
después de fracturas distales de fémur: un estudio de cohorte que
incluye trescientas dos fracturas distales de fémur. Int Orthop, 44(1), 173-
177. doi:10.1007/s00264-019-04343-9

M.Ehlinger, M., Ducrot, G., Adam, P., & Bonnomet, F. (4 de 12 de 2013).
Fracturas del extremo distal del fémur en el adulto. ELSERVIER, 5, 1-12.
Recuperado el 10 de 9 de 2021, de https://doi.org/10.1016/S2211-
033X(13)65971-X

Méaximo Pericchi, E. (Ene-Mar de 2015). Fijacion externa. La herramienta

alternativa perfecta. Medigraphic, 11(1). Recuperado el 2021 de 10 de
20, de http://www.medigraphic.com/orthotips

56



Mufioz Vives, J. M., Caba Doussoux, P., & Martii Garin, D. (1 de 06 de 2010).
Fracturas abiertas. Rev esp cir ortop traumatol., 54(6), 399—-410.
Recuperado el 8 de 09 de 2021, de https://www.elsevier.es/es-revista-
revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-pdf-
S1888441510001372

Navarro Garcia, R., Navarro Navarro, R., Caballero Martel, J., Nuez Garcia, J.,
& Barahona, L. (Agosto de 2010). Fracturas del Fémur Distal en el
adulto. Canarias Medica y Quirargica, 8(10), 62 - 67. Recuperado el 20
de 9 de 2021, de
https://accedacris.ulpgc.es/bitstream/10553/5812/1/0514198 00022_001
1.pdf

Ocarias Rios, F. (2017). Tratamiento Fisioterapéutico en fractura de extremidad
distal del femur. Lima. Lima: Universidad Inca Garcilaso De La Vega.
Recuperado el 25 de 10 de 2021, de
http://repositorio.uigv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.11818/1855/TRAB.
SUF.PROF.%200CA%C3%91A%20RI0S%2C%20FRANCO.pdf?seque
nce=2&isAllowed=y

Orrego Luzoro, M. (2014). Patologia de la Rodilla. En M. Orrego Luzoro, & N.
Moran Coérdova, Ortopedia y Traumatologia Basica (pag. 109). Santiago,
Chile. Recuperado el 1 de 9 de 2021, de https://www.uandes.cl/wp-
content/uploads/2020/03/Ortopedia-y-Traumatologia-Basica.pdf

Ortega Miranda, H. O. (2017). Resultado del Manejo quirargico en las fracturas
del extremo distal de fémur AO33C, tratadas con placas peri-articulares y
sistema dinamico condileo, Servicio de Ortopedia Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderdn, Abril 2014 — Enero 2017. UNAN, Managua. UNAN.
Recuperado el 2 de 10 de 2021, de
https://repositorio.unan.edu.ni/10257/1/99349.pdf

Pérez Garcia, J. C. (2021). Resultados clinicos y funcionales de los pacientes
sometidos a tratamiento quirargico por fracturas en el tercio distal del
fémur cerradas en el servicio de ortopedia y traumatologia del hospital
militar-escuela “Alejandro Davila Bolafios” en el periodo en. UNAN -
Managua. Managua: UNAN - Managua. Recuperado el 2 de 11 de 2021,
de https://repositorio.unan.edu.ni/16641/1/16641.pdf

Pericchi Eusebio, M. (2015). Fijacion externa. La herramienta alternativa
perfecta. medigraphic, 11(1). Recuperado el 15 de 10 de 2021, de
https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2015/ot151e.pdf

57



Sandino Cruz, R. (2015). Resultados Clinicos y Funcionales de los Pacientes
Sometidos a Tratamiento Quirurgico por Fracturas en el Tercio Distal del
Fémur en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar-
Escuela “Alejandro Davila Bolafios” entre Enero 2010 y Diciem.
Managua: UNAN - Managua. Recuperado el 20 de 9 de 2021, de
https://repositorio.unan.edu.ni/1400/1/59180.pdf

Souki Chmeit , F., Zambrano Sanguinetti, E., Sandia Bricefio, A., Souki Chmeit,
A., & Brito Velasquez, M. (2017). Fracturas articulares de fémur distal.
Andlisis comparativo de tres tratamientos quirdrgicos. Acta Ortopédica
Mexicana, 31(1), 1-11. Recuperado el 10 de 9 de 2021, de
http://www.medigraphic.com/actaortopedic

Souki Chmeit, F., Zambrano Sanguinetti, E., Sandia Bricefio, A., Souki Chmeit,
A., & Brito Velasquez, M. (Ene/Feb de 2017). Fracturas articulares de
fémur distal. Andlisis comparativo de tres tratamientos quirdrgicos. Acta
ortop. mex, 31(1), 1-11. Recuperado el 29 de 8 de 2021, de
http://www.scielo.org.mx/pdf/aom/v31n1/2306-4102-aom-31-01-
00001.pdf

58



XIl. ANEXOS

ANEXOS

59



Anexos 1.

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua

UNAN — MANAGUA

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
Tema: Fracturas Expuestas de Fémur Distal en Pacientes Tratados con
Fijadores Externos del Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Enero 2018 a Diciembre 2020.
Nota: La informacién serérecolectada de fuente secundaria que son los

expedientes clinicos.

l. Caracteristicas sociodemograficas

1. Edad: (afios).
2. Sexo: F M

3. Procedencia: Urbano

Rural

4. Tipo de demanda asistencial: Referido de otra unidad de salud__ Demanda

directa por lesion

Il. Mecanismos de la lesion y manifestaciones clinicas de la
Fractura expuesta de fémur distal. (Marque con X la evidente)

1. Mecanismo de produccién de la lesion: Directa Indirecta
2. Accidente de Transito __ Caidas de Alturas __ Patoldgicas HPAF
3. Miembro afectado; Derecho ____ Izquierdo
4. Lesiones asociadas; Macizo fascial __ Hamero _ Radio __ Cubito
Otro Fémur _ Tibia ___ Columna ___ Pelvis _ Mano___ Pie __ Rotula
____Térax ___ Trauma craneoencefadlico Lesién vascular___,
5. Clasificacion de la fractura expuesta del féemur dista; (maque con X la que
corresponde)
FRACTURAS FRACTURAS FRACTURAS
EXTRA ARTICULARES ARTICULARES
ARTICULARES PARCIALES TOTALES

Al Fractura avulsiva

A2 Fractura simple

A3 Fractura en
mariposa o
multifragmentaria

B1 Fractura en plano
sagital del condilo lateral

B2 Fractura en plano
sagital del condilo medial

B3 Fractura en el plano
frontal/coronal

C1 Fractura simple
articular, simple
metafisiario (en “T” 0 en
oy

C2 Fractura simple
articular, con tercer
fragmento o metafisis
multifragmetaria.

C3 Fractura
multifragmentaria
articular con trazo
simple, tercer fragmento
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0 metafisis
multifragmentaria.

6, Clasificacion de las fracturas abiertas de Gustilo y Anderson: | | I
Ila b llc

1
2.

3.

4.

5.

Abordaje Terapéutica de las fracturas expuesta de fémur. (marca
X'lo evidente).

. Fijador externo Monoplanar____ Biplanar____ Multiplanar

Tiempo de uso de fijacion externa:0 a3 meses  4a6meses
mayor de 6 meses

Fijacion externa inicial colocada en otro centro de atencién medica: Si____
No

Cumplimiento del protocolo de atencion a fracturas expuestas del
HMEADB: Si_ No__

NUmero de lavados quirlrgico realizado

Complicaciones Postquirargica. (Marque x la evidente)

1.

2.

Rigidez Articular __ Retardo de la Consolidacion __ No Unién
Consolidacion Viciosa:_

Sepsis ____ por la sepsis aplicacion de antimicrobiana de amplio espectro
Cultivo + de

por cultivo

3. Serealizé Injerto de area lesionada (por defecto cutaneo) Si_ No
4. Aflojamiento MOS
5

. Amputacion

V. Resultados Funcionales

Dolor (20)

Sin dolor (20)
Intermitente/ mal
clima (16)

Con fatiga (12)
Con funcion
restringida (8)
Constante o en la
noche (4-0)

Total, de puntos
Trabajo (10):

Igual que antes de
la lesion (10)
Regular
(Discapacitado) (8)
Cambio de Trabajo
(6)

Trabajo liviano (4)

Funcion (20)

Igual que antes de la
lesion (20)

Moderada restriccion
(16)

Restringido para subir
escaleras (12)

Severa restriccion (8)
Uso de muletas o brace
(4-0)

Anatomia (15):

Grosor del callo (15)

5 grados de angulacion o
0.5 cm de acortamiento
(12)

10 grados de angulacion
o rotacion, 2 cm de
acortamiento (9)

Movilidad Flexion de
Rodilla (20):

Normal o 135 grados
(20)

100 grados (16)

80 grados (12)

60 grados (8)

40 grados (4)

< 40 grados (0)

Radiografia (15):
Cercano a lo normal (15)
5 grados de angulacion o
0.5 cm desplazamiento
(12)

10 grados de angulacion
0 1 cm desplazamiento

(9)
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No trabajo (2-0)

Total, de puntos

15 grados de angulacion
o rotacién, 3 cm
acortamiento (6)

Unién, pero con
deformidad grande (3)
No unién o infeccion
cronica (0)

Total =

15 grados de angulacion
0 2 cm desplazamiento
(6)

Unién con callo 6seo
deformado (3)

No unién o infecciones
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Anexos 2

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con fracturas distal del
fémur atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.

n=11

Caracteristicas Sociodemogréficas n (%) X (DS)
Edad 41.3 (13.2)

21a40 5 (45.5)

41 a 60 5 (45.5)

61y + 1 (9.1
Sexo

Femenino 2 (18.2)

Masculino 9 (81.8)
Procedencia

Urbano 10 (90.9)

Rural 1 (9.1
Condicién de acceso a la unidad

Referido de otra unidad de 5 (45.5)

salud 6 (54.5)

Demanda directa por la

lesién

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 2. Caracteristicas de la fracturas distal del fémur segiin mecanismo de la
lesion en pacientes atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre

2020.
n=11
Mecanismo de la
lesion
Caracteristicas de la Total Acc:jd:nte Patolégica
Fractura .
Transito
n=10 n=1
N (%) n (%) n (%)
Mano 1 91 1 9.1 -
Pie 1 91 1 9.1 -
Toérax 2 182 2 18.2 -
Tibia 4 364 4 36.4 -
Lesiones asociadas
Lesion
1 91 1 9.1 -
Vascular
Ninguna 2 182 1 91 1 9.1
) Derecho 2 182 2 18.2 -
Miembro afectado Izquierdo 9 81.8 8 727 1 91
Fractura Extra Articulares A2 2 182 2 18.2 -
Ci 2 182 2 18.2 -
Fractura Articulares Totales 2 1 91 1 91 -
C3 6 545 5 455 1 9.1
Clasificacion de las fracturas  IlIA 7 636 6 545 1 9.1
expuestas de Gustilo y B 3273 3 273 -
Anderson e 1 91 1 91 -

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 3. Tipo de fijacion externa segun caracteristicas de las fracturas distal del
fémur en pacientes atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre

2020.
n=11
Caracteristicas Total Tipo de Fijacion Externa
de la fractura Fijadores Fijadores
Externo Externo
Biplanar Multiplanar
n=9 n=2
N (%) n (%) n (%)
Mecanismo de Accidente de 10 (90.9) 9 (81.8) 1 (9.1
la lesion transito
Fractura 1 (9.1 - 1 (9.1
Patologica
Fractura Extra A2 2 (18.2) 2 (18.2) -
Articulares
C1l 2 (18.2) 2 (18.2) -
Fracturas C2 1 (9.1) - 1 (9.1)
Articulares C3 6 (54.5) 5 (45.5) 1 (9.2
Totales
Clasificacion de IlIIA 7 (63.6) 6 (54.5) 1 (9.1
las fracturas 1B 3 (27.3) 2 (18.2) 1 (9.1)
abiertas de lc 1 (9.1) 1 (9.1) -
Gustilo y
Anderson

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 4. Abordaje quirdrgico segun tipo de fijacion externa de la Fracturas Distal
del Fémur en pacientes Atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 —
Diciembre 2020.

n=11
Tipo de fijacién externa
Fijadores Fijadores
) L Total Externo Externo
Abordaje Quirtrgico Biplanar Multiplanar
n=9 n=2
N (%) n (%) n (%)
Colocacién de fijacién  No 10 90.9 9 818 1 9.1
externa inicial en otra )
unidad de salud Si 1 91 - 1 9.1
Oa3 0 - i )
meses
. .. ., 4a6b
Tiempo de uso de Fijacion | cac 7637 6 545 1 9.1
Externa
Mayor
de 6 4 364 3 27.3 1 9.1
meses
Cumplimiento de Si 7636 6 545 1 0.1
Protocolo de Atencién a
Fracturas expuestas
1 1 9.1 - 1 9.1
NUumero de lavados 4ala 4363 4 36.3 .
quirdrgicos 15a24 3273 2 182 1 9.1
25a33 3273 3 27.3 -
Antibiotico de amplio Si 6545 6 54.5
espectro No 5455 3 27.3 2 18.2

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 5. Complicaciones Postquirargica segun tipo de fijacion externa de
fracturas distales del fémur en pacientes atendidos en el Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios,
Enero 2018 — Diciembre 2020.

n=11
Tipo de Fijacién Externa
Fijadores Fijadores
. . Total Externo Externo
Complicaciones Biplanar Multiplanar
n=9 n=2
N (%) n (%) n (%)
Rigidez Articular 2 182 2 18.2 -
Complicacion Sepsis 5455 5 45.5 -
postquirdrgica  Amputacién x sepsis 3 27.3 2 182 1 9.1
Consolidaciéon Viciosa 1 9.1 - 1 9.1
. Positivo 9 81.8 8 72.7 1 9.1
Cultivo .
Negativos 2182 1 9.1 1 9.1
PseudomonayE.Coli 1 9.1 - 1 9.1
Pseudomona y 191 1 91 -
Estafilococos
E. coli, Klebsiella
Pneumoniae BLEE,
Enterococo SP 3273 3 27.3 -
Microrganismo  Serratia liguenfacie
aislado BLEE +
E. coli, Klebsiella
Pneumoniae BLEEY 3 27.3 3 27.3
Enterococo SP
E. coli, Klebsiella
Pneumoniae BLEE + 191 1 9.1
Cultivo negativo 2 182 1 9.1 1 9.1

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 6. Evolucion postquirdrgica y escala de resultado funcional de Neer en
pacientes con fractura distal del fémur en atendido en el Servicio de Ortopedia 'y
Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero

2018 — Diciembre 2020.

Evolucién Total Escala resultados
Postquirargica funcional Neer
Satisfactorio Insatisfactorio
n=1 n=10
n (%) n (%) n (%)
Intermitente/ mal 4 (36.4) 1 (9.2 3 (27.3)
clima
Dolor Con fatiga 1 (9.1) - 1 (9.1)
Con funcion 1 (9.1) - 1 (9.2
restringida
Constanteoenla 2 (18.2) - 2 (18.2)
noche
Amputado 3 (27.3) - 3 (27.3)
Moderada 3 (27.3) 1 (9.1 2 (18.2)
Funcion restriccion
Severa restriccion 1 (9.1) - 1 (9.2
Uso de muletas 4 (36.4) - 4 (36.4)
Amputacion 3 (27.3) - 3 (27.3)
Normal o 135 1 (9.1) 1 (9.1 -
Movilidad grados
Flexion de 100 grados 1 (9.1 - 1 (9.1)
Rodilla 80 grados 1 (9.1) - 1 (9.1
40 grados 2 (18.2) - 2 (18.2)
< 40 grados 3 (27.3) - 3 (27.3)
Amputados 3 (27.3) - 3 (27.3)
No Trabajo 3 (27.3) - 3 (27.3)
Regular 3 (27.3) 1 (9.1 2 (18.2)
Trabajo (Discapacitado)
Cambio de 1 (9.1) - 1 (9.1)
Trabajo
Trabajo liviano 1 (9.1 - 1 (9.1
Amputado 4 (36.4) - 4 (36.4)
0.5cm de 2 (18.2) 1 (9.1) 1 (9.1)
acortamiento
Anatomia 2cmde 3 (27.3) - 3 (27.3)
acortamiento
3cm 1 (9.1) - 1 (9.1)

acortamiento
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No union o 1 (9.1) - 1 (9.1

infeccion cronica

Union con 1 (9.1) - 1 (9.1

deformidad

grande

Amputacion 3 (27.3) - 3 (27.3)
Radiografia 0.5cm de 2 (18.2) 1 (9.1 1 (9.1

acortamiento

lcm 3 (27.3) - 3 (27.3)

desplazamiento

2cmde 1 (9.1) - 1 (9.2

desplazamiento

Unidn con callo 1 (9.1) - 1 (9.2)

0seo deformado

No union o 1 (9.1) - 1 (9.1)

infecciones

Amputado 3 (27.3) - 3 (27.3)

n=11

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.

Tabla 7. Caracteristica sociodemograficas segun escala resultados funcional
Neer en pacientes con fracturas distal del fémur atendido en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.

n=11
Caracteristica Total Escala resultados funcional X2
Sociodemogréfica Neer p
Satisfactorio  insatisfactorio
n=1 n=10
n (%) N (%) n (%)
Edad 21 a 40a 5 (45.5) - 5 (45.5) 1.3
41 a 60a 5 (45.5) 1 (9.1 4 (36.4) 0.51
61y mas 1 (9.2) - 1 (9.2
Sexo Femenino 2 (18.2) - 2 (18.2) 0.24
Masculino 9 (81.8) 1 (9.1 8 (72.7) 0.62

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 8. Caracteristicas de la fractura segun resultados de escala funcional de
Neer en pacientes con fractura distal del fémur atendido en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.

n=11
Escala resultados
o funcional Neer ,
Caracteristicas de la Total “gatistactorio Insatisfactorio X
Fractura _
n=10
n (%) N (%) n (%)
) Accidente de
Mecanismo de la transito 10 90.9 1 9.1 9 81.8 0.1
lesion — 0.74
Patologica 1 91 - 1 9.1
Miembro Derecho 2 18.2 1 9.1 1 9.1 49
afectado Izquierdo 9 81.8 - 9 81.8 0.02
Lesiones Si 5 455 1 9.1 4 36.4 1.3
asociadas No 6 54.5 - 6 545 0.2
) Extraarticular 2 18.2 1 9.1 1 9.1 49
Tipo de Fractura 0.02
Articular 9 81.8 - 9 81.8
Clasificacion de 8727 1 91 7 636
las fracturas 0.4
expuestas de B 2 182 - 2 18.2 0.8
Gustiloy ’
Anderson 1][® 1 9.1 - 1 9.1

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 9. Abordaje quirdrgico segun resultado funcional de la escala de Neer en
fracturas distal del fémur en pacientes atendido en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero

2018 — Diciembre 2020.

n=11

Resultado Funcional segun

I Escala Neer
Abordaje quirurgico Tota Insatisfactorio Satisfactorio
n=10 n=1
N (%) n (%) n (%)
Colocacién de fijacion No 10 90.9 9 81.8 1 9.1
externa inicial en otra .
unidad de salud Si 191 1 °1 -
0Oa3 o - i i
meses
] 4a6
T|emp0 de uso de meses 7 63.7 6 54.5 1 9.1
Fijacion Externa
Mayor
de 6 4 36.4 4 36.4 -
meses
Cumplimiento de Si 7 63.6 6 54.5 1 9.1
Protocolo de Atenciéon a
Fracturas expuestas No 4 36.4 3 36.4 -

HMEADB

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Tabla 10. Abordaje y complicaciones Segun resultado funcional de la escala de
Neer en pacientes con Fracturas Distal del Fémur Atendido en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.

n=11
Escala resultados
funcional Neer ,
Abordaje y complicacion Total Satisfactorio Insatisfactorio X
n=1 n=10 P
n (%) N (%) n (%)
Fijadores 9818 1 91 8 727
o Biplanar 0.2
Terapeéutica Fiad 06
ljadores 2 182 - 2 182
Multiplanar
Mas de 10 Si 9818 1 91 8 727024
lavado 0.62
quirargico No 2182 - 2 182
cultivo Positivo 9 81.8 1 9.1 8 72.7 0.24
negativo 2 18.2 - 2 18.2 0.62
Sepsis 5 455 1 9.1 4 36.4
Rigidez 2182 - 2 182
Complicaciones articular 1.3
Qopsohdaaon 1 91 i 1 91 0.5
viciosa
Amputacion 3 27.3 - 3 27.3

Fuente: Secundaria. Expedientes y registros clinicos.
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Anexo 3.

Gréfico 1. Edad segun sexo de paciente con Fracturas Distal del Fémur
Atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 1.

Grafico 2. Procedencia de paciente con Fracturas Distal del Fémur Atendido en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafio, Enero 2018 — Diciembre 2020.
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Rural

Fuente: Tabla 1.
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Grafico 3. Condicién de acceso a la unidad para ser atendidos por Fracturas
Distal del Fémur en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.

Condicién de acceso

- Referido de otra unidad
de salud

- Demanda directa por la
lesion

Fuente: Tabla 1.

Graéfico 4. Caracteristicas y mecanismo de Fracturas Distal del Fémur en
pacientes Atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 - Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 2.
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Grafico 5. Lesiones asociadas y mecanismo de Fracturas Distal del Fémur en
paciente atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 —Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 2.

Gréfico 6. Clasificacion de las fracturas abiertas segun Gustilo y Anderson y
mecanismo de Fracturas Distal del Fémur de paciente atendido en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafnos, Enero 2018 — Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 2.
75



Grafico 7. Tipo de Fijacion externa segun caracteristicas de Fracturas Distal del
Fémur Atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 3.

Grafico 8. Tipo de fijacién externa segun Clasificaciéon de las fracturas abiertas
de Gustilo y Anderson en paciente con Fracturas Distal del Fémur Atendido en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 3.
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Grafico 9. Abordaje quirdrgico segun tipo de fijacion externa en paciente con
Fracturas Distal del Fémur Atendido en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero
2018 — Diciembre 2020
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Fuente: Tabla 4.
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Grafico 10. Complicaciones postquirdrgicas segun tipo de fijacion externa en
pacientes con Fracturas Distal del Fémur Atendido en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero

2018 — Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 5.
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Gréfico 11. Resultados funcionales segun edad de pacientes con Fractura de
Fémur Distal atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 7.

Gréfico 12. Resultados funcionales segin Sexo de pacientes con Fractura de
Fémur Distal atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre 2020.
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Fuente: Tabla 7.
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Grafico 13. Resultados funcionales segun caracteristicas de fracturas de fémur
distal en pacientes atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 — Diciembre

2020.
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Fuente: Tabla 8.
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Grafico 14. Resultados funcionales segun abordaje quirdrgico de pacientes con
Fractura de Fémur Distal atendido en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, Enero 2018 —
Diciembre 2020.
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Grafico 15. Resultados funcionales segun abordaje quirdrgico y complicaciones
de pacientes con Fractura de Fémur Distal atendido en el Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios,
Enero 2018 — Diciembre 2020.
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