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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas proximales de fémur en nifios han ido aumentando
con mayor frecuencia; son causadas por traumas de alta energia como accidentes
automovilisticos, caidas de altura y actividades deportivas. Pueden encontrarse
aisladas o en pacientes politraumatizados, cuyas pautas para el tratamiento son la
edad cronoldgica y dsea, tamafio del nifio y la causa. Objetivo: Determinar las
caracteristicas epidemioldgicas de fracturas proximales de fémur en poblacion
pediatrica de 2 - 12 afios entre el afio Julio 2013 — Julio 2023 en el servicio de
Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar —
Estado Bolivar. Metodologia: Estudio de tipo retrospectivo y descriptivo.
Resultados: se encontr6 que el sexo masculino predominé sobre el femenino con un
58,82 %, la edad con mayor frecuencia fue entre los 2 — 4 afios con 23,53 %. El afio
2018 se observaron el mayor nimero de casos, representando 29,41 %. EI 17,65 % de
los pacientes entre 2 — 4 afios provienen del municipio Angostura del Orinoco, 20,59
% presentaron fracturas subtrocantericas y 29,46 % presentaron politraumatismos.
Las manifestaciones clinicas predominantes fueron: dolor, limitacién funcional,
crepitacion 6sea, edema y deformidad en mas del 90 %. EI mecanismo que produjo la
fractura el 17,65 % de los pacientes fue por arrollamiento. El tratamiento conservador
predomino en el 91,18 % de los casos. Ninguno de los pacientes evaluados present6
complicaciones. 11,77 % de los individuos pasaron entre 15 — 21 dias hospitalizados.
Conclusién: en 10 afios, una pequefia parte de la poblacién presentd fracturas
proximales de fémur.

Palabras clave: fracturas, fémur, pacientes pediatricos.
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INTRODUCCION

El trauma se ha convertido en una pandemia que tiene un severo impacto
biopsicosocial para el paciente pediatrico, sobre todo por el cuidado y las secuelas
que presenten, muchas de ellas a veces permanentes, es por ello que éstos deben de
contar con una adecuada organizacion y todos los procesos asistenciales para un
adecuado resultado en la atencién del paciente, por tanto el equipo de salud debe de
estar preparado para ello, buscando la continua capacitacion y actualizacion en el

manejo inicial de esto (Espinoza, 2011).

En la actualidad el trauma sigue siendo unas de las causas principales de
morbilidad en el pacientes pediatrico. A escala mundial las caidas de altura son la
causa mas frecuente en dicha poblacion (Ceballos y Pérez, 2017). Las causas de
traumatismos son multiples; no obstante, aquellas que ocasionan una mayor
frecuencia, se presentan de forma general en orden decreciente como aquellas
cometidas por violencia, caidas de pequefias y grandes alturas, actividades

recreativas, entre otras (Cortés, Acufia, Alvarez et al., 2013).

Es un importante problema de salud pablica y suponen una gran carga personal
y econOémica; estimandose que su nimero aumente a nivel mundial de 1,26 millones
en 1990 a 2,6 millones en 2025 y 4,5 millones en el afio 2050. El impacto econémico
incluye tanto gastos directos como indirectos debido a la disminucion de la calidad de
vida, que se estima en torno a un 24% durante el primer afio en una persona que haya
tenido una fractura. Muchas medidas se han llevado a cabo para reducir la incidencia
y la severidad de todo ello. Sin embargo diversos estudios han demostrado que la
morbilidad - mortalidad a los 6 - 12 meses tras la fractura se ha mantenido sin

cambios durante las Gltimas cuatro décadas (Angulo, Aguilar, Ungria et. al, 2015).



Es de suma importancia que el personal que apoyara en el manejo inicial,
visualice todas las variables que intervinieron en la produccién del accidente, por lo
que se debe de determinar principalmente de qué tipo de trauma se trata en funcién de
la gravedad, es decir realizar el triaje, asi como también todos aquellos examenes
complementarios que ayuden a determinar las posibles complicaciones que puedan
presentarse posteriormente (Espinoza, 2011).

Por lo general, el paciente describird, si estd en capacidad un movimiento o
impacto que permitira al explorador hacerse la idea de la intensidad de la fuerza
actuante sobre el mismo y su mecanismo de accion. Con frecuencia este refiere, en
caso de estar consciente, percepcion de un chasquido, dolor en zona afectada e
incapacidad para movilizar dicha area debido a la fractura, cuya percepcién varia del

adulto al nifio de manera significativa (Garcia y Herrero, 2016).

Las fracturas en los nifios tienen unas caracteristicas que las hacen distintas a
las del adulto. Las diferencias basicas radican en su anatomia, biomecanica y
fisiologia de su esqueleto. Estas fracturas son dificiles de detectar en las primeras
radiografias y pueden permitir incluso la deambulacion durante algunos dias. Un
nuevo control radioldgico varios dias (1 a 2 semanas) después podra mostrar una
reaccion peridstica o formacion de callo 6seo evidenciando la existencia de la
fractura, es por ello que se debe indagar sobre la causa o el mecanismo que la produjo
de forma exhaustiva con énfasis en la cronologia de la lesion (Paulos, 2014).

En cuanto a los rasgos particulares de composicion y fisiologia del hueso
inmaduro podriamos destacar la presencia de cartilago de crecimiento (o fisis)
presente, periostio grueso y fuerte, relacion cartilago/hueso en las epifisis mas
elevada cuanto mas joven es el nifio, alta capacidad de regeneracion tisular que se
manifiesta por una rotacion acelerada de aposicidn-reabsorcion Gsea con respecto a

los adultos y que se incrementa ain mas en caso de fractura (para su reparacién) o de



alteraciones mecénicas en el hueso, por ejemplo producidas por una consolidacion
viciosa (para su remodelacion). Por eso, el hueso infantil es mas eléstico y menos

fragil que el del adulto (De Pablos y Gonzélez, 2012).

Las fracturas infantiles experimentan un proceso de remodelacion de mayor o
menor importancia tras la consolidacion. Este hecho, junto con la répida
consolidacién que se observa habitualmente en las fracturas a estas edades, ha
condicionado en gran medida que, a diferencia de en los adultos, en los nifios se
hayan empleado clasicamente tratamientos conservadores en la gran mayoria de las

fracturas y quirurgicos en una minima proporcion (De Pablos y Gonzélez, 2012).

El conocimiento del mecanismo lesional puede ser de gran interés para
determinar la extension de la lesion de las partes blandas y el grado de
contaminacion. Las abrasiones, contusiones, areas de aplastamiento y quemaduras
reflejan la transferencia de una energia importante sobre la extremidad. Debe
documentarse la dimension y localizacion de las heridas (Combalia, Garcia, Segur et.
al, 2002).

El mecanismo de produccion en nifios, a diferencia de lo que sucede en los
adultos, suele ser violento (accidentes de trafico, atropellos o caidas desde altura o de
bicicleta) asocidndose con frecuencia lesiones graves a otros niveles (traumatismo
craneo-encefélico, toracico o abdominal). No obstante, cuando se observa este tipo de
lesion sin un antecedente traumatico importante se debe sospechar una afectacion
Osea previa (quiste Oseo, displasia fibrosa, osteogénesis imperfecta) o lesion

secundaria a maltrato (De Pablos y Gonzalez, 2012).

El paciente pediatrico debe ser examinado en presencia de un familiar y/o tutor,
debiendo incluir un examen de toda la extremidad afectada en busca de lesiones

asociadas. Frente a la presencia de multiples fracturas que no se correlacionan con el



mecanismo, o fracturas en diferentes etapas de consolidacion, es responsabilidad del

médico descartar maltrato infantil como se menciona anteriormente (Paulos, 2014).

Estas lesiones fractuarias a su vez también pueden ser abiertas y cerradas, en
dependencia a su relacion con la solucién o no de continuidad de la piel y su
mecanismo de produccion. Las lesiones abiertas son facilmente identificadas, por lo
que el problema radica en los traumatismos cerrados sobre todo en individuos en edad

pediatrica (Rodriguez, Rodriguez, Uriarte et. al, 2006)

En la infancia las fracturas dseas son frecuentes y, durante los 30 Gltimos afios,
se ha producido un aumento constante de su incidencia en nifios. Con menos
frecuencia, éstos experimentardn mas de una. En general, en los que presentan
antecedentes de mdaltiples fracturas la salud dsea es normal pero estan predispuestos a
ellas debido a una elevada exposicion a los traumatismos (tal como en los deportes de
contacto) o tan sélo por mala suerte. Sin embargo, estos antecedentes también
podrian ser un signo de fragilidad 6sea subyacente debido a una osteopatia
metabdlica no diagnosticada. Por consiguiente, estos nifios plantean un dilema tanto a
su pediatra como al cirujano ortopédico (Olney, Mazur, Pike et al., 2018).

Otra diferencia entre el adulto y los nifios es que las lesiones de tejidos blandos
cicatrizan mejor, el hueso desvitalizado pero no contaminado se puede recubrir con
tejido blando incorporandose al callo blando, se puede mantener la fijacion externa
hasta la consolidacién, y en los nifios pequefios el periostio puede regenerar hueso

incluso en perdida segmentaria (Riascos, 2012).

Las localizaciones mas frecuentes implican los huesos de extremidades
superiores (mufieca, metacarpianos, falanges, humero proximal), cadera y tobillo, no

descartando las del miembro inferior que por lo general se presentan en fémur y en



créneo que también son frecuentes pero en menor escala que las mencionadas

anteriormente (Garcia y Herrero, 2016).

Las fracturas de fémur proximal, contemplando region cervical e
intertrocanteérica, son lesiones raras en los nifios, representando menos de 1% de todas
las fracturas en la nifiez aunque han venido en aumento. Son debidas de forma
habitual a mecanismos de alta energia, asociadas con otras lesiones como trauma
craneoencefalico, lesiones abdominales u otras fracturas. Solo algunas de estas
fracturas resultan de traumatismos triviales, abuso infantil o fracturas en tejido
patolégico como quistes 6seos unicamerales o displasia fibrosa (Veldsquez,
Capdevila, Ponce, 2016).

El mecanismo de produccion més habitual en menores de 3 afios son caidas
casuales domésticas 0 en areas de recreo o el maltrato fisico. En nifios mayores,
accidentes de trafico o deportivos. En ocasiones la fractura asienta sobre hueso

patoldgico (Martinez, 2009).

Las fracturas de fémur son més frecuentes en varones en una proporcion 3:1.
Segun la edad, el 11 % afecta a nifios menores de 2 afios, el 21 % entre los 3 - 5 afios,
el 33 % entre los 6 - 12 afios y el 35 % entre los 13-18 afos. La localizacion mas
frecuente es a nivel del tercio medio y trazo transversal (60%), le siguen las que
asientan en el tercio proximal (20%) y las més raras son las del tercio distal (10%),
mientras que la incidencia de fracturas abiertas es baja, menos del 5% (Gonzélez,
Rodriguez, Castro, 2010).

El aumento de la incidencia de las fracturas proximales de fémur aumenta de
manera exponencial con la edad, pero a su vez la edad también influye en la
morfologia éstas (Angulo, Aguilar, Ungria et. al, 2015). Los niveles de recuperacion

funcional de los pacientes con fracturas del fémur proximal en pacientes pediatricos



oscilan entre el 80 y el 90 % que implican recuperar el nivel de deambulacién previa
a la ocurrencia de la fractura (Del Gordo, 2012).

La consulta traumatica en el paciente pediatrico requiere de un enfoque
diferente al del adulto dado las diferencias anatomicas y fisioldgicas, las que
determinan lesiones especificas y Unicas en este grupo poblacional. ElI 20% de las
consultas en un servicio de urgencia traumatologico infantil presentan alguna
fractura, por lo tanto, es importante saber reconocer y tratar aquellas lesiones que

requieren manejo urgente dependiendo de su clasificacion (Paulos, 2014).

Las fracturas del cuello femoral en el nifio se clasifican segun la localizacién
anatomica de la lesion segun Delbet y popularizada por Colonna en 1929 en cuatro

tipos:

Tipo I. Transepifisaria: son las menos frecuentes, representando el 7% de los casos.
Se caracteriza por el desprendimiento traumatico agudo parcial (IA) o total con
luxacion asociada (IB) de una epifisis femoral previamente normal. Debe
diferenciarse del deslizamiento agudo sobre crénico tipico de la epifisiolisis capitis

femoris del adolescente (De Pablos y Gonzalez, 2012).

Las fracturas tipo 1B representan el 3,2 % de todas las luxaciones traumaticas
de cadera. La lesion es producida por un trauma longitudinal con la cadera en
rotacion interna y abduccion. Esto luxa la cadera y si continua la fuerza abductora
produce un desprendimiento epifisario proximal. La epifisis se luxa hacia posterior en
el 95% de los casos (De Pablos y Gonzalez, 2012).

Siguiendo la clasificacion de Salter-Harris; los tipos Il de Salter-Harris en esta

localizacion son extremadamente raros y la frecuencia de los tipos Il son



excepcionales. La necrosis de la epifisis se presenta en el 70 % de estas fracturas (De
Pablos y Gonzélez, 2012).

Tipo Il. Transcervical: el trazo de fractura se localiza en la mitad del cuello
femoral. No existe como en el adulto, conminucién de la pared posterior. Este tipo de
lesion representa aproximadamente el 50 % de los casos. La direccion del trazo de
fractura siguiendo la clasificacion de Pawels puede tener valor pronostico,
presentando mejor evolucion los casos con trazo horizontal (De Pablos y Gonzélez,
2012).

Tipo 1ll. Cérvico-trocantérica o basi-cervical: la lesion se ubica en la base del
cuello femoral. Afecta al 31 % de los casos y ha sido a su vez dividida en cuatro
grupos por Touzet y cols dependiendo del nivel de la fractura en la placa de
crecimiento trocantérica (De Pablos y Gonzélez, 2012).

Tipo IV. Pertrocantérica o intertrocantérica: la fractura esta entre la base del
cuello y el trocanter menor. Representan el 14% de estas fracturas. EI mecanismo de
lesion suele ser por un golpe directo sobre la regidn trocantérica o un golpe axial. Son
fracturas extracapsulares y segun el desplazamiento de los fragmentos se clasifican

en.

0: Sin desplazar.

+: Desplazamiento de menos de la mitad de las superficies fracturarias.

++: Desplazamiento de mas de la mitad de las superficies fracturarias.

+++: Las superficies han perdido todo contacto.

La OMS afirma que una rapida atencion hospitalaria y de calidad puede

disminuir las secuelas en estos pacientes (Ceballos y Pérez, 2017). En el paciente con



trauma la rapida y correcta valoracion de su estado son imprescindibles adecuar el
tratamiento y cuidados especificos que necesita cada paciente. El tratamiento
escogido dependera de las caracteristicas individuales de la fractura y de la lesion de
las partes blandas, constituyendo la experiencia y el criterio clinico una base
importante del mismo y con ello evitar futuras complicaciones (Combalia, Garcia,
Segur et. al, 2002).

Al examen fisico el miembro inferior adopta una posicion en rotacién externa y
ligera abduccion. Cuando la fractura esta desplazada existe acortamiento de la
extremidad. A la palpacion se comprueba dolor en region inguinal, la movilidad

pasiva también es muy dolorosa y se desaconseja su comprobacion (Bolafios, 2017).

A pesar de que el diagnoéstico diferencial de estas fracturas con la epifisiolisis
capitis femoris puede ser dificil en el adolescente, no ocurre igual en los nifios de
menor edad teniendo en cuenta el comienzo subito asociado a grandes traumatismos y
sin antecedentes de patologia endocrina. Se debe sospechar maltrato infantil ante
cualquier fractura de cadera en un nifio que no se explique por un traumatismo severo
(De Pablos y Gonzalez, 2012).

En los pacientes con fractura proximal del fémur también se van a encontrar
datos clinicos propios de cualquier fractura como dolor, tumefaccion o aumento de
volumen, crepitancia ésea, limitacion de rangos articulares, deformidad e impotencia
funcional como en el adulto pero ademas con datos propios de esta localizacion
anatomica como son la imposibilidad para la marcha y la limitacion dolorosa de los
movimientos activos y pasivos de dicha articulacion, dicha afectacion puede ser

observada por estudios de imagen (Garcia, 2013).

La sospecha clinica se confirma mediante radiografia de las caderas en

proyeccion antero-posterior y axial. Si hay dificultad en la realizacion de esta ultima,



pueden ser recomendables las proyecciones alar y obturatriz. De esta forma se podra
conocer el tipo de fractura y el grado de desplazamiento. La artrografia puede aportar
informacién en los casos de epifisiolisis traumatica del lactante, en donde el
diagnostico diferencial con la displasia del desarrollo de la cadera a veces es dificil
(De Pablos y Gonzalez, 2012).

La radiografia simple es la herramienta clasica para su diagnostico, se solicita la
proyeccion anteroposterior de pelvis y las proyecciones anteroposterior y lateral de la
cadera y fémur afectados. En aquellos casos, en que las radiografias no muestran
lesiones, pero la historia y el examen fisico son altamente sugestivos, se debe realizar

otros estudios imagenoldgicos (Otafio, 2005).

La ecografia también puede ser una excelente herramienta diagnostica para el
andlisis de la cadera del nifio pequefio, permitiendo distinguir entre una epifisiolisis
traumatica de una luxacion traumatica, asi como una luxacion congénita de cadera,

una sinovitis transitoria o una artritis séptica (De Pablos y Gonzélez, 2012).

Para obtener una mayor informacion del desplazamiento es de gran utilidad la
tomografia computarizada y la resonancia magnética para el diagnostico de lesiones
osteocondrales, asi como también ante sospecha de la existencia de una fractura
proximal de fémur pero el trazo de fractura no es visible en la radiologia simple.
Estos casos dudosos suceden en un 1% de las fracturas y el diagnostico de ella se
debe mantener hasta que se demuestre lo contrario, todo ello con la finalidad de
establecer una terapéutica adecuada en el menor tiempo posible y con ello evitar

complicaciones (Garcia, 2013).

Muchas de las complicaciones asociadas con las fracturas proximales de fémur
en edad pediatrica ocurren por los particulares cambios anatomicos de la cadera en el

paciente esqueléticamente inmaduro. La fisis a nivel de la cabeza femoral, al
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nacimiento es Unica luego ésta se divide en dos, una a nivel capital para dar origen a
la cabeza femoral y otra a nivel del trocanter mayor, ambas contribuyen a la
formacion del cuello femoral, la fisis del trocanter mayor (la cual es mas lateral) es
evidente a los cuatro afios de edad, el nicleo de crecimiento de la epifisis capital es

evidente hacia los cuatro a ocho meses de edad. (De Pablos y Gonzélez 2012).

La fusion de la epifisis femoral proximal ocurre en ambos sexos alrededor de
los 18 afios de edad, mientras que la fusion del trocanter mayor suele ser mas
temprana entre los 16 a 18 afios (VVelasquez et al., 2016). Las complicaciones son las
mismas para todas las fracturas de la extremidad femoral proximal, pero la frecuencia
de presentacion de estas es muy diferente en los cuatro tipos de fracturas segun lo
establece. (De Pablos y Gonzélez 2012).

La necrosis avascular es la complicaciobn méas importante y méas frecuente,
siendo la causa principal de los malos resultados que siguen a estas fracturas. Su
incidencia varia segun el tipo de fractura: en el tipo IA desplazado es del 50%, en el
tipo IB del 80% al 100%, en las fracturas tipo Il se presenta en algo mas de la tercera
parte de los casos, pero solo en las desplazadas en algo mas del 50%, en las tipo 111 es
del 27% y en las tipo IV del 14%. En algunas series la incidencia de necrosis
avascular es sorprendentemente baja y dificil de explicar (De Pablos y Gonzalez,
2012).

También se ha comunicado menor incidencia en los tratados quirdrgicamente
respecto a los inmovilizados con escayola, atribuyéndolo a las posiciones de
inmovilizacion en abduccion forzada y rotacion interna que incrementaria la presion

intracapsular (De Pablos y Gonzélez, 2012).

Otras de las complicaciones que pudieran estar presentes es la coxa vara,

considerada como la deformidad residual méas frecuente y se asocia a retrotorsion del
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cuello femoral. Se ha descrito un caso de coxa valga siguiendo a una fractura cervical
que se corrigié espontdneamente. Se ha dado una incidencia global del 14% al 35%.
En las fracturas tipo | se ha dado una incidencia del 30% al 50%, en los tipos Il solo
en los casos desplazados en el 41%, en los tipos Il un 11% y en algo mas del 10% de
los tipos IV (De Pablos y Gonzélez, 2012).

La epifisiodesis precoz también puede presenciarse en los pacientes pediatricos
con una incidencia del 14% al 62%. Solo se presenta en las fracturas tipo | con una
frecuencia del 36% al 78% y en el tipo Il con un 40%. La frecuencia de cierre fisario
precoz aumenta en las fracturas desplazadas, con la necrosis avascular especialmente
en los tipos Il y Il de Ratliff y cuando la sintesis atraviesa la fisis. No existen
evidencias que mantenga una mayor incidencia de epifisiodesis siguiendo al paso de
la placa de crecimiento con tornillo que con aguja. La epifisiodesis precoz origina
coxa vara y dismetria. También se ha comunicado el desarrollo de coxa brevis en el
10 % de los casos, hipercrecimiento del cuello femoral en un 15 % de los tipos Il, 11l

y IV y coxa magna en el 12 % (De Pablos y Gonzalez, 2012).

Mientras que la pseudoartrosis se presenta del 4% al 10% del total de fracturas
infantiles de la extremidad femoral proximal, por lo que esta complicacion no
representa un problema importante en los nifios. Sorprendentemente se ha informado
una frecuencia del 85% en fracturas transcervicales desplazadas con angulo de
Pawels superior a 60° tratadas ortopédicamente (De Pablos y Gonzalez, 2012).

Por otro lado, el acortamiento de la extremidad se presenta del 24% al 50% de
los casos, con un valor medio de 2,1 cm. En general son de escasa cuantia, excepto en
nifios muy pequefios, porque la extremidad proximal femoral contribuye solo al 13%
del crecimiento longitudinal de la extremidad, y se cierra antes que la mayoria de las
fisis Atribuible a distintas causas: coxa vara, necrosis avascular y epifisiodesis (De
Pablos y Gonzélez, 2012).
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A diferencia del adulto, en el nifio el tratamiento ortopédico conservador es méas
utilizado que el quirdrgico, dada la gran capacidad de remodelacién del hueso. En la
mayoria de los casos se requiere una maniobra de reduccidn para recuperar longitud,
eje y rotacion de los fragmentos; seguida de una inmovilizacion con yeso, el que debe
en muchas ocasiones incluir la articulacion proximal y distal a la lesién (Paulos,
2014).

El tratamiento definitivo de la fractura de fémur siempre dependera de la edad
del paciente. Los menores de dos afios se inmovilizan con yeso pelvi-pedico. De los 2
a los 6 afios también se inmoviliza con yeso pelvi-pedico, pero en aquellos pacientes
con acortamiento mayor a 2 c¢cm hay que realizar traccion de partes blandas
(reduccion) previo a la colocacion del yeso. En pacientes mayores de 6 afios y con
peso <50 kg, se recomienda realizar una reduccion en pabelldn y estabilizacion con
TEN (Paulos, 2014).

La extremidad proximal de fémur se siguen presentando agrupadas, la realidad
es que los cuatro tipos de fracturas de cadera en nifios tienen peculiaridades
anatomicas y biomecanicas bien distintas (De Pablos y Gonzélez, 2012).

La indicacién del tratamiento y la responsabilidad del resultado dependen en
gran medida de la accion del cirujano. El reconocimiento precoz y la adopcion
inmediata de medidas terapéuticas basicas, son trascendentes en el futuro del paciente
(Otario, 2005). Los mejores resultados en el tratamiento de las fracturas de cadera se
obtienen con una adecuada protocolarizacién del tratamiento de acuerdo a la edad del

pacientes y los factores asociados (Garcia, 2013).

En caso de intervencion quirdrgica, esta debe ocurrir en las primeras 48 horas
posteriores a la fractura, ya que el retraso en el procedimiento aumenta el riesgo de

muerte en un 50 %. Solamente debe ser retrasada en pacientes que requieran
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procedimientos previos que reduzcan el riesgo quirdrgico. Es importante recalcar que
la fractura del cuello del fémur se califica como una emergencia quirtrgica debido al

peligro de osteonecrosis y consolidacion deficiente (Garcia, 2013).

En pediatria, el tratamiento de estas fracturas es facilitar el regreso del paciente
a sus actividades anteriores al padecimiento de la misma. En la mayoria de los casos
se requiere de un tratamiento quirdrgico seguido de una movilizacién precoz, para
evitar las complicaciones posteriores (Garcia, 2013). A continuacién se muestran

antecedentes de estudios realizados a través del tiempo:

Se realizO un estudio observacional y explicativo en 59 pacientes
diagnosticados y tratados por esta afeccion en el Hospital Pediatrico Provincial
Eduardo Agramonte Pifia de la ciudad de Camaguey. Predominé el sexo masculino
en el 79, 6 % de los casos. El grupo de edades con mayor incidencia fue el de hasta
cinco afnos y de seis a diez. La localizacion mas frecuente es el tercio medio en un 64,
4 %. El trauma asociado se encontré en un 11, 8 %. El tratamiento mas utilizado es el
conservador en un 71, 1 %. Las complicaciones se presentaron en un 16, 9 %. La
estadia hospitalaria predomind de seis a diez dias representando un 40, 6% (Alvarez,

Casanova, Garcia et al., 2004).

Dicho esto se plantean las siguientes interrogantes ¢Cual es la edad y el género
mas frecuente con fractura proximal de fémur?, ;Cual es la procedencia de los
pacientes segun su edad?, ¢Cual es nivel mas frecuente de fractura de fémur segun la
edad?, ¢ Cuales son las lesiones asociadas a las fracturas proximales de fémur?, ;Cuél
es la clinica presentada por los pacientes a estudiar?, ¢Cuél es el mecanismo
fractuario mas comun encontrado en los pacientes?, ;Cual es el tratamiento mas
utilizado en fractura proximal de fémur?, ; Cuales son sus complicaciones? y ¢ Cuanto
fue el tiempo de permanencia en el recinto hospitalario de los paciente con fractura

proximal de fémur?
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La importancia de la realizacion de este trabajo radic6 en evaluar las
caracteristicas epidemioldgicas de fracturas proximales de fémur en poblacion
pediatrica de 2 - 12 afios entre el afio Julio 2013 — Julio 2023 en el servicio de
pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez. Ciudad Bolivar —

Estado Bolivar, Venezuela.



JUSTIFICACION

Las fracturas de fémur en nifios y adolescentes hoy en dia han ido aumentando
con mayor frecuencia. Generalmente estas son causadas por traumas de alta energia
como accidentes automovilisticos, caidas de altura y actividades deportivas. Estas
fracturas pueden encontrarse en forma aislada o en pacientes politraumatizados, cuyas
pautas esenciales para el tratamiento de esta fractura son la edad cronoldgica y 6sea,
tamafio del nifio, asi como la causa (Alvarez, Casanova, Garcia et al., 2004).

Este tipo de fracturas se asocian a una alta morbilidad, de lo que deriva un
importante coste sanitario destinado a la recuperacion de la funcion y la calidad de
vida de estos pacientes. Se calcula que los costos inherentes al tratamiento de esta
patologia son sumamente excesivos para la persona que lo padece y el ente

hospitalario al que acuden (Del Gordo, 2012).

Las fracturas de tercio proximal de fémur representan un motivo de consulta de
suma urgencia en los centros hospitalarios ya que este tipo de lesiones producen una
gran incapacidad en quienes la padecen, asi como también provocan graves
complicaciones si no son tratadas de forma rapida y oportuna, llevandolo hasta la

muerte a corto plazo en casos extremos.

La realizacion de este trabajo especifico todas y cada una de las caracteristicas
epidemioldgicas en aquellos pacientes pediatricos con fracturas proximales de fémur
de 2 - 12 afos entre el afio Julio 2013 — Julio 2023 que hayan estado hospitalizados
en el servicio de pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez de

Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de fracturas proximales de fémur
en poblacién pediatrica de 2 - 12 afios entre el afio Julio 2013 — Julio 2023 en el
servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péaez. Ciudad
Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela.

Objetivos especificos

1. Clasificar a los pacientes segln la edad y género mas frecuente con

fractura proximal de fémur.

2. Sefalar el afio con mayor frecuencia de fracturas proximales de fémur.

3. Resaltar la procedencia de los pacientes bajo estudio segun edad.

4. Identificar el nivel de fractura mas frecuente en fémur segin edad.

5. ldentificar lesiones asociadas a las fracturas proximales de fémur segln
edad.

6. Destacar la clinica presentada por los pacientes estudiados segun edad.

7. Establecer el mecanismo fracturario mas comuin encontrado en los

pacientes segun edad.
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8. Especificar el tratamiento méas usual en fractura proximal de fémur de

los casos de estudio segun edad (quirargico o conservador).

9. Analizar las complicaciones de las fracturas proximales de fémur en la

poblacion estudiada.

10. Determinar el tiempo de permanencia en el recinto hospitalario del

paciente con fractura proximal de fémur segin edad.



MATERIALES Y METODOS

Disefio de la investigacion

La estrategia que fue utilizada para el desarrollo de este trabajo sera de tipo
retrospectivo, ya que denota registros que datan desde el afio 2013 hasta el afio 2023;
también se basara en una investigacion de campo, debido a que los datos se obtendran
directamente del departamento de registro historias médicas sin manipular o controlar
variable alguna (Bernal, 2000) y de tipo descriptiva puesto que comprende la
descripcion, registro, andlisis e interpretacion de la naturaleza y composicion o

procesos de los fendmenos bajo estudio (Tamayo y Tamayo, 2002).

Para el cumplimiento de los objetivos planteados se disefid un estudio, en el
cual se determine la caracterizacion de fracturas proximales de fémur en la poblacion
pediatrica que acudieron al Hospital Universitario Ruiz y Péez Ciudad Bolivar -
Estado Bolivar, Venezuela en el periodo de Julio 2013 — Julio 2023.

Poblacion y muestra

La poblacién fueron todos aquellos pacientes ingresados en el servicio de
pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez durante el periodo de

Julio 2013 — Julio 2023 que hayan presentado fracturas.

La muestra estuvo comprendida por todos aquellos pacientes que hayan sido
hospitalizados en el servicio de pediatria del Complejo Hospitalario Universitario
Ruiz y Paez durante el periodo de Julio 2013 — Julio 2023 que hayan presentado
fracturas proximales de fémur, que cumplan los criterios de inclusién descritos a

continuacion.
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Criterios de inclusién

Pacientes con diagnostico de fractura proximal de femur.

Ambos sexos.

Entre 2 — 12 afios.

Historias médicas completas.

Criterios de exclusion

Pacientes con otras fracturas no asociadas al objeto bajo estudio.

Menores de 2 afios.

Mayores de 12 afios.

Historias médicas incompletas

Procedimientos

Se realiz6 un acta dirigida al Jefe del Departamento de Registro de Historias
Médicas del Hospital Universitario Ruiz y Paez (Apéndice A), con la finalidad de
solicitarle el permiso correspondiente y con ello estudiar las historias médicas
necesarias con diagnostico de fractura proximal de fémur en poblacion pediatrica
entre el periodo Julio 2013 - Julio 2023. Para luego aplicar la ficha de recoleccion
(Apéndice B) para la obtencion de los datos pertinentes ante el desarrollo y ejecucion

de este trabajo de grado.
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Analisis de resultados y tabulacion

Los datos fueron analizados por medio del programa Microsoft Excel,
aplicando estadistica descriptiva, para luego ser presentados en cuadros o graficos

para una correcta y resumida interpretacion.



RESULTADOS

En las fracturas proximales de fémur en poblacion pediatrica segin edad y
género, se pudo evidenciar que el género masculino predominé sobre el femenino con
un valor de 58,82 % (n=20), donde la edad con mayor frecuencia observada se

encontrd entre los 2 — 4 afos con 23,53 % (n=8) para dicho sexo. (Ver tabla 1)

Segln su prevalencia por afio, se pudo observar que el afio 2018 fue aquel
donde se observaron el mayor numero de casos de fracturas proximales en nifios,
representando 29,41 % (n=10), sequido del afio 2022, que arrojo un valor de 26,47 %
(n=9). (Ver tabla 2)

Segun su procedencia y edad, se obtuvo que el 17,65 % (n=22) de los pacientes
entre 2 — 4 afios son del municipio Angostura del Orinoco, asi como también un

14,71 % (n=>5) entre los 8 — 10 afios, siendo lo mas resaltante observado. (Ver tabla 3)

Segun su edad y nivel de la fractura, se determind que el 20,59 % (n=7) de los
pacientes con una edad entre 2 — 4 afios presentaron fracturas subtrocantericas, el cual
este mismo tipo también se observd en 14,71 % (n=5) de los sujetos con una edad
entre los 8 — 10 afios. (Ver tabla 4)

Segun su edad y lesiones asociadas, el 29,46 % (n=10) de los pacientes entre
los 2 — 4 afios presentaron politraumatismo, asi como también 20,59 % (n=7) entre
los 8 — 10 afios. (Ver tabla 5)

Segun su edad y clinica presentada, las manifestaciones clinicas documentadas
mas predominantes fueron: dolor, limitacion funcional, crepitacion 6sea, indemnidad

de la piel, edema y deformidad en méas del 90 % de los casos estudiados. (Ver tabla 6)
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Segln su edad y mecanismo fracturario, se observo que 29,59 % (n=7) de los
pacientes entre 2 — 4 afios indicaron que fue por traumatismo directo y 17,65 % (n=6)
entre los 8 — 10 afios sefialaron que fue por arrollamiento, siendo lo més resaltante
observado. (Ver tabla 7)

Segln edad y tratamiento utilizado, se observé que el tratamiento conservador
predomino en el 91,18 % (n=31) de los casos presentados, siendo los individuos con
una edad entre los 2 — 4 afios en quienes mas se utilizd, representando el 38,24 %
(n=13). (Ver tabla 8)

Segun complicaciones presentadas, se pudo evidenciar que ninguno de los

pacientes evaluados presentd complicaciones. (Ver tabla 9)

Segun edad y tiempo de estancia hospitalaria, se pudo observar que 11,77 %
(n=4) de los individuos entre los 2 — 4 afios pasaron entre 15 — 21 dias y méas de 21
dias hospitalizados, asi como también aquellos infantes entre los 8 — 10 afios que

pasaron de 7 - 14 dias ingresados. (Ver tabla 10)
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Tabla 1

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun edad y
género.Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y

Péaez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo Julio 2013 — Julio

2023.
Género

Edad Masculino Femenino Total
(Anos) n % n % n %
2-4 8 23,53 6 17,65 14 41,18
5-7 1 2,94 3 8,82 4 11,77
8-10 7 20,59 4 11,77 11 32,35
11-12 4 11,77 1 2,94 5 14,71
Total 20 58,82 14 41,18 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla 2

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun prevalencia
por afo.Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y

Péaez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo Julio 2013 — Julio

2023.

Afo n %
2013 - -
2014 - -
2015 3 8,82
2016 1 2,94
2017 2 588
2018 10 2941
2019 2 5,88
2020 3 882
2021 2 5,88
2022 9 2647
2023 2 5,88
Total 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.



Tabla 3
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Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun procedencia

y edad.Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y

Péaez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo Julio 2013 — Julio

2023.
Municipio Total
Edad Angostura Caroni Cedefio Sifontes Estado Delta
(AR0s) del Orinoco Amacuro
n % n % n % n % n % n %

2-4 6 1765 3 8,82 1 2,94 - - 4 11,77 14 41,18

5-7 2 5,88 - - 1 2,94 - - 1 2,94 4 11,77
8-10 5 14,71 1 2,94 - - 1 2,94 4 11,77 11 32,35
11-12 4 1177 1 2,94 - - - - - - 5 1471

Total 17 50 5 1471 2 5,88 1 2,94 9 26,47 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla 4

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun edad y nivel
de la fractura. Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario

Ruiz y P4ez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo Julio 2013 —

Julio 2023.
Capital Cuello Trocantérica  Subtrocantérica Total

(i‘:;‘:) n % n % n % n % n %

2-4 - - 3 8,82 4 11,77 7 20,59 14 41,18

5-7 - - 3 8,82 - - 1 2,94 4 11,77
8-10 1 2,94 3 8,82 2 5,88 5 14,71 11 32,35
11-12 - - 1 2,94 1 2,94 3 8,82 5 14,71

Total 1 2,94 10 2941 7 20,59 16 47,06 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla5

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun edad y
lesiones asociadas. Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario

Ruiz y P4ez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo Julio 2013 —

Julio 2023.
Politraumatizado  Fracturade  Traumatismo Ninguna Total

Edad tibia de craneo
(ARoS) n % n % n % n % n %
2-4 10 29,46 - - 2 5,88 2 5,88 14 41,18
5-7 2 5,88 - - 1 2,94 1 2,94 4 11,77
8-10 7 20,59 1 2,94 1 2,94 2 5,88 11 32,35
11-12 2 5,88 - - 1 2,94 2 5,88 5 14,71
Total 21 61,77 1 2,94 5 14,71 7 2059 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla 6

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun edad y
clinica presentada. Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo
Julio 2013 - Julio 2023.

Edad Dolor Limitacion Crepitacion  Indemnidad Edema  Deformidad

funcional 6sea de la piel Total
(Afos) n % n % n % n % n % n % n %
2-4 14 4118 12 3529 10 2941 14 4118 12 3529 11 3235 14 41,18
5-7 4 11,77 4 1177 4 11,77 4 1177 4 1177 4 11,77 4 11,77
8—-10 11 3235 11 3235 9 2647 11 3235 11 32,35 10 2941 11 32,35
11-12 5 1471 5 1471 5 1471 5 1471 5 1471 4 11,77 5 14,71
Total 34 100 32 94,12 28 8236 34 100 32 94,12 29 853 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla 7

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun edad y
mecanismo fracturario. Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo
Julio 2013 — Julio 2023.

Edad Caida de plano Caida de Arrollamiento  Traumatismo Total
(ARos)  de sustentacion altura directo
n % n % n % n % n %

2-4 4 11,77 1 2,94 2 5,88 7 20,59 14 41,18

5-7 2 5,88 1 5,88 1 2,94 - - 4 11,77
8-10 2 5,88 2 5,88 6 17,65 1 2,94 11 32,35
11-12 2 5,88 2 5,88 - - 1 2,94 5 1471
Total 10 29,41 6 17,65 9 26,47 9 26,47 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla 8

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segin edad y
tratamiento.Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz

y Paez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo Julio 2013 — Julio

2023.

Edad Conservador  Quirargico Total
(ARO0S) n % n % n %

2-4 13 38,24 1 2,94 14 41,18

5—7 4 11,77 - - 4 11,77
8-10 10 29,41 1 294 11 32,35
11-12 4 11,77 1 2,94 5 1471

Total 31 91,18 3 8,82 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla 9

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun
complicaciones presentadas. Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo
Julio 2013 - Julio 2023.

n %

Complicaciones - -
No complicaciones 34 100
Total 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.
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Tabla 10

Poblacion pediatrica con fracturas proximales de fémur segun edad y
tiempo de estancia hospitalaria. Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Venezuela. Periodo

Julio 2013 - Julio 2023.

Edad Menor de 7 7-14 15-21 Mayor de 21 Total
(Afos) dias dias dias dias
n % n % n % n % n %
2-4 3 8,82 3 8,82 4 11,77 4 11,77 14 41,18
5-7 1 2,94 2 5,88 - - 1 2,94 4 11,77
8-10 3 8,82 4 11,77 2 5,88 2 5,88 11 32,35
11-12 - - 2 5,88 2 5,88 1 2,94 ) 14,71

Total 7 2059 11 32,35 8 23,53 8 2353 34 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por los autores.



DISCUSION

Se obtuvo que el género masculino predominé sobre el femenino con un valor
de 58,82 %, donde la edad con mayor frecuencia observada se encontré entre los 2 —
4 afios con 23,53 %, hecho que se acerca a los resultados obtenidos en el estudio de
Castellanos (2015) observandose una predominancia del género masculino con 64 %
entre 1 a 4 afios en 33 %, asi como también Alvarez et al., (2004) donde el sexo
masculino resalté sobre el femenino en el 69,6 % de los casos con mayor incidencia

en el grupo etario hasta los cinco afos.

Por otro lado, Vega et al., (2015) cuyo grupo de edades méas afectado se
visualizé entre los 0 y 2 afios represent6 el 50 %, siendo el 77,7 % de los pacientes
eran del sexo masculino. A su vez Curbelo (2019) determind que el grupo de edad
maés acontecido fue el de 0 a 2 afios con 36,3 % donde el género masculino representd
un 73,8 %, no obstante, Morales (2007) sefial6 que, de 14 pacientes, 12 (85,71 %)
eran varones y 2 (14,28 %) mujeres. Con una edad promedio fue de 9,71 afos.
Asimismo, Monclou (2015) determiné que el promedio de edad mayormente
observado fue de 8,2 afios, con un minimo de cinco y un maximo de 15+2,86 afios,
mientras que Stavros et al., (2007) resalté que el grupo etario predominante fue entre

9 - 12 afos de edad, siendo la mayoria del sexo masculino.

El afio 2018 fue aquel donde se observaron el mayor nimero de casos de
fracturas proximales en nifios, representando 29,41 %, seguido del afio 2022, que
arrojo un valor de 26,47 %. No obstante, a pesar de haber realizado una busqueda
exhaustiva en revistas indexadas nacionales e internacionales, no se encontraron
estudios en los cuales se hiciera referencia a la comparacion de estas variables en esta

poblacién especifica.
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El 17,65 % de los pacientes entre 2 — 4 afios son del municipio Angostura del
Orinoco, hecho que concuerda con el estudio de Castellanos (2015) quien sefial6 que
76 % de los pacientes estudiados eran de la localidad, a su vez, Monclou (2015)
observo que un 83 % de los pacientes bajo estudio eran procedentes de la localidad,
mientras que Castafieda (2012) exclamo que gran parte de los pacientes con fractura
eran locales, representando el 67,56 %.

Con respecto al nivel donde se presentaron las fracturas, 20,59 % fueron de tipo
subtrocantericas, el cual, difiere del estudio de Castellanos (2015) siendo el trazo de
fractura que mas frecuente, el oblicuo a nivel de la diéfisis con 58%, no obstante,
Morales (2007) determino que de acuerdo al trazo fracturario, el trazo oblicuo
represento el 42,85 % a nivel intertrocanterico, asimismo, Monclou (2015) observo
que siete casos (53.8%) cursaron con fracturas transversas y tres casos (23%)
presentaron fracturas oblicuas y espiroideas respectivamente en la diafisis.

ElI 29,46 % de los pacientes en estudio presentaron politraumatismo
considerado como principales lesiones asociadas, el cual difiere del trabajo de
investigacion de Morales (2007) que de los 14 casos, 6 (42,85%) presentaron lesiones
asociadas, de ellas, 4 casos tuvieron traumatismo craneoencefalico y 2 casos tuvieron
compromiso de partes blandas, 1 con herida a colgajo y otro con multiples
excoriaciones a nivel del muslo afectado, mientras que, Monclou (2015) determino
que en 12 de los casos (92%) no se observaron otros traumatismos o lesiones
asociadas ocurridos simultaneamente, el Unico caso fue un paciente con trauma

craneoencefalico concomitante (8 %).

Las manifestaciones clinicas documentadas mas predominantes fueron: dolor,
limitacidn funcional, crepitacion 6sea, indemnidad de la piel, edema y deformidad en
mas del 90 % de los casos estudiados, el cual coincide con el estudio de Castellanos

(2015) quien indico que 97,67 % de los pacientes presentaron deformidad, aumento
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de volumen y limitacion para la bipedestacion y la marcha, no obstante, Castafieda
(2012) indicé que 100 % de los pacientes presentaron sintomas y signos

caracteristicos de procesos fracturarios como dolor, edema y deformidad.

Con respecto al mecanismo que produjo la fractura, 20,59 % de los pacientes
entre 2 — 4 afios indicaron que fue por traumatismo directo, el cual, se diferencia de
los resultados obtenidos en el estudio de Castafieda (2012) cuyo mecanismo de lesion
mas frecuente fue la caida de altura en un 29,4 % de los casos, seguido por los
accidentes de transito en un 22,9 % y las caidas de su propia altura en un 18,3 %, a su
vez, Castellanos (2015) determind que las caidas de diferentes alturas fueron el
mecanismo de lesion que mayormente provoco fracturas en los nifios estudiados en

un 66,74 % y los accidentes de transito en 33,26 % de los pacientes estudiados.

Por otro lado difiere del estudio de Pichilingue (2021) donde las causas de la
lesion se debieron a accidentes de transito en 44 % (64 casos) y por caidas
accidentales con 56 % (81 casos), a su vez, Morales (2007) determin6 que el
mecanismo de lesion mas frecuente lo constituyd los accidentes de transito con 8
casos (57,14%), seguidos por las caidas de altura con 5 casos (35,71 %) asi como 1
caso (7,14 %) por aplastamiento, no obstante, Vega et al., (2015) indicaron que el
mecanismo de produccidn de mayor prevalencia fue el indirecto con el 53,3 % de los
pacientes y la caida de sus pies, el mas frecuente con el 44,44 %, mientras que
Stavros et al., (2007) sefialaron que la distribucion de la causa de la fractura fue por

arrollamiento (75%) y por accidentes de transito (25%).

El tratamiento conservador predomino en el 91,18 % (n=31) de los casos,
siendo los individuos con una edad entre los 2 — 4 afios en quienes mas se utilizo,
representando el 38,24 %, el cual, se acerca al estudio de Curbelo (2019) sefialé que
el tratamiento mas utilizado fue la traccion cutanea y espica de yeso en el 94,6 % de

los pacientes, asimismo, Vega et al., (2015) determinaron que el tratamiento
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conservador se aplicd en el 90,7 % de los pacientes, mientras que el tratamiento
quirargico se aplico en 5 pacientes (9,3 %), no obstante, Castafieda (2012) encontrd
que en 71 (85,1 %) pacientes se realiz6 un manejo ortopédico de la fractura con

espica de yeso en menores de 5 anos.

Por otra parte, concuerda, del trabajo de investigacion de Alvarez et al., (2004)
quienes indicaron que el tratamiento mas utilizado fue el conservador en un 71, 1 %,
mientras que, Castellanos (2015) resalto la colocacion de espica de yeso en 74,42 % y

el quirdrgico en 28,9 %.

Ninguno de los pacientes evaluados presenté complicaciones, el cual se
diferencia del trabajo de investigacién de Morales (2007) quienes indicaron que 87,33
% de las fracturas no presentaron complicaciones, mientras que 12,67 % si, mientras
que Monclou (2015) determinaron que solo 14 % de los pacientes cursaron con

complicaciones.

El 11,77 % de los individuos entre los 2 — 4 afios pasaron entre 15 — 21 dias y
mas de 21 dias hospitalizados, el cual se acerca a los resultados obtenidos en el
trabajo de investigacion de Monclou (2015) quienes obtuvieron que alrededor de 7 %
de los pacientes estuvieron hospitalizados méas de 18 dias, pero difiere del estudio de
Castellanos (2015) donde determin6 que el 83,44 % estuvieron ingresados menos de
10 dias.



CONCLUSIONES

El género masculino predominé sobre el femenino en més del 50 % de los
casos estudiados, resaltando la edad entre los 2 — 4 afos, siendo del municipio
Angostura del Orinoco en su mayoria.

El afio 2018 fue aquel donde se observaron el mayor numero de casos de
fracturas proximales en nifos, siendo las fracturas subtrocantericas las mas
observadas.

Mas de la mitad de los pacientes estudiados padecieron de politraumatismos.

Casi la totalidad de los pacientes estudiados presentaron dolor, limitacion

funcional, crepitacion 6sea, indemnidad de la piel, edema y deformidad.

El mecanismo fracturario mas frecuente observado en los pacientes estudiados

fue por traumatismo directo siendo la edad entre los 2 — 4 afios la méas vulnerable.

El tratamiento conservador fue el de eleccidon en mas del 90 % de las fracturas

proximales de fémur.

En todos y cada uno de los pacientes no se presentaron complicaciones.

Una menor proporcion de pacientes estuvieron ingresados mas de 15 dias

dentro del recinto hospitalario.
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RECOMENDACIONES

Realizar actualizaciones continuas en el esquema protocolar ante el

tratamiento de fracturas proximales de fémur.

Sefialar la importancia de cumplir con cada uno de los procedimientos

estandarizados ante el tratamiento de fracturas proximales de fémur.
Resaltar las repercusiones que conlleva el no ejecutar adecuadamente
los protocolos estandarizados ante el tratamiento de fracturas

proximales de fémur.

Mantener en Optimas condiciones los equipos de imagen del complejo

hospitalario.

Ampliar el &rea de conocimiento de fracturas proximales de fémur.
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Apéndice A

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“Dr. Francisco Battistini Casalta”

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Ciudad Bolivar, Marzo de 2024.

Sra. Nelly Ramirez., Jefe de Departamento de Historias Médicas.
Su despacho.-

Sirva la presente para saludarle a la vez que deseamos solicitarle, con el
debido respeto, toda la colaboracion que pueda brindarnos para la elaboracion de la
investigacion que lleva por titulo: CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA
DE FRACTURAS PROXIMALES DE FEMUR EN POBLACION
PEDIATRICA DE 2 - 12 ANOS. SERVICIO DE PEDIATRIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. JULIO 2013 — JULIO
2023. CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR, VENEZUELA. Que sera
presentada posteriormente como trabajo de grado, siendo un requisito parcial para
optar por el titulo de Médico Cirujano. Durante la realizacion del mencionado trabajo
de investigacion se contara con la asesoria del Dr. Carlos Garcia.

Sin otro particular, agradeciendo su gran receptividad, esperamos recibir de
usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la realizacion de este estudio.

Atentamente.

Dr. Carlos Garcia Dauhajre, Nhaidemar Figuera, Pricel

Jefe del Departamento de Traumatologia y Ortopedia.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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SEXO Masculino: Femenino:
EDAD 2 —4 afios 5 -7 afios
8 — 10 afios 11 - 12 afios

2013 2014
2015 2016
2017 2018

ANO 2019 2020
2021 2022
2023

PROCEDENCIA
Capital Cuello

LOCALIZACION DE
FRACTURA DE FEMUR

Trocantérica

Subtrocantérica

LESIONES ASOCIADAS

Politraumatismo

Traumatismo craneoencefalico

Fractura de tibia

Fractura de peroné

Fractura de cadera

Dolor Limitacion funcional
CLINICA Crepitacion dsea Indemnidad de la piel
Edema Deformidad
Caida sobre su plano de sustentacion
MECANISMO
DE LA Caida de altura | 1-2mts 3-4mts 5 mts 0 mas
FRACTURA

Actividad recreativa

Arrollamiento Traumatismo directo
TRATAMIENTO Conservador Quirdrgico
COMPLICACION
TIEMPO DE < 7 dias 7 — 14 dias
HOSPITALIZACION 15 — 21 dias > 21 dias




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

CARACTERIZACIOI\J EPIDEMIOLOGIQA DE FRACTURAS
PROXIMALES DE FEMUR EN POBLACION PEDIATRICA DE 2 —
12 ANOS. SERVICIO DE PEDIATRIA. COMPLEJO

TITULO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. JULIO 2013 —
JULIO 2023. CIUDAD BOLIVAR - ESTADO BOLIVAR.
VENEZUELA.
AUTOR (ES):
APELLIDOS Y NOMBRES CODIGO CVLAC / E MAIL
Dauhajre Suniaga, Nhaidemar José CVLAC: 25.494.919
E MAIL: nhaidemar@gmail.com
Figuera, Pricel Silvana CVLAC: 24.892.893
E MAIL.: pricis1803@gmail.com

PALABRAS O FRASES CLAVES:

Fracturas
Fémur

Pacientes Pediatricos




METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

AREA y/o DEPARTAMENTO SUBAREA y/o SERVICIO

Pediatria.

Dpto. de Medicina

RESUMEN (ABSTRACT):

Introduccion: Las fracturas proximales de fémur en nifios han ido aumentando
con mayor frecuencia; son causadas por traumas de alta energia como accidentes
automovilisticos, caidas de altura y actividades deportivas. Pueden encontrarse
aisladas o en pacientes politraumatizados, cuyas pautas para el tratamiento son la
edad cronoldgica y dsea, tamafio del nifio y la causa. Objetivo: Determinar las
caracteristicas epidemioldgicas de fracturas proximales de fémur en poblacion
pediatrica de 2 - 12 afios entre el afio Julio 2013 — Julio 2023 en el servicio de
Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar —
Estado Bolivar. Metodologia: Estudio de tipo retrospectivo y descriptivo.
Resultados: se encontr6 que el sexo masculino predominé sobre el femenino con un
58,82 %, la edad con mayor frecuencia fue entre los 2 — 4 afios con 23,53 %. El afio
2018 se observaron el mayor numero de casos, representando 29,41 %. El 17,65 % de
los pacientes entre 2 — 4 afios provienen del municipio Angostura del Orinoco, 20,59
% presentaron fracturas subtrocantericas y 29,46 % presentaron politraumatismos.
Las manifestaciones clinicas predominantes fueron: dolor, limitacion funcional,
crepitacion 6sea, edema y deformidad en mas del 90 %. El mecanismo que produjo la
fractura el 17,65 % de los pacientes fue por arrollamiento. El tratamiento conservador
predomino en el 91,18 % de los casos. Ninguno de los pacientes evaluados presento
complicaciones. 11,77 % de los individuos pasaron entre 15 — 21 dias hospitalizados.
Conclusion: en 10 afios, una pequefia parte de la poblacion presentd fracturas

proximales de fémur.
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