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3. Resumen estructurado

“FACTORES DE RIESGO PARA PSEUDOARTROSIS DE FEMUR EN PACIENTES
TRATADOS CON ENCLAVADO CENTROMEDULAR EN EL CENTRO MEDICO LIC. ADOLFO
LOPEZ MATEOS 2017”

Vargas Ortigoza Esteban Victor, Salgado Carbajal Everardo, Gonzalez Castillo Carlos Joel

Antecedentes

A pesar de los grandes avances de la ortopedia en el tratamiento de las fracturas, la incidencia
de pseudoartrosis persiste como un gran problema. La pseudoartrosis es un resultado dificil
de predecir al momento de la lesién inicial e incluso durante el proceso de curacion, hasta que
esta establecida como una complicacion posible en toda fractura, y la cual, puede conllevar
a la incapacidad para retornar a niveles de funcionalidad prelesional o a dolor persistente, y

requiriendo una alta demanda técnica y econémica para su tratamiento

Objetivo
Analizar los factores de riesgo asociados a pseudoartrosis en pacientes tratados con
enclavado centromedular por fracturas diafisiarias de fémur en el Centro Médico “Lic. Adolfo

Lopez Mateos” durante el periodo enero a diciembre de 2017

Material y métodos

Se realizard un estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes que ingresaron al
servicio de Ortopedia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” durante el periodo enero -
diciembre de 2017 para analizar los factores asociados a pseudoartrosis en pacientes tratados

con enclavado centromedular con seguimiento postquirtrgico de 6 meses.

Resultados esperados
Se espera identificar los factores de riesgo principales observados en nuestra poblacién de
estudio que permitan implementar medidas para disminuir la incidencia de la pseudoartrosis

como complicacion.

Palabras clave

pseudoartrosis, clavo centromedular, fémur.
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4. Antecedentes

4.1. Introduccion

La préctica del ortopedista en el manejo de las fracturas se ha redefinido actualmente gracias
al mayor entendimiento de la biologia de la fractura y de la lesion de los tejidos blandos, asi
mismo como a la innovacion constante de los implantes utilizados y el desarrollo de las técnicas
guirargicas y la rehabilitacion postquirdrgica. Sin embargo y a pesar de estos avances en su
atencion, la incidencia de no union o pseudoartrosis persiste como un gran problema. La
pseudoartrosis es un resultado dificil de predecir al momento de la lesion inicial e incluso
durante el proceso de curacién, hasta que esta establecida como una complicacién posible en
toda fractura, y la cual, puede conllevar a la incapacidad para retornar a niveles de

funcionalidad prelesional o a dolor persistente.

4.2. Importancia de las fracturas diafisiarias de fémur

Respecto a las fracturas de las extremidades pélvicas el Centro de Documentacion de la
Asociacion de Osteosintesis (AO), en las personas de edad avanzada son asociadas a
mecanismos de baja energia y osteopenia, mientras que en poblacion joven son asociadas a
mecanismos de alta energia. En conjunto, las fracturas de los miembros pélvicos son en México
un problema de salud publica debido a la frecuencia y costos asociados a su tratamiento y
repercusion laboral en el paciente y su nucleo familiar. (1)

Las lesiones causadas por causa externa son consideradas un problema de salud publica y
engloban a todas aquellas causadas por accidentes de transito, caidas, agresiones, violencia
familiar, entre otras. Se reporta que hasta un 26% de las atenciones de servicios de urgencias
corresponden a éste tipo de lesiones y conforman una de las primeras causas de muerte en el
continente americano. (2)

Las lesiones de causa externa segun la Organizacion Mundial de la Salud representan la
primera causa de muerte entre jovenes de 15 a 29 afios. En México se encuentran entre las 10
principales causas de muerte. Siendo tan so6lo los accidentes de transito la causa de hasta el
7.2% de las hospitalizaciones totales en México. Este tipo de lesiones se presentan como se

comento previamente en sujetos jovenes donde el lesionado permanece entre cinco y seis dias
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hospitalizado y requiriendo el 43% de ellos hasta un afio para reincorporarse a sus actividades
laborales. (2)

Segun estudios der Consuelo Estrada et. Al., realizados en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez
Mateos ISEM, las lesiones por causa externa atendidas en el servicio de urgencias
representaron el 16.59% del total de los pacientes, siendo principalmente accidentes ocurridos
en la via publica ( 26.3%) y en el hogar ( 23.7%). De estas lesiones, la consecuencia mas
frecuente fueron las fracturas con un 29.1%, siendo lesionadas las extremidades inferiores
hasta en un 12.84% de ellas. (3)

Segun un estudio de Lovato Salas, et al., en las fracturas femorales, el segmento afectado
muestra diferencias importantes respecto al grupo etareo, siendo significativamente mayor la
edad de los pacientes con fracturas de fémur proximal, supracondileas y supraintercondileas
a los pacientes con fractura de la diafisis femoral. Con relacion a las fracturas diafisiarias
femorales se observd también una asociacion importante respecto a la estancia
intrahospitalaria mayor a 10 dias, siendo superada por las fracturas supraintercondileas y

supracondileas femorales, con los consiguientes efectos en el costo de tratamiento.(1,4—6)

Actualmente es aceptado que la estabilizacién primaria definitiva de fracturas en pacientes
politraumatizados provee de ventajas en términos de disminucién de tiempo de ventilacion,
disminuciéon de estancia intrahospitalaria e incremento de la movilizacion temprana del
paciente. Sin embargo en la literatura ortopédica existe controversia respecto a qué tipo de
pacientes se benefician de este tipo de abordaje. En ciertos pacientes, especificamente en
aguellos con shock severo o en aquellos que presentan traumatismo craneoencefalico severo
o lesiones toracicas, que pueden presentar riesgo mayor de complicaciones secundarias
después de un tratamiento definitivo de fracturas de huesos largos (al ser el estandar de oro
en el tratamiento de estos huesos el enclavado endomedular). Lo anterior condiciona el que
permanezca incierto cual es el método ideal en la estabilizacion de fracturas entre el control de

dafios mediante fijacion externa y la fijacion definitiva. (4)

4.3. Evaluacion de la consolidacion de las fracturas

Posterior al tratamiento de cualquier fractura se requiere un seguimiento estricto periédico del
paciente con control radiografico como gold standard para determinar la progresién de

proceso de reparacion, consolidacion y remodelacion 6sea. Para ello existen distintos
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métodos de evaluacion de las imagenes radiograficas.

Ejemplo de ellos son la clasificacion de Montoya la cual es extensamente utilizada y en la cual

se evalla la reaccién periéstica y formacion-remodelacién de callo 6seo en el sitio fracturario

en relacion al nimero de corticales observadas en proyecciones anteroposteriores y laterales

del hueso afectado. (7)

Actualmente existen otros métodos de evaluacion tal como la clasificacion RUST
(Radiographic Union Score for Tibial fracture) o mRUS (modified Radiographic Union Score) en
la cual se asigna una puntuacion de 1 a 4 a cada una de las corticales (lateral, medial, anterior
y posterior) y se suman sus valores dandose en base a los estudios de Lirenta et al. Un corte
de 11 puntos para calificar como consolidacion 6sea. (8)

En base a estudios posteriores con el uso de estas clasificaciones se ha observado que es
posible determinar una posible evolucién hacia pseudoartrosis femoral cuando no se observa
consolidacién posterior a las 11 semanas, existiendo evidencia de que una evaluacion a los
4 meses de la fractura con ausencia de formacion de puentes éseos podria utilizarse para la
deteccién temprana de pseudoartrosis sin requerir incrementar el corte temporal para

diagnéstico hasta los 6 meses.(9,10)

4.4, Pseudoartrosis como complicacion de las fracturas

La evaluacion y seguimiento de una fractura esta determinada por el tiempo en que se lleva
a cabo la consolidacién o falla de esta. Cuando la consolidacion se presenta fuera del
tiempo esperado se considera retardo en la consolidacién pudiendo producirse sin necesidad
de tratamiento quirdrgico.

Para las no uniones no puede esperarse la consolidacion sin la utilizacion de tratamiento

quirurgico.

De acuerdo con la Administracion de Alimentos y drogas de los Estados Unidos de América
(FDA), una pseudoartrosis se establece después de un minimo de 9 meses posteriores al
trauma con ausencia de signos de consolidacion durante 3 meses de evaluacion radiogréfica.

Sin embargo esta valoracién radiografica debe ser correlacionada con la evaluacion clinica del
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paciente donde debe buscarse remision de dolor en el sitio fracturario y tolerancia a la carga
de peso. (11,12)

La frecuencia de pseudoartrosis se estima entre 1.9 y 10 % de todas las fracturas, con una
incidencia total de 18.4 / 100 000 por afio, con un pico de edad entre los 30 a 40 afios y
principalmente en hombres de acuerdo a estudios epidemiolégicos de gran escala realizados
en Escocia. (13,14) En este mismo pais se han reportado entre 2005 y 2010 una incidencia
de 18.94 por cada 10 000 personas al afio que requirieron tratamiento quirtrgico por
pseudoartrosis (11)

En estados unidos se estima que 100 000 fracturas evolucionan a pseudoartrosis cada afo.
(11)

Zura y colaboradores reportaron una incidencia de no uniones de 4.9% con diferencias claras
entre la incidencia de no uniones dependiendo del hueso lesionado. Los metatarsianos
resultaron ser el hueso més frecuentemente fracturado con una tasa de no unién del 5.7%. Los
huesos con menor frecuencia de no union fueron los metacarpianos y el radio (1.5% y 2.1%
respectivamente). Los huesos que mas frecuentemente presentan no union fueron en orden
decreciente el escafoides (15.5%), la tibiay peroné (14%) y el fémur (13.9%).(15)

En México existen pocos estudios sobre la incidencia y caracterizacién de pseudoartrosis en
las instituciones de salud. En 1988 se reporté en el Hospital de Traumatologia y ortopedia
Victorio de la Fuente Narvaez del IMSS una incidencia de 5.8% de pseudoartrosis en pacientes
gue presentaron fracturas expuestas en una serie de 5207 casos durante 1985. En el Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE durante 2008 a 2011 se analiz6 una serie de
5319 pacientes donde se report6é una incidencia del 2% de pacientes con pseudoartrosis del
total de pacientes con fractura de alguna extremidad. De ellos el 71% corresponden al sexo
masculino y 29% al femenino, con un promedio de edad de 45 afios. El 47% de los casos
fueron diagnosticados con pseudoartrosis de tibia , 26% de fémur, 10% de hdmero, 5% de
clavicula, 2% de cubito y el restante 10% de otros huesos, entre los que destacaban: radio,
escafoides, etc. El lado izquierdo se vio afectado en 55% de los casos, y el derecho, en 45%.
Las lesiones iniciales se dieron mediante los siguientes mecanismos: en 42% fueron

secundarias a un accidente automovilistico; en 22%, a caidas de altura (mas de dos metros), y

9
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en 36%, por atropellamientos. Un 35% de los pacientes tuvo fracturas expuestas como lesion
inicial; 12% se diagnosticé con pseudoartrosis infectada, y de éstos, en 99% se observo
exposicion 6sea; s6lo un sujeto sufrid osteomielitis hematdégena como lesion inicial. El 25% de

los casos fueron de pseudoartrosis hipovascular, y 75%, de pseudoartrosis hipervascular (41%

de tipo hipertréfico y 34% oligotréfico).(16)

Existen también diferencias claras entre las diferencias demograficas de los pacientes que
presentan consolidacion o falla en esta. Por ejemplo existe una mayor frecuencia de fracturas
en mujeres que hombres, sin embargo la proporciéon de hombres (OR 1.21; 1.16-1.25) que
presentan pseudoartrosis es mayor que en mujeres. Las fracturas abiertas representan una
pequefia parte del total de las fracturas (aproximadamente 3.9%), sin embargo de ellas el 10.9%
presentaron no unién en comparacion de un 4.7% de las fracturas cerradas con la misma
complicacién.

Entre mayor es el nimero de fracturas en el paciente, se observa una mayor incidencia de
pseudoartrosis, teniendo por ejemplo una frecuencia de 4.4% de no uniones en pacientes con

una fractura en comparacion con un 24% en pacientes con 7 o mas fracturas. (15)

Las tasas de pseudoartrosis varian de forma importante dependiendo de la regién anatémica,
la lesion de los tejidos blandos y los principios de fijacién usados para el tratamiento quirurgico.
Las pseudoartrosis de la diafisis femoral han sido reportadas en cerca del 8% de los casos

tratados con clavos anterégrados modernos. (11)

El impacto de la presentacion y tratamiento de las pseudoartrosis no solo recae en el estado de
salud del individuo, sino en el ambito econémico familiar y del estado. Mdltiples estudios se
han realizado para estimar los costos de la atencion de esta complicacion en muchos paises.
Antonova et al., describieron una media total de los costos de atencién de US$ 25,556 para las
pseudoartrosis de diéfisis tibial comparadas con US$ 11,686 para aquellos con adecuada
consolidacién dentro de los primeros 24 meses posteriores a fracturas del mismo segmento.
17)

En diversos estudios del Reino Unido se calcula un costo de aproximadamente £ 26,000 por

paciente para el tratamiento de pseudoartrosis complejas de la tibia. Otros estudios muestran

10
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un costo directo para los Servicios de Salud Nacional (NHS) del Reino Unido de entre £ 7000

y £ 79,000 por caso de pseudoartrosis.(11,13)

Los costos del procedimiento terapéutico, sin embargo, no son el mejor pardmetro para evaluar
el impacto econdmico de las pseudoartrosis. . Hak et al. registraron que los costos indirectos
corresponden entre el 67-79% en los sistemas de salud canadienses y entre 82.8-93% en los
sistemas de salud europeos respecto al total de los gastos en el tratamiento de las fracturas.
(18)

En estudios respecto a las demandas legales durante los dltimos 15 afios y su carga financiera
a las autoridades de salud en el Reino Unido mostraron un incremento de los procesos legales,
particularmente cuando se asociaban a deformidades residuales. En 143 pacientes con
pseudoartrosis en miembro pélvico los pagos ascendieron a £5.3 millones (£75.866 por
persona). 60% de las demandas recibieron en promedio una compensacién de honorarios
legales de £24, 680 por paciente. Por tanto, la educacion del paciente y las expectativas del
mismo deben ser dirigidas y mejoradas en conjunto con los avances en las técnicas y la

competencia médica para reducir el impacto econémico a las instituciones de salud. (14)

4.5, Pseudoartrosis: Etiologia y factores de riesgo.

“No existe dificultad en comprender que los materiales y sustancias organicas producidas por
el proceso de consolidacion de una fractura nunca se convertirdn en un callo 6seo, si se
encuentran sujetos a movimiento y alteraciéon constantes” esta declaracion continua siendo
véalida hasta el dia de hoy tal como cuando fue publicada por primera vez en la quinta edicién
de Astley Coopers <Treatise on Dislocations and Fractures of the Joints> en Londres, 1842
(11).

Dentro del estudio biomecanico de esta patologia, uno de los factores de riesgo mas
importantes para la presentacion de pseudoartrosis es la inestabilidad en el sitio fracturario

(11)

11
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Existen factores bioldgicos tales como un pobre aporte sanguineo y dafio severo éseo y de los

tejidos blandos en el sitio de fractura, los cuales pueden ser responsables de las alteraciones

en la curacion, incluyendo infecciones y grandes defectos 6seos. (9, 17)

Tradicionalmente, Las pseudoartrosis no viables son definidas radiograficamente como no
reactivas en base a su falta de reactividad evidenciada en estudios de imagen y lo cual funciona
como base para la clasificacibn mas comunmente utilizada que intenta dar una justificacion
biol6gica atribuible a alteraciones vasculares y por tanto en la funcionalidad celular en el
proceso de consolidacién 6sea (clasificacion de weber y Cech). (11)

La relacién biolégico — radiolégica justificada por la clasificacion de weber y Cech,
actualmente es debatida aun por la evidencia cientifica (a pesar de continuar siendo
ampliamente para su evaluacion y decision terapéutica), ya que en diversos estudios
histol6gicos y moleculares se muestran similitudes importantes aln entre las pseudoartrosis

hipertréficas y atréficas.

Durante el estudio de las pseudoartrosis atroficas se han encontrado diferentes grados de tejido
fibroso, cartilaginoso y conectivo, siendo caracterizadas como acelulares y oligocelulares,
comparadas con las pseudoartrosis hipertréficas con mayor celularidad. Asimismo, no se han
observado diferencias en cuanto a la actividad de fosfatasa alcalina (ALP) en cultivos celulares,
bajos niveles de osteocalcina en ambos tejidos, pero si una presencia de un perfil distinto
antigénico en la superficie celular en las células estromales del sitio de pseudoartrosis
provenientes de las células madres mesenquimales (MSC) relacionadas a marcadores que
fueron encontrados para pseudoartrosis atréficas ( CD105) e hipertroficas ( CD13, CD29,
CD44, CD90, CD105 y CD166). (20)

Utilizando un modelo en animales para pseudoartrosis atréficas, Reed et al. Demostraron que
la densidad vascular alcanza el mismo nivel que en los huesos en reparacion normal pero en
un tiempo mas prolongado. (21)

Hofmann report6 una viabilidad celular alterada y disminuciéon en la regulacion de la expresion
de genes para Wnt-, IGF-, TGF-B-, y las vias de sefializacion de osteoblastos en pacientes
gue presentan pseudoartrosis hipertréficas comparadas con muestras de tejido éseo de

pacientes sanos. (11)

12
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Las metaloproteinasas (MMPs) juegan un papel importante en la remodelacién de la matriz
extracelular en distintos tejidos del organismo. En la reparacién endocondral fracturaria, juegan
un rol central para la degradacion del callo cartilaginoso independiente de osteoclastos. (22).
En relacion con la falla de la osificacibn endocondral en el proceso de reparacion 6sea, a través
del retraso en la remocion del callo cartilaginoso dado por la inhibicion de las metaloproteinasas.
Fajardo et al. mostraron una sobrerregulacion de MMP-7 y MMP-12, asi como una unién y
degradacién de la proteina morfogenetica 0sea-2 mediante ambas metaloproteinasas en
estudios in vitro (22).

Existe evidencia de asociacién a un mayor riesgo de presentarse pseudoartrosis en pacientes
guienes presentan fracturas expuestas, lesiones asociadas en la extremidad ipsilateral y
retardo en la carga temprana (cuando existe evidencia de formacién de callo 6seo) posterior al
primer tratamiento quirudrgico. (23)

La asociacion entre una mayor incidencia de pseudoartrosis y otras patologias se observa
principalmente con osteoartritis ( OR, 1.45; 95% Cl, 1.39-1.52); artritis reumatoide ( OR , 1.58;
95% Cl, 1.38-1.82) y diabetes tipo 1 (OR, 1.40; 95% CI, 1.21-1.61); diabetes mellitus 2 (1.15;
1.07-1.24); insuficiencia renal (1.11; 1.04- 1.17); deficiencia en el metabolismo de la vitamina
D (1.14; 1-05-1.22)(12,15).

Dos factores de riesgo fueron inversamente asociados con pseudoartrosis (OR, <1) patologias
cardiovasculares( OR 0.94: 0.90-0.98) y alergias ( 0.90; 0.86-0.93).

Zura y colaboradores reportan en su estudio un Odds Ratio para no union significantemente
incrementado para diversos factores de riesgo tales como: uso de analgésicos antiinflamatorios
no esteroideos y opioides ( 1.84; 1.73-1.95), fracturas expuestas ( 1.66; 1.55-1.77) uso de
anticoagulantes ( 1.58; 1.38-1.82), uso de anticonvulsivos con benzodiacepinas ( 1.49; 1.36-
1.62) ; uso de opioides ( 1.43; 1.21-1.61), uso de insulinas ( 1.21; 1.10-1.31); lesiones de alta
energia ( 1.38; 1.27-1.49) , osteoporosis ( 1.24; 1.14-1.34), obesidad (1.19; 1.12-1.25). (15)

Respecto al tabaco, esta bien documentado como el factor modificable mas relacionado con
pseudoartrosis y retardo en la consolidacion ésea. Muchos metanalisis de alta calidad
confirman un incremento en el riesgo de pseudoartrosis para distintas fracturas, siendo sin
embargo mucho mas evidente para las fracturas expuestas y fracturas de tibia. Asi mismo, el
fumar se asocia a un incremento en la tasa de infecciones superficiales y profundas en base

a estudios realizados de forma prospectiva. (12)

13



ESTADO DE MEXICO

La personalidad de la fractura y distintas caracteristicas del paciente se consideran factores de
riesgo importantes para el desarrollo de pseudoartrosis.  En diversos estudios se ha
demostrado el impacto del tamafio de la didstasis entre fragmentos también llamado gap para
el tiempo de consolidacion y desarrollo de pseudoartrosis. Fracturas con un gap mayor a
10mm han mostrado una disminucién importante en la tasa de consolidacion comparada con
gaps menores a 3mm lo cual justifica la importancia de la reducciéon y minimizacién del gap

fracturario durante el tratamiento quirtrgico para favorecer la consolidacion satisfactoria. (11)

4.6. Clasificacion de pseudoartrosis

La clasificacion de los casos clinicos ha sido una tendencia natural o una necesidad en la
medicina y, desde la antigiedad hasta la actualidad, se han publicado numerosas
clasificaciones de las fracturas y sus complicaciones. Las alteraciones en la consolidacion de
las fracturas también han sido objeto de clasificacién. La difusion y seguimiento de cada una
de las clasificaciones ha sido variable, algunas permanecen practicamente desconocidas y
otras resultan de uso corriente en cualquier sesién clinica, conferencia o publicacion. Sin
embargo, no existe una Unica clasificacion que cumpla con todos los objetivos antes
enumerados. La diversidad de circunstancias que concurren en las lesiones del esqueleto
humano dificulta alcanzar una descripcién universal de los problemas de la consolidacion.
Ademas, no podemos unificar criterios en fracturas tan dispares en su comportamiento como la
de odontoides, astragalo o escafoides con otras de pronéstico mas benigno como son las
fracturas pediatricas, las epifisarias o las de pelvis y sera en los huesos largos en los que van

a poder aplicarse mas adecuadamente, las clasificaciones habituales. (5)

4.6.1. CRITERIOS CLASIFICATORIOS

Las clasificaciones vienen determinadas por el criterio o factor que ordena y distribuye las
diferentes categorias, en definitiva el punto de vista desde el que se analizan los casos clinicos
y se pueden clasificar los defectos de la consolidacion 6sea segun los siguientes criterios:

» Origen

* Localizacion
14
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* Grado de severidad y tiempo de evolucion

* Anatomia del callo

* Presencia de infeccion

4.6.2. CLASIFICACION SEGUN SU ORIGEN
1. Pseudoartrosis congénitas
2. Pseudoartrosis adquiridas

 Postraumaticas

* Postquirurgicas

El origen de la falta de consolidacién es un criterio fundamenta la hora de definir el problema,
tanto en su evaluacion como en el tratamiento. La pseudoartrosis congénita mas frecuente,
dentro de lo excepcional, es en la tibia. Se trata de una entidad nosol6gica muy diferente de las
pseudoartrosis adquiridas, mas habituales en la clinica, originada por una fractura de origen
traumatico o patoldgico. Sin embargo, la ortopedia se ve muchas veces enfrentada con un

problema de consolidacién causado por la cirugia.

Las pseudoartrosis postquirtrgicas se observan en dos circunstancias, una cuando intentamos
hacer una artrodesis, anular el movimiento de una articulacién para convertir dos huesos en
uno. La otra, se produce tras realizar una osteotomia correctora de desalineaciones. En ambas

técnicas quirargicas el fracaso de la unién 6sea sera la complicacion mas temida y frecuente.
4.6.3. CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION

La localizacion de la fractura constituye un importante factor prondstico de la falta de unién. Sin
considerar otros importantes factores locales y generales sabemos que el hueso esponjoso de
las epifisis consolida con mas rapidez y eficacia que el cortical diafisario y segun la localizacién
las pseudoartrosis las podemos dividir:

e Pseudoartrosis epifisarias

e Intraarticulares

o Extraarticulares

o Pseudoartrosis metafisarias

e Pseudoartrosis diafisarias
15
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4.6.4. CLASIFICACION SEGUN LA SEVERIDAD Y LA EVOLUCION
Paley et al propusieron su clasificacion en la que incluyeron el término de retardo de

consolidacion para aquellas fracturas que no habian consolidado entre 6 y 9 meses, a partir de

los cuales ya se considerarian pseudoartrosis.
CLASIFICACION DE PALEY PARA PSEUDOARTROSIS

11-
I

e Retardo de consolidacion
e Pseudoartrosis
* Tipo A: Pérdida 6sea<1cm
= Al: movil
= A2: rigida
e A2-1: sin deformidad
e A2-2:con deformidad

» Tipo B: Pérdida 6sea>1cm ﬁ

= B1: defecto 6seo-no acortamiento

= B2: acortamiento —no defecto L

= B3: defecto 6seo + acortamiento

llustracion 1 Clasificacion de Paley para pseudoartrosis

Realmente, el retardo de consolidacion es un concepto temporal en la valoracién de la evolucién
de una fractura. En la actualidad ha cobrado aun mas importancia ya que tratamos con mas
diligencia o impaciencia las fracturas que no consolidan en el tiempo esperado. Los cambios
sociales y los avances de la cirugia han permitido que la recuperacion funcional esperada por
los pacientes y por nosotros mismos sea cada vez mas rapida, de tal modo, que en una mayoria
de casos no permitimos que el retardo se convierta en pseudoartrosis establecida e indicamos
el tratamiento mucho antes. Antes hemos destacado la dificultad de aplicar conceptos

universales a todas las fracturas debido a la diversidad del proceso curativo de cada hueso y
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localizacién. Por esta circunstancia, la definicién temporal de retardo sélo es aplicable a la
diafisis de los huesos largos ya que en otras localizaciones 6 meses puede ser demasiado
tiempo para no hacer nada, como ocurre en las fractura de cuello del fémur. La clasificacion de
Paley es muy descriptiva desde el punto de vista radiografico que constituye, indudablemente,
una referencia de la severidad del problema de consolidacion pero no aporta datos sobre la

reactividad residual del hueso frente al proceso reparativo que tiene gran importancia
pronostica. (5)

4.6.5. CLASIFICACION SEGUN LA PRESENCIA DE INFECCION

La infeccién de una pseudoartrosis es la suma de dos importantes complicaciones de las
fracturas, la Pseudoartrosis y la infeccion, que empeora drasticamente el prondstico. La
infeccién se puede asociar a Pseudoartrosis hipervasculares pero es mas frecuente en las
avasculares contribuyendo a la desvitalizacion de los fragmentos y a la detencién del proceso
reparativo.
Pueden dividirse en:

¢ No infectadas

¢ Infectadas

¢ No fistulizadas

e Quiescentes

e Activas Fistulizadas.

El tratamiento actual de las infecciones Oseas esta basado en la reseccion radical del hueso
infectado, de tal modo que el patrén morfolégico de la pseudoartrosis infectadas sera,
finalmente, el tipo B de Paley o el F de Weber y Cech: el defecto 6seo. Los procesos bioldgicos
son regulados por intermediarios quimicos. En los fenébmenos de reparacion tisular los factores
de crecimiento tienen una funcion fundamental. Durante la reparacion 6sea se expresan
numerosos factores de crecimiento. La mayoria de factores de crecimiento derivados del hueso
son producidos por los osteoblastos y depositados en la matriz hasta que se liberan como

consecuencia de un traumatismo (5)
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4.6.6. CLASIFICACION SEGUN LA ANATOMIA DEL CALLO

A pesar de lo comentado previamente, la clasificacion mas utilizada para el diagndstico, plan
terapéutico y pronostico> de las pseudoartrosis es la propuesta por Weber, quien propone un
sistema basado en la  actividad biologica del sitio de  fractura.
De acuerdo a Weber, las pseudoartrosis estdn categorizadas en  hipervasculares
(hipertréficas) o avasculares (atréficas). El grupo de las pseudoartrosis hipervasculares tiene
una adecuada vascularidad y actividad bioldgica para progresar a la consolidacion, pero esta
se ve limitada por una inadecuada estabilidad 6sea, evidenciada radiograficamente por un
excesivo callo 6éseo en respuesta al movimiento del sitio fracturario. El movimiento
interfragmentario rompe los sitios de consolidacién ya establecidos, principalmente el trazo
observado en la linea radiograficamente visible de fractura. Weber ademas subdividié a las
pseudoartrosis en base a su apariencia radiografica (Pata de elefante, Pata de caballo y
oligotréficas).

En las pseudoartrosis avasculares existen una pobre vascularidad y potencial bioldgico para la
consolidacién , no evidenciandose consolidacion en la radiografiay se a asocia a factores que
actian directamente en las fases tempranas de la consolidacion 6sea. Las pseudoartrosis
avasculares pueden ser a su vez subagrupadas en base al patrén de fractura en cufia de

torsion, conminutas, por defecto y atréficas. (14)

2

v
A

atréficas

Hipertroficas

Capaces de reaccion biologica Incapaces de reaccion biolégica
a (vitales/viables) - (no vitales / no viables)

llustracion 2 Clasificacion Weber - Cech
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La presencia de pseudoartrosis inestables atréficas son consideradas como factores de riesgo

para falla de la dinamizacién, mientras que las pseudoartrosis hipertréficas inestables son

candidatas para el tratamiento mediante dinamizacién de clavo centromedular. (24)

Las fracturas abiertas se correlacionan con falla de la dinamizacion y el didmetro del callo
0seo parece ser un parametro predictivo para la realizacién de la dinamizacion del clavo
centromedular. Un didmetro grande del callo diafisario, tal como puede ser observado en
retardos en consolidacién hipertréficas y en pseudoartrosis, es considerado un signo de alto
potencial biologico de consolidacién. Si la consolidacion de la fractura se logra mediante
dinamizacion, los ahorros monetarios son mayores a US$10 000 por paciente comparado con

el tratamiento mediante cambio de clavo centromedular.

Respecto al tiempo de dinamizacion Vaughn y colaboradores no encontraron ninguna relacion
entre el tiempo de dinamizacién y la tasa de éxito en fracturas diafisiarias femorales y tibiales.
(25)

Respecto al procedimiento técnico de la dinamizacion, existe cierta evidencia de que la
frecuencia de consolidacion es significantemente mayor en pacientes con retardo en
consolidacién cuando la dinamizacion se realiza preservando un tornillo en el orificio de bloqueo
dinamico (99.3%) comparado con los casos en los que se retiran todos los tornillos de un
extremo del clavo. (26)

En no uniones de diafisis femoral, se mostré un 86% de éxito durante los primeros 4 meses

posteriores a la cirugia de revision segun estudios de Schroeder et al. (23)

En conclusion, existe evidencia que soporta que al realizarse de forma temprana y con el fin
de lograr ahorro de recursos quirirgicos, la dinamizacion puede ser recomendada como la
primera linea de terapia quirdrgica. Sin embargo las fracturas conminutas y los gaps
importantes son factores de riesgo para una pérdida de reduccion posterior a la dinamizacion y
deben ser consideradas minuciosamente al no existir un tiempo claro para la realizacion de la
dinamizacion. Sin embargo el realizar la dinamizacion para tratamiento de retardo en
consolidacion para fracturas femorales y tibiales es mas prometedor que para los casos de

pseudoartrosis.(11)
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4.7. CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL TRATAMIENTO
DE LAS FRACTURAS FEMORALES

Respecto al tratamiento especifico de las fracturas diafisiarias femorales en su meta analisis
Riikka E. Kosso et al. , no demostraron evidencia entre el incremento en el riesgo de
complicaciones como pseudoartrosis entre la utilizacibn del enclavado centromedular
anterdgrado o retrogrado, lo que permite la eleccion del método de colocacién dependiendo de
las consideraciones técnicas especificas de cada paciente.(27) Respecto a ése Ultimo punto,
en fracturas diafisiarias infra istmicas es preferible la utilizacién de clavos centromedulares
retrogrados que permitan disminuir el riesgo de mala alineacién sin incrementar la incidencia

de pseudoartrosis, tal como lo demuestran distintos estudios.(23)(19,28)
Al decidir entre la colocacion de un clavo centromedular anterégrado y retrégrado, debe

tomarse en cuenta que la frecuencia de dolor postquirtrgico de cadera en el caso de clavos
anterdgrados y de rodilla en clavos retrogrados como lo mostré Ricci W. et al. (28)
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5. Planteamiento del problema

Las lesiones de causa externa son consideradas un problema de salud publica y engloban a
todas aquellas causadas por accidentes de transito, caidas, agresiones, violencia familiar,
entre otras. Se reporta que hasta un 26% de las atenciones de servicios de urgencias
corresponden a éste tipo de lesiones y conforman una de las primeras causas de muerte en el
continente americano. (2)

En México, los accidentes de transito son la causa de hasta el 7.2% de las hospitalizaciones
totales en México. Este tipo de lesiones se presentan principalmente en sujetos jovenes,
condicionando que el lesionado permanezca entre cinco y seis dias hospitalizado y requiriendo
el 43% de ellos, hasta un afio para reincorporarse a sus actividades laborales. (2)

Segun un estudio publicado por Consuelo Estrada et. Al., realizados en el Centro Médico Lic.
Adolfo Lopez Mateos ISEM, las lesiones por causa externa atendidas en el servicio de
urgencias representaron el 16.59% del total de los pacientes, siendo principalmente accidentes
ocurridos en la via publica (26.3%) y en el hogar (23.7%). De estas lesiones, la consecuencia
mas frecuente fueron las fracturas con un 29.1%, siendo lesionadas las extremidades inferiores
hasta en un 12.84% de ellas. (3)

Posterior al tratamiento de una fractura, una de las complicaciones tardias mas temidas es la
pseudoartrosis. La frecuencia de pseudoartrosis se estima entre 1.9 y 10 % de todas las
fracturas y los huesos que mas frecuentemente presentan no unién fueron en orden decreciente

el escafoides, latibia y peroné y el fémur. (15) (11)

En México existen pocos estudios sobre la incidencia y caracterizacion de pseudoartrosis en
las instituciones de salud. En 1988 se reporté en el Hospital de Traumatologia y ortopedia
Victorio de la Fuente Narvaez del IMSS una incidencia de 5.8% de pseudoartrosis en pacientes
gue presentaron fracturas expuestas en una serie de 5207 casos durante 1985. En el Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE durante 2008 a 2011 se analiz6 una serie de
5319 pacientes donde se reporté una incidencia del 2% de pacientes con pseudoartrosis del
total de pacientes con fractura de alguna extremidad. De ellos el 71% corresponden al sexo
masculino y 29% al femenino, con un promedio de edad de 45 afios. El 47% de los casos
fueron diagnosticados con pseudoartrosis de tibia y en segundo lugar de fémur con el 26%. Las
lesiones iniciales se dieron mediante los siguientes mecanismos: en 42% fueron secundarias a
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un accidente automovilistico; en 22%, a caidas de altura (mas de dos metros), y en 36%, por
atropellamientos. Un 35% de los pacientes tuvo fracturas expuestas como lesién inicial.(16)
Las tasas de pseudoartrosis varian de forma importante dependiendo de la regién anatémica,
la lesion de los tejidos blandos y los principios de fijacién usados para el tratamiento quirurgico.
Las pseudoartrosis de la diafisis femoral han sido reportadas en cerca del 8% de los casos
tratados con clavos anterogrados modernos. (11)

El impacto de la presentacion y tratamiento de las pseudoartrosis no solo recae en el estado de
salud del individuo, sino en el ambito econdmico familiar y del estado. (17)

Los costos del procedimiento terapéutico, sin embargo, no son el mejor parametro para evaluar
el impacto econdmico de las pseudoartrosis. . Hak et al. registraron que los costos indirectos
corresponden entre el 67—79% en los sistemas de salud canadienses y entre 82.8—93% en los
sistemas de salud europeos respecto al total de los gastos en el tratamiento de las fracturas.
(18).

Por esto, se considera de gran importancia el estudio de las pseudoartrosis y los factores de
riesgo para su presentacién en nuestra unidad, con la finalidad de permitir formular planes de

prevencién de este tipo de complicaciones.
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6. Pregunta de investigacion

¢, Cuales seran los factores de riesgo para pseudoartrosis en pacientes postoperados mediante
enclavado centromedular por fracturas diafisiarias de fémur en el servicio de Ortopedia del

Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos™?

7. Hipotesis

Dado que el estudio es descriptivo se puede prescindir de hipotesis.

8. Objetivos

8.1. Objetivo general

e Analizar los factores de riesgo asociados a pseudoartrosis en pacientes tratados con
enclavado centromedular por fracturas diafisiarias de fémur en el Centro Médico “Lic.

Adolfo L6pez Mateos” durante el periodo enero a diciembre de 2017

8.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que presentan
pseudoartrosis en nuestra unidad

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentan pseudoartrosis en
nuestro estudio

¢ Enlistar el mecanismo de trauma que provoca fracturas diafisiarias de fémur por edad y

sexo en nuestra poblacién
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e Calcular la incidencia de pseudoartrosis en fracturas diafisiarias de fémur en el Centro
Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” durante el periodo de estudio.

¢ Comparar la incidencia de pseudoartrosis en fracturas diafisiarias de fémur tratadas con
clavo centromedular dinamico y estéatico

e Analizar las variables asociadas a pseudoartrosis en los pacientes que presentaron

diafisiaria femoral

8.3. Objetivos secundarios:

e Justificar el uso de clavos centromedulares dindmicos en fracturas diafisiarias de fémur

para prevenir pseudoartrosis
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10. Justificacion

Este estudio se realiza debido a la gran cantidad de pacientes atendidos en la unidad cuya
patologia est& originada debido a accidentes o lesiones de causa externa, de los cuales en
muchos casos estan producidos por mecanismos asociados y reportados en la bibliografia
disponible a nivel internacional, nacional y local con lesiones del sistema musculoesquelético y
en especifico con fracturas de miembros pélvicos.

Dado lo anterior y ante la necesidad en gran parte de estos pacientes de recibir tratamiento
quirdrgico de osteosintesis por fracturas femorales, es esperada la presentacion de
pseudoartrosis como complicacion tardia, lo cual representa un reto importante tanto para la
institucion en cuanto a recursos materiales, econémicos y humanos para su atencion,
seguimiento y rehabilitacion; como para el nacleo familiar del paciente afectado, ya que de
presentarse esta complicacién impacta de gran manera en su reincorporacion a las actividades

laborales y en su dinamica familiar.

Asi mismo, uno de los propoésitos del estudio es aportar informacion acerca de los factores de
riesgo que se presentan en los pacientes con fracturas diafisiarias femorales posterior a
tratamiento quirdrgico de osteosintesis con la intencién de mejorar su pronéstico, disminuir la
necesidad de recurrencia de hospitalizacion y tratamientos quirdrgicos para tratamiento de

pseudoartrosis, asi como permitir el desarrollo de nuevas lineas de investigacion.

25



GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

11. Material y métodos

11.1. Tipo de estudio

Cuantitativo Cualitativo
Prospectivo ] Retrospectivo
Observacional [ x|

11.2. Disefio del estudio

Observacionales:

Encuesta transversal: Descriptiva

Casos y controles:

Cohorte: Prospectiva

Experimentales:

Cuasiexperimental

Ensayo clinico: Simple ciego

|

Mixto

Ambispectivo

Experimental

Analitica

Retrospectiva

Doble ciego
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11.3. Universo

Expedientes de pacientes ingresados y tratados de forma definitiva mediante enclavado
centromedular en el servicio de ortopedia del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos durante

el periodo enero 2015 a diciembre 2017 con diagnostico de fractura diafisiaria de fémur.

11.4. Muestra

Todos los expedientes clinicos de pacientes ingresados al servicio de traumatologia y ortopedia
del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” durante el periodo enero a diciembre de 2017

con diagnostico de fractura diafisiaria de fémur.

11.5. Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia

11.6. Unidad de andlisis y observaciéon

Individual
11.7.  Criterios de seleccion (Inclusion, exclusién y eliminacion)

Criterios de inclusion

e Todos los expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de Ortopedia del
Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos “ con diagnostico de fractura diafisiaria

femoral en el periodo enero a diciembre de 2017
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o Expedientes de pacientes con fractura diafisiaria femoral con tratamiento quirdrgico de
osteosintesis
o Expedientes de pacientes con seguimiento minimo de 6 meses posterior a su

tratamiento quirurgico

Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes con fractura diafisiaria femoral que no recibieron tratamiento
quirdrgico

e Expedientes de pacientes con antecedente de osteosintesis femoral previa

e Expedientes de pacientes sin seguimiento minimo clinico-radiolégico de 6 meses

posterior a tratamiento quirdrgico
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11.8. Variables (Operacionalizacion de variables)

Tipo de variable
Instrumento de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional (De acuerdo asu  Anélisis Estadistico s
medicion
medicién)
Sociodemograficas

Género Condicion  orgéanica 1. Femenino Cualitativa Distribucion de | Expediente clinico
que distingue a los 2. Masculino dicotdmica frecuencias
hombres de las
mujeres.

Edad Tiempo que ha vivido | Afios Cuantitativa Medidas de tendencia | Expediente clinico
una persona u otro ser continua central
Vivo desde su
nacimiento

Clinicas

IMC indice utilizado 1. <18 Cualitativa Distribucion de | Indice de quetelet
frecuentemente  para 2. 18-249 categérica frecuencias
clasificar el sobrepeso y 3. 25-29.9
la obesidad en adultos, 4. 30-34.9
calculado al dividir el 5. 35-39.9
peso en kilogramos 6. >40
dividido por el cuadrado
de la talla en metros
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SEM

Comorbilidades La presencia de uno | 0: negados Cualitativa Distribucion de | Expediente clinico
0 mas trastornos (o categorica frecuencias
1: Diabetes mellitus 2
enfermedades)
ademas de la | 2. diabetes mellitus 1
enfermedad o]
trastorno primario. 3: hipertension arterial
Enfermedades referidas | 4 artritis reumatoide
asuingreso 5. insuficiencia renal
6. cardiopatias
7. obesidad
8. osteopososis
9. otros
Tratamientos Tratamiento con | 0. negados Cualitativa Distribucién de Expediente clinico
farmacoldgicos cualquier sustancia, | 1. analgésicos categérica frecuencias
diferente de los antiinflamaorios no
alimentos, que se usa esteroideos
para prevenir, | 2. analgésicos opioides
diagnosticar, tratar o | 3. anticonvulsivos con
aliviar los sintomas de benzodiacepinas
una enfermedad o un | 4. insulinas
estado anormal. 5. antihipertensivos
6. otros
Tabaquismo enfermedad adictiva | 0. No Fumador Cualitativa Distribucion de | Expediente clinico
cronica al consumo de categorica frecuencias
tabaco 1- Fumador
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SEM

No Fumador: Es la
persona que nunca ha
fumado o ha fumado
menos de 100 cigarrillos
en toda su vida

Fumador: Es la persona
gue ha fumado por lo
menos un cigarrillo en
los dltimos 6 meses.

Fumador Pasivo: Es la
persona que no fuma,
pero que respira el
humo de tabaco ajeno o
humo de segunda mano
o humo de tabaco
ambiental.

Ex Fumador: Es la
persona que habiendo
sido fumador se ha
mantenido en
abstinencia al menos
por los Ultimos 6 meses

2- Fumador Pasivo

3- Ex Fumador

Etilismo

La enfermedad es a
menudo progresiva y
fatal. Se caracteriza por

Cualitativa
dicotdbmica

Distribucién
frecuencias

de

Expediente clinico
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la falta de control en el
consumo (continuo o
intermitente) de alcohol
y donde el habito de
consumo frecuente de
bebidas alcohdlicas es
asociada a dependencia
o consecuencias
sociales o familiares
referidas a su ingreso

Toxicomanias

Estado de intoxicacion
periodica o crbnica
originada por el
consumo repetido de
una droga

Cualitativa
dicotbmica

Distribucion
frecuencias

de

Expediente clinico

Lesiones
musculoesqueléticas

no

Lesiones presentadas
por el paciente
secundarias al
mecanismo de trauma
inicial 'y que no
involucran al sistema
musculoesquelético

registrados en
expediente clinico al
momento de su ingreso

0. ninguna

1. traumatismo
craneoencefalico

2. trauma cerrado de térax

3. trauma cerrado de
abdomen

4. rabdomidlisis
5. choque hipovolémico

6. otras.

Cualitativa
categorica

Distribucién
frecuencias

de

Expediente clinico
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Otras fracturas Fracturas presentadas | 0. ninguno Cualitativa Distribucion de | Expediente clinico
en el paciente, distintas | 1. fractura de tibia categorica frecuencias
a fracturas diafisiarias | 2. fractura de humero
de fémur registrados a | 3. fractura de radio y/o
su ingreso cubito
4. fractura de pelvis
5. fractura de  fémur
proximal
6. fractura de fémur distal
7. fractura de pie vylo
tobillo
8. fractura en huesos de
la mano
Grado de exposicion Grado de solucién de | 0-sin solucién de | Cualitativa Distribucion de | Clasificacion de
continuidad de los continuidad dérmica categorica frecuencias Gustilo - Anderson

tejidos blandos
asociado a una fractura
en base a la
clasificacién de gustilo —
Anderson, registrado al
momento de su ingreso
hospitalario en el
expediente clinico

1-GRADO I: Herida abierta

menor a 1 cm2; fractura
Osea simple con
trituracion minima.

2-GRADO IlI: Heridade 1 a

10 cm2, no hay dafio
mayor al tejido blando;

destruccién minima;
trituracion y
contaminacion
moderadas.

3-GRADO lll: Heridas

mayores que 10 cmz2,
con gran dafio al tejido.
Dividido en 3 subgrupos:




GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

3a.- GRADOQO IIIA Suficiente
tejido blando para cubrir
hueso.

3b. -GRADO llIB:Gran
dafio al tejido con
separacion del periostio
haciendo que la
cobertura con tejido
blando local no sea
suficiente;

3c. - GRADO IIIC: Lesiones
grado IlIB con dafo
vascular mayor

Tratamiento definitivo

Tipo de procedimiento
quirargico realizado
para el tratamiento
definitivo de la fractura
diafisiaria de fémur,
registrado en
expediente clinico

1. enclavado
centromedular
retrogrado

2. enclavado
centromedular
anterégrado

Cualitativa
categorica

Distribucién de
frecuencias

Expediente clinico

Diametro del clavo

Diametro externo del
clavo centromedular
utilizado para el
tratamiento definitivo de
la fractura medido en
milimetros

Diametro en milimetros

Cuantitativa lineal

Medidas de tendencia
central

Expediente clinico

Tipo de reduccion

definitiva

Técnica empleada para
el restablecimiento de la
alineacion longitud o

1. Abierta
2. Cerrada

Cualitativa
dicotbmica

Distribucién de
frecuencias

Expediente clinico
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SEM

posicion de los
fragmentos de una
fractura en relacion a la
apertura del foco
fracturario

Principio
empleado

biomecanico

Ley que se origina de la
biomecanica empleada
como base para la
eleccion del tratamiento
empleado en la
osteosintesis de una
fractura valorado en
base al tipo de clavo

empleado y la
configuracion de los
pernos colocados
evaluados

radiograficamente.

1. sostén
2. proteccién

Cualitativa
dicotdmica

Distribucién de
frecuencias

Estudios
radiograficos del
expediente clinico

Mecanismo de lesion

Suceso que
directamente  provoca
una lesion registrado al
momento de ingreso
hospitalario en el
expediente clinico

1. Contusién directa

2. Caida de altura

3. Choque
automovilistico

4. Accidente
vehicular en
motocicleta

5. Atropellamiento
6. Herida por arma de
fuego

Cualitativa nominal

Distribucién de
frecuencias

Expediente clinico

Carga axial

Inicio de carga en
sentido axial producida
por el apoyo en

NUmero de semanas

Cuantitativa lineal

Medidas de tendencia
central

Expediente clinico
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bipedestacion o marcha
durante el periodo de
rehabilitacion, medido
en semanas tras el
tratamiento de
osteosintesis y previo a
la consolidacion de la
fractura.

Dinamizacion

Procedimiento mediante
el cual se permite la
transmision de carga en
el trazo de fractura en
un paciente con
enclavado
centromedular en el
cual inicialmente no era
posible. Medido en
semanas posteriores a
la osteosintesis.

No
Si

Cualitativa
dicotbmica

Distribucién
frecuencias

de

Expediente clinico
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11.9. Procedimientos

1. Unavez aceptado el protocolo de investigacién por el comité de ética y departamento de
ensefanza e investigacion del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, se realizara una
busqueda en los expedientes de los pacientes que ingresan al servicio de ortopedia con
diagndstico de fractura diafisiaria de fémur en el periodo comprendido entre enero y
diciembre de 2017.

2. Se identificaran los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirargico definitivo

mediante enclavado centromedular.

3. Previa autorizacion, se procedera a realizar una revisién de los expedientes clinicos y

radiogréficos.

4. Tras cumplir con los criterios de inclusion del estudio se recabaran los datos requeridos
en la hoja de recoleccién de datos en base a la informacién del expediente clinico y la
evaluacién radiografica de sus controles postquirargicos (apéndice 1)

5. Se vaciarda la informacion obtenida en una base de datos y se analizard con Excel.

6. Se realizaran las graficas y tablas correspondientes para realizar el analisis de los

resultados.
7. Se redactara un reporte de investigacion en base a la informacién obtenida.

8. Se realizarad un andlisis de los resultados obtenidos con lo cual se buscara realizar una

propuesta de mejora de los procedimientos de atencién en caso de ser posible.

9. Se realizara la revision del reporte de investigacion por la unidad de investigacion del

hospital y de la Universidad Autonoma del Estado de México.
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12. Implicaciones éticas

El siguiente trabajo de investigacion se realizara bajo la normatividad vigente de acuerdo a la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion para la Salud conforme a ciertas bases:

Articulo96:
Fraccion | — lll: La investigacién en salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan al
conocimiento de procesos bioldgicos, vinculos entre las causas de la enfermedad y la practica médica y

la prevencion y control de problemas de salud que se consideren prioritarios para la poblacion.

Articulo 100:

Fraccion I: La investigacion en seres humanos debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que
justifiguen el proceso de investigacién , especialmente a las que contribuyan a la solucién de problemas de
salud.

Fraccion lll: La investigacién en salud podra realizarse cuando exista la seguridad de que no se expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto de experimentacion.

Fraccion IV: El consentimiento informado debera solicitarse en los casos en los que se realice

experimentacion, con posibles consecuencias positivas y negativas para su salud.

Dado lo anterior y tomando en cuenta que el estudio que se desea realizar se trata de un estudio
observacional retrospectivo, descriptivo, aplicandose una bisqueda de informacién del expediente clinico ,
no se requiere de un consentimiento informado para dicho estudio. Ademas de considerarse sin riesgo para

los sujetos en investigacion.

Tipo de investigacion (De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud*)

*Requieren Consentimiento Informado

Riesgo mayor

Sin riesgo X Riesgo minimo o
al minimo
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13. Cronograma

Septiembre | Octubre Noviembre | Diciembre Enero
Actividad 2019 2019 2019 2019 2020

213 213 213

Disefio y elaboracién de

protocolo de estudio

Identificacion de pacientes
con fractura femoral durante
2017

Revision de expedientes
clinicos y radiogréficos vy
registro en hoja de

recoleccion de datos

Elaboracién de base de datos

Andlisis estadistico

Elaboracién de reporte de

investigacion




14. Presupuesto y financiamiento
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SEM

Articulo Cantidad C?St_o Costo total Financiamiento
unitario
COMPUTADORA 1 $10 000 $10 000 POR EL INVESTIGADOR
HOJAS 500 $65 $325 POR EL INVESTIGADOR
(100HOJAS)
IMPRESORA 1 $950 $950 POR EL INVESTIGADOR
BOLIGRAFOS 5 $5 $25 POR EL INVESTIGADOR
ENGARGOLADOS 2 $15 $30 POR EL INVESTIGADOR
Total 11,330

Los gastos generados por el presente trabajo seran cubiertos por el investigador.
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15. Resultados

En el presente trabajo se obtuvieron datos de 80 expedientes de pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion.

El 75% (n= 60) de los pacientes correspondian al sexo masculino y el 25% (n=20) al sexo
femenino.Gréfica 1 Sexo de los pacientes estudiados
fuente: expediente clinico. Gréfica 1.

La edad media fue de 34.93 afios, con un rango de 16 a 104 afios. (DE=19.4). De los pacientes
de sexo masculino el 26.6% (n=16) correspondian al grupo de entre 19 a 23 afios, seguidos del
grupo de 24 a 28 afios con el 21.6% (n=13) y de 29 a 33 afios con el 20% (n= 12). En los pacientes
de sexo femenino el 35 % (n=7) correspondian al grupo de mayores de 69 afios, seguidos los
grupos etareos de 19 a 23 afios(15 % n=3), 34 a 38 afios ( 15% n= 3) y 39 a 43 afios ( 15% n=3).

Gréfica 2

Grafica del sexo de los pacientes estudiados

SEXO

W Femening
B Masculino

Grafica 1 Sexo de los pacientes estudiados
fuente: expediente clinico.

SEXO

69+ 89+

64 - 557 6458
59 53] 5983
54 55| 5458
49 - 53 [m49-53
4445 r44-48

39- 437 F39-43

EDAD (agrupado)
(opedrube) gyaa

3438 r34-38

29 - 33 F29-33
24.-287) [24-28
19-231 r19-23

<= 18- Fe=18

Recuento Recuento
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Graéfica 2 Piramide poblacional de los pacientes estudiados
fuente: expediente clinico.
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El 47% (n=36) de la poblacion estudiada presentaban sobrepeso, seguidos en frecuencia de
pacientes con peso normal con un 36% (n=28). Gréfica 3.

De los pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis, el 52% (n=11) presentaban sobrepeso,
seguidos del 33% (n=7) con obesidad grado I.

40

@ 304
—
]
c
[
o
5
g

204

104

0 T T T T
peso normal sobrepeso obesidad grado | obesidad grado Il

Estado Nutricional Fuente: Expediente clinico

Grafica 3 Estado nutricional de la poblacién estudiada en base a su IMC.

RESULTADO
DEL
TRATAMIENTO

W Pseudoartrosis

Recuento

peso normal sobrepeso obesidad grado | obesidad grado ||

Estado nutricional por IMC

Fuente: Expediente clinico.

Grafica 4 Estado nutricional de los pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis.
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ingreso a la unidad Gréfica 5. En su seguimiento, el 86% (n=19) de los pacientes que

evolucionaron a pseudoartrosis negaron alguna comorbilidad.

SEXO
F M
OTROS
OSTEOPOROSIS
2
OBESIDAD 33%
[0
w ]
o CARDIOPATIAS
<L
[m]
3 INSUFICIENCIA RENAL -]
m
g ARTRITIS REUMATOIDE]
= . 1
O HPERTENSION ARTERIAL 17%
Q
DIABETES MELLITUS 1=}
DIABETES MELLITUS 2
NEGADAS] s0% 1o0%
1 1 1 I I I I
oW 220 10 0 10 20 3
Recuento Recuento
fuente: expediente clinico.
Grafica 6

No se encontrd asociacion entre las variables de comorbilidades previas a la fractura y la

evolucidn clinica final de la fractura.
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Pruebas de chi-cuadrado

SEM

El 94% (n=75) de los pacientes estudiados negaron algun antecedente de patoldgico conocido a su

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.844° 065
Razdn de verosimilitudes 9.212 .056
N de casos validos 80
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SEXO

80 B Femenino
B Masculing

60

40

Recuento
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COMOREILIDADES
Fuente: Expediente clinico.

Gréfica 5 Comorbilidades de los pacientes estudiados en relacion al sexo.



ESTADO DE MEXICO

SEXO
F M
OTROS
OSTEOPOROSIS A
2 ¢
OBESIDAD 339 =
w T o
i} ] [
o CARDIOPATIASH m O
< € o
o o
= INSUFICIENCIA RENAL- o B
o % - Pruebas de chi-cuadrado
X ARTRITIS REUMATOIDE] 9 4 -
g g . Sig. asintdtica
O HPERTENSION ARTERIAL 1791 7] ;_l Valor gl (bilateral)
© w = Chi-cuadrado de Pearson 8.844° 4 065
DIABETES MELLITUS 1] m . o
5 Razén de verosimilitudes 9.212 4 .056
DIABETES MELLITUS 2 o N de casos validos a0
3 16
NEGADAS 0%

T T T T T T T
30 20 10 0 10 20 30

Recuento Recuento
fuente: expediente clinico.

Grafica 6 Comorbilidades de pacientes con evolucion a pseudoartrosis.

En el estudio se detect6 que fue negado el uso de de farmacos previo a la fractura femoral, el 96
% (n=77) de los pacientes.



GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Gréfica 7
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Gréfica 7 Antecedente de tratamientos farmacoldgicos empleados respecto a evolucion clinica de la fractura

RESULTADO DEL

TRATAMIENTO
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Recuento Recuento

fuente: expediente clinico.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

N de casos validos

80

Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.397° 3 334
Razdn de verosimilitudes 3.870 3 276

SOJID0TOIVNEYL SOLNIINYLYHL
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Respecto al consumo o exposicion a humo de tabaco, el 55% (n=44) se refirieron como no
fumadores y el 45% (n=36) como fumadores activos o con exposicion positiva a humo de tabaco.
De los pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis, el 32% (n=7) refirieron exposicion positiva a

humo de tabaco. Ver Gréfica 8
No se encontrd asociacion entre las variables mediante la prueba de X2.

Gréfica 8 Exposicién a humo de tabaco respecto a resultado clinico final de la fractura

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

ALTA PSEUDOARTROSIS
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Recuento Recuento

fuente: expediente clinico.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Walor gl (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5502° 2 064
Razan de verosimilitudes 5765 2 056

M de casos validos 20
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El 51.25% ( n=41) de los pacientes refirieron como positivo el consumo habitual de bebidas

alcohdlicas, siendo positivo el consumo de alcohol en el 64% (n=14) de los pacientes que
evolucionaron a pseudoartrosis. No se observo asociacion entre las variables mediante la prueba
de X2,

Gréfica 9 Antecedente de etilismo respecto a resultado clinico final de las fracturas

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

ALTA PSEUDOARTROSIS
si i
2 g
a c
= 2
i 3
HO=| o
I I Ll T I
35 0 25 3 3
Recuento Recuento
fuente: expediente clinico.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.863° 1 A72
Carreccion por
continuidad 1.242 1 265
Razan de verosimilitudes 1.883 1 AT0
Estadistico exacto de
Fisher 214 132
M de casos validos 80
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El190% (n=72) de los pacientes negaron el consumo de drogas ilicitas, siendo positiva el
consumo de drogas en el 18% (n=4) de los pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis. Ver

Grafica 10

No se encontré asociacion entre las variables mediante el uso de la prueba de X2.
Gréfica 10 Antecedente de consumo de drogas respecto a resultado clinico final de las fracturas

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

ALTA PSEUDOARTROSIS
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Recuento Recuento
fuente; expediente clinico.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22572 1 133
Correccion por
continuidad 1a77 1 278
Razdn de verosimilitudes 2.040 1 153
Estadistico exacto de
Fisher 206 140
M de casos validos 80
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El 33.75% ( n=27) de los pacientes estudiados presentaron una fractura mediodiafisiaria simple
con trazo transverso (32a3.2 en clasificacion AO). De los pacientes que evolucionaron a
pseudoartrosis, éste tipo de trazo fue también el mas frecuente, representando un 54.5% (n=12)

de los casos.

El mecanismo de lesion mas frecuente registrado fue debido a accidentes automovilisticos en el
31.25% (n=25) de los casos, seguido de accidentes en motocicleta con el 27.5% (n=22). De ellos
el mecanismo méas frecuentemente registrado en pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis

fue el accidente vehicular en motocicleta con un 45% (n=10), seguido por contusién directa con

un 18% (n=4) y choque automovilistico con un 14% (n=3). Ver Grafica 11

Grafica 11 Mecanismo de lesion respecto a resultado clinico final de las fracturas

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Consolidacién satisfactoria Pseudoartrosis

HERIDA POR ARMA DE FUEGO]
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—ATROPELLAMENTO
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—CHOQUE AUTOMOYILISTICO

CAIDA DE ALTURA

—CONTUSION DIRECTA

Recuento

fuente: expediente clinico.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica

M de casos validos 80

Valor al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.8837 5 114
Razdn de verosimilitudes 8813 5 113
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El tipo de fractura mas frecuentemente reportado en base a la clasificacion AO tanto en el grupo
gue evoluciond a consolidacion completa de fractura como a pseudoartrosis fue el 32a3.2 siendo
el 25.9% de los pacientes en el grupo de consolidacion completa (N=15) y el 54.5% de los
pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis (N= 12) Ver gréafica 12.

Se encontré una asociacion significativa entre dichas variables mediante la prueba de X2.

Gréfica 12 Resultado clinico final de la fractura en relacion al tipo de trazo clasificado por AO
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Fuente: expediente clinico.
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Pruebas de chi-cuadrado

Tipo de fractura por AO / resultado clinico final de la fractura

Valor gl | Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 30.2612 | 19 .049

N de casos validos 80
El 63 % (n= 51) de los pacientes estudiados presentaron fracturas sin exposicion ésea. El 26.2%

(n=21) evolucionaron a pseudoartrosis de los cuales el 57% (n=12) correspondian a fracturas sin
exposicion osea. Ver Gréafica 13
No se encontré asociacion entre las variables mediante la prueba de X2,

Resultado final del tratamiento
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Fuente: expediente clinico.

Gréfica 13 Grado de exposicion 0sea en en relacion a sexo y resultado final



ESTADO DE MEXICO

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walar al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.0497 5 692
Razdn de verosimilitudes 3675 5 597
M de casos validos 80

El 60% (n=48) de los pacientes fueron tratados mediante el empleo de clavos centromedulares
anterdgrados , de los cuales el 29% (n=14) evolucionaron a pseudoartrosis. Respecto al uso de
clavos centromedulares retrégrados, el 25% (n=8) evolucionaron a pseudoartrosis. VeriError!
0 se encuentra el origen de la referencia.

No se observo asociacion entre las variables mediante la prueba de X2,

En los pacientes tratados mediante principio biomecanico de sostén se presentaron un 31% (n=18)
con pseudoartrosis. A diferencia de lo anterior sélo en un 17.3% (n=4) de los pacientes tratados
mediante principio de proteccidn se presentd una evolucion a pseudoartrosis. Ver Gréfica 14

Resultado final del tratamiento
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Fuente: expediente clinico.

Grafica 14 Resultado clinico final en relacién al principio biomecanico empleado en el
tratamiento de la fractura
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El 31.9% ( n=15) de los pacientes en quienes se utilizé reduccién abierta de las fracturas
evolucionaron a pseudoartrosis, a diferencia de un 21.2% (n=7) en los casos de pacientes con

pseudoartrosis en quienes se empled una técnica cerrada de reduccion. No se encontro
asociacion entre las variables mediante la prueba de X2. Ver Gréfica 15

Tabla de contingencia Tipo de reduccién de la fractura * Resultado final del tratamiento
Resultado final del tratamiento
Consolidacid | Pseudoartrosi
n 5 Total
Tipo de reduccién de la ABIERTA Recuento 32 15 47
fractura Frecuencia esperada 341 129 47.0
CERRADA Recuento 26 7 33
Frecuencia esperada 2349 8.1 33.0
Total Recuento 58 22 a0
Frecuencia esperada 8.0 22.0 20.0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asinttica Sig. exacta Sig. exacta
valor al (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon 11142 1 291
Correccidn por
continuidad G4z ! 423
Razdn de verosimilitudes 1136 1 2BB
Estadistico exacto de
Fisher 322 213
M de casos validos 80

Resultado final del tratamiento
ALTA PSEUDOARTROSIS

ABIERTA FCERRADA

CERRADA] FABERTA

Tipo de reduccion de la fractura
eJnjoed) e| ap uojasnpad ap odi]

T T I T T T T T T
3%/ 30 25 20 15 10 5 10 15 20 25 30 35

Recuento

Fuente: expediente clinico.

Gréfica 15 Resultado clinico final en relacion a la técnica de reducciéon de la fractura
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Solo se realiz6 dinamizacion del clavo centromedular durante su seguimiento al 5% de los
pacientes (N=4), sin evidenciarse dependencia entre la dinamizacién del clavo centromedular vy

el resultado clinico final de la fractura ( X2 con significancia >0.05)

Resultado final del tratamiento

Consolidacion Pseudoartrosis

| 2 .
Si ‘3.45% 9.09%‘ S

Dinamizacion de clavo
OAEB|D @p UoIdeZiweu|q

_ 56 20
Mo 96.55% 90.91% Mo

T T T T T T T T T T I T
G0 a0 40 30 20 10 o 10 20 30 40 50 &0

Recuento Recuento

Mata al pie

Grafica 16 Relacion entre dinamizacion de clavo centromedular y resultado clinico final de la fractura
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Se observo una dependencia significativa por la prueba de X? entre el estado nutricional

clasificado por indice de masa corporal y la evolucion a pseudoartrosis o consolidacion dsea. Para

pseudoartrosis, el 52.3% (N=11) de los pacientes presentaban sobrepeso, y el 33.3% (N=7)

obesidad grado I.

Gréfica 17 Resultado clinico final en relacién al indice de masa corporal

Resultado final del tratamiento

Consolidacion Pseudoartrosis
obesidad grado = robesidad grado Il
) ! _ 11 H1 ! .
ohesidad grado |l 1 79% | Ha 769 "obesidad grado I
o —
a - i =
E obesidad grado [ 7 14% 53_33% robesidad grado | I:b
=2 @
o Py
g """""""""""""""" C
. - 25 11 . )
UI sohrepeso 33 B9 57 38% rsobrepeso g
= o
_— 26 2 ]
peso normal 16.43% g 529 Fpeso normal
Insuficiencia ponderal—) Mnsuficiencia ponderal
T T T T T T
30 20 10 0 10 20 ki
Recuento Recuento
Fuente: Expediente clinico
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.770% 3 .003
N de casos validos 7
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16. Discusion

La presencia de complicaciones secundarios a fracturas constituye actualmente uno de los retos
mas dificiles para el médico ortopedista, requiriendo una gran inversion material y personal para

su atencién y rehabilitacion.

La incidencia de pseudoartrosis en la bibliograria se estima entre el 1.9 y 10% de todas las
fracturas, reportandose para la diafisis femoral la presentacién en el 8% de los casos (1, 11). En
el presente estudio el 27.5% de las fracturas diafisiarias femorales evolucionaron a pseudoartrosis,
considerandose cifras muy por encima de las reportadas en la bibliografia.

La edad promedio de pseudoartrosis se reporta entre los 30 y 40 afios de edad (13,14) lo cual se
corresponde con lo observado en nuestro estudio al presentarse una media de edad de 34.9 afios.
Al igual que en la bibliografia el sexo mas frecuentemente afectado tanto para fracturas femorales
como para pseudoartrosis fue el sexo masculino. (11,16)

A diferencia de la bibliografia, no se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre

los antecedentes de comorbilidades con la presentacion de pseudoartrosis.

El consumo de bebidas alcoholicas, exposiciébn a humo de tabaco o de drogas no se encontrd
asociado en nuestro estudio de forma significativa a la evolucién a pseudoartrosis, a diferencia de

lo reportado en la bibliografia consultada (15).

El tipo de fractura mas frecuentemente asociado a pseudoartrosis fue el 32a3.2 AO, lo cual si
representd una asociacion significativa estadisticamente en nuestro estudio, asi mismo, el
mecanismo mas frecuentemente reportado fue el de choque automovilistico y accidentes en
motocicleta, sin encontrarse sin embargo asociacion estadisticamente significativa con la

evolucion a pseudoartrosis.

En nuestro estudio no se encontré asociacion entre el grado de exposicién 6sea y la evolucion

clinica de la fractura, siendo las lesiones sin exposicion las mas frecuentemente observadas.

El tipo de clavo centromedular utilizado no se encontr6 asociado a pseudoartrosis. Si bien la

mayor parte de los pacientes que evolucionaron a pseudoartrosis se utilizd el principio
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biomecénico de sostén (31%), no se encontd asociacion estadisticamente significativa entre las
variables. Respecto a la técnica de reduccién no se vio tampoco asociada a un incremento del
riesgo de presentacion de pseudoartrosis a diferencia de lo reportado en la bibliografia en la cual
se considera como factor de riesgo la reduccion abierta de las fracturas para presentar
pseudoartrosis. (11,15)

Un factor asociado significativamente a pseudoartrosis en nuestro estudio fue el estado
nutricional, principalmente el sobrepeso y obesidad, lo cual concuerda con la bibliografia
consultada. (12, 15)

17. Conclusion

El presente estudio muestra similitudes importantes respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes que presentan pseudoartrosis en comparacion con la
bibliografia nacional e internacional.

Asi mismo, se corresponden los tipos de mecanismo de lesion y de alta energia con los tipos
de trazo fracturario, lo cual puede tener relacion importante con su relacién y asociacion a
presentar pseudoartrosis.

Respecto al tratamiento de eleccidn, tanto en los implantes empleados, los principios
biomecanicos y el tipo de reduccién, no se encontré en este estudio un incremento en el riesgo
de presentar pseudartrosis, considerandose por tanto que la eleccion del tratamiento debe ser
individualizado a cada paciente principalmente en base al tipo de lesién 6sea, el mecanismo de
lesion y los factores clinicos previos a la lesion.

Consideramos que deben realizarse mas estudios y seguimiento a largo plazo de las patologias
trauméaticas y su evolucion, considerandose como un area de oportunidad de mejora el registro
adecuado en el expediente clinico de todos los pacientes con patologia traumética, incluyendo
factores que no se consideran generalmente como directamente indispensables para la atencidn
de éste tipo de patologias, tales como el estado nutricional y comorbilidades.
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19. Anexos
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Expediente: Género: Edad: Diagnéstico:
O Masculino
O Femenino
Peso(kg) Talla (m) IMC
Comorbilidades 0: negados 4. artritis reumatoide 7. obesidad
1 : Diabetes mellitus 2 5. insuficiencia renal 8. osteopososis
2. diabetes mellitus 1 6. cardiopatias 9. otros
3: hipertensién arterial
Tratamientos 0. negados 4. insulinas
farmacoldgicos 1. analgésicos antiinflamaorios no 5. antihipertensivos

esteroideos
2. analgésicos opioides
3. anticonvulsivos con benzodiacepinas

6. otros

Tabaquismo 0. No Fumador Etilismo 0. Toxicomanias 0. no
1- Fumador 1. 1. si
2- Fumador Pasivo
3- Ex Fumador

Lesiones no 0. ninguna 4. rabdomidlisis

musculoesqueléticas

1. traumatismo craneoencefalico

5. choque hipovolémico

2. trauma cerrado de térax 6. otras.
3. trauma cerrado de abdomen
Otras fracturas 0. ninguno 5. fractura de fémur proximal
1. fractura de tibia 6. fractura de fémur distal
2. fractura de humero 7. fractura de pie y/o tobillo
3. fractura de radio y/o cubito 8. fractura en huesos de la mano
4.

fractura de pelvis

Grado de exposicion

0. sin exposicion

3a. Grado llla

1. Grado | 3b. Grado llib
2. Grado Il 3c. Grado llic
Tratamiento inicial 1. ferulizacion Tratamiento 1. enclavado centromedular retrégrado

2.
3.

fijacion externa definitivo

osteosintesis definitiva

2. enclavado centromedular anterégrado

Diametro del clavo

(mm)

Tipo de reduccién definitiva

1. abierta
2. cerrada

Principio biomecanico
1. sostén
2. proteccién

Mecanismo de lesiéon

Contusion directa
Caida de altura
Choque automovilistico

wn e

4.
5.
6

Accidente vehicular en motocicleta
Atropellamiento
Herida por arma de fuego

Carga axial
(semanas)

Dinamizacion
0. No
1. Si

mRUS maxima




