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RESUMEN

E| tratamiento de las fracturas femorales distales ha sido un tema controvertido por largo
fiempo.

En un estudio descriptive se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con
diagnéstico de fractura femoral distal, manejados quirdrgicamente en el Servicio de
Ortopedia del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”®, 1.8.8.8.T.E., entre enero de
1997 y junio de 1998,

Se evaluaron diversas variables clinicas, quirGrgicas y radiograficas.

La comparacion de los resultados anatomicos, radiograficos y funcionales que se
obtuvieron mediante los distintos implantes utilizados se realizé con la Escala de Neer-
Grantham.

No se encontraron diferencias signigicativas entre los resultados obtenidos mediante el
tratamiento con placa con tornillos para compresion condilea (DCS), placa angulada de 95

grados y la aplicacion de un clavo convencional por via retrégrada.

Palabras Clave: Fractura Femoral Distal, Clavo Centromedular Retrogrado.
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SUMMARY

Treatment of distal femoral fractures has been a controverted topic by long time.

In a descriptive study, clinical files of patients with diagnosis of distal femoral fracture who
underwent internal fixation at Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza®, 1.5.5.8.T.E.,
between January of 1997 and June of 1998 were revised.

Diverse clinical, surgical and radiological date were registered.

We used the Scale of Neer-Grantham in order to compare the anatomical, radiological
and functional results, that were obtained by means of different types of implants used for
internal fixation.

There were not significant differences between the results obtained with the use of
Dynamic Condylar Screw (DCS), 95-Degree Blade Plate and the application of a

conventional retrograde intrameduliary nail.

Key Words : Distal Femoral Fractures, Retrograde Intramedullary Nail.



FRACTURAS FEMORALES DISTALES. IZQUIERDO. 8

INTRODUCCION

Las fracturas femorales distales ocurren dentro de sus nueve centimetros terminales,
entre la unién diafisis-metafisiaria y los condilos femorales. La extension de la fractura
hacia la region diafisiaria no es rara, especialmente en lesiones cuyo mecanismo implica
la participacion de alta energia, como las que ocurren de manera usual en jovenes. Por
otra parte, en pacientes adultos mayores, la presencia concomitante de osteopenia y

gonartrosis pueden complicar su manejo (1).

La clasificacion “AO/ASIF" designa a la fractura de tercio distal del fémur como del tipo A.
El tipo A, se divide en subtipos: E! subtipo A1, corresponde a una fractura simple; el
subtipo A2 a una fractura metafisiaria en cufia; y, el subtipo A3 corresponde & una fractura
metafisiaria conminuta. El tipo B, corresponde a las fracturas monocondileas. Y. a su vez
se subdivide en subtipitipo B1 6 fractura marginal sagital; subtipo tipo B2 ¢ fractura
vertical sagital y subtipo B3 ¢ fractura coronal de un condilo. Las fracturas tipo C
corresponden a las supracondileas-intercondileas. Estas se subdividen en subtipo C1
intercondilea simple; subtipo C2 6 fractura intercondilea mas conminucion supracondilea
asociada. El subtipo C3 corresponde a la fractura supraintercondilea mas conminucion

intraarticular adicional (1, 2,3).

El tratamiento de las fracturas femorales distales ha sido un tema controvertido por largo
tiempo. En la década de los 60's predominé el enfoque conservador en el manejo de este

tipo de fracturas (4).

En el afio de 1967, Neer y cols., publicaron una revisién detallada que comprendio 110

fracturas supracondilares tratadas en forma no quirGrgica y con diversos tipos de fijacion
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interna. Dichos autores concluyeron que este tipo de fracturas no eran manejadas de
forma adecuada mediante fiiacion interna, debido a una elevada incidencia de

complicaciones asociadas en la herida, falla en la consolidacion dsea y anquilosis.

Una importante aportacion de Neer y cols., constituyé la clasificacién para evaluar los
resultados funcionales y anatomicos obtenidos mediante el tratamiento, misma que desde

entonces ha sido una de las méas aceptadas (5).

£n el transcurso de los siguientes 20 afios, gracias a la mejoria continua de los implantes
utilizados en diversas técnicas quirdrgicas se ha obtenido mejores resuitados con este

tipo de tratamiento (1, 2,6).

Los objetivos en el manejo quirtrgico de las fracturas de tercio distal de fémur son la
correccién de la alineacién axial, longitudinal y rotacién, con el menor dafio quirirgico a
los tejidos, una restauracion temprana de la movilidad, y por consecuencia una rapida

consolidacién para que el paciente recobre la funcionalidad en su extremidad lo mas

pronto posible.

Shatzker y Lambert en el afio de 1975, reportaron un total de 35 fracturas de tercio distal
de fémur tratadas mediante fijacion interna, con la placa angulada de 95 grados y la placa
condilea reforzada. Estos autores obtuvieron en términos generales, resultados buenos o

excelentes en el 49% de los casos (7).

Para la década de los afios 80's diversos autores reportaron el tratamiento de fracturas

femorales del tercio distal mediante implantes de fijacion lateral. La mayoria de las
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fracturas fueron fijadas con placa condilar o mediante placa con tornilios para compresion

condilea (DCS) (8).

Con este tipo de implantes, se logré obtener la consolidacion dsea en un rango de tiempo
25 a5 meses. La movilidad de la rodilla alcanzé en un rango de 90 a 120 grados en

aquelios pacientes con resultados buenos o excelentes.

Giles y cols., asi como Pritchatt, sefialaron su preocupacion ante la extensa incision

quirdrgica necesaria y el riesgo potencial de infeccion (2, 9, 10).

En el afio de 1988, Green introdujo en cirugia ortopédica la aplicacion de un nuevo clavo
intramedular colocado de manera retrégrada para el tratamiento quirdrgico de las

fracturas distales del fémur (11,12).

Este mismo autor comunicd en el afio de 1990 un total de 38 pacientes, de estos, 20
fueron manejados con la técnica de clavo retrdgrado y, 18 mediante diversos meétodos de

fijacién lateral.

En su trabajo, Green demostré una menor pérdida sanguinea transoperatoria y menor

necesidad de diseccién de tejidos blandos durante el procedimiento quiriirgico de clavo

retrogrado (10).

Posteriormente, algunos autores al utilizar esta técnica reportaron ciertas complicaciones,
sin embargo, gran parte de los clavos centromedulares por via retrégrada fueron

colocados en casos complicados, usualmente en pacientes con lesiones muitiples,
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pacientes con fracturas patologicas y en casos de obesidad extrema, en los que es

frecuente que ocurran resultados no favorables (13).

Por ofra parte, estudios recientes como los efectuados por Moed durante los afios de
1095 a 1998, evaluaron la utilizacion del clavo centromedular por via retrograda, tanto en
pacientes con lesiones muitiples y complicados, como en pacientes con fracturas
rutinarias y sus resultados demostraron que esta técnica constituye un método de fijacion
seguro y benéfico, por lo que sugieren sea considerado como parte de los recursos

quirtirgicos del cirujano ortopedista.

Moed y cols., sefialaron que la colocacién de! clavo centromedular por via retrograda, es
un procedimiento rapido, relativamente sencillo y que minimiza la pérdida sanguinea
durante el transoperatorio. Recomienda una dinamizacién y apoyo temprano para

disminuir el riesgo de no consolidacion (14, 15).

El objetivo del presente trabajo consistio en evaluar el tratamiento quirtrgico de las
fracturas femorales distales y los resultados que se obtuvieron en cada uno de los

implantes utilizados en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del 1.§.8.S. T E.
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MATERIAL Y METODO

En un estudio descriptivo se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnostico de fractura femoral distal que fueron manejados mediante reduccién abierta y
fijacion interna en el Servicio de Ortopedia del Hospital Regional “General Ignacio

Zaragoza’ del 1.8.5.8.T.E., durante e! periodo comprendido entre enero de 1997 a junio

de 1999.

De cada expediente se registraron las siguientes variables: Edad, Sexo, Mecanismo de

Lesién, Clasificacion de la fractura segun el Sistema AO/ASIF.

En relacion con el procedimiento quirdrgico se registré el tiempo de cirugia, tipo de

implante utilizado, cantidad de sangrado y utilizacion de injerto.

La presencia de edema post-quirirgico se clasifico en leve, moderado y severo. La
presencia de dolor también se clasifico en leve, moderado y severo, que fue evaluado

con el paciente en reposo, en movilidad pasiva, en movilidad activa y a la marcha.

Por ofra parte, se cuantifico ia flexion del miembro intervenido al mes, a los dos meses y

a los tres meses posteriores al procedimiento quirdrgico.

Se registro el tiempo necesario para el retiro de muletas, asi como el tiempo transcurrido

para el alta.
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Se registro la evaluacion que hace el cirujano ortopedista de los resultados funcionales y
anatémicos del procedimiento, mediante la escala de Neer-Grantham (Tabla 1). En esta
escala se determina y cuantifica la presencia y severidad del dolor, la funcién de la
extremidad, el movimiento, la afectacion en cuanto a capacidad laboral, los resuitados

anatémicos macroscopicos y los resuitados radiograficos.

E! analisis de la informacién se efectué mediante procedimientos de estadistica

descriptiva tales como, porcentajes, media y desviacién estandar (16).

La comparaci6n de los pacientes manejados mediante implantes diferentes se realizé por
medio de Analisis de Varianza (ANOVA) One-Way (17), para comparar variables
ndmericas. La comparacién de variables nominales se realizé mediante analisis de Chi
cuadrada. La comparacién de la puntuacion de ia Escala de Neer-Grantham entre los
pacientes con diferente tipo de implante se efectué mediante la prueba de Kruskall-Wallis

debido a que constituye una escala ordinal (18).
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 26 expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de fractura

femoral distal, intervenidos quirdrgicamente en este Centro Hospitalario.

Del total de pacientes el 61.53% correspondieron al sexo masculino (16 pacientes) y el
38.47% (10 pacientes) al femenino (Fig. 1), cuyas edades oscilaron entre los 18 y los 88

afos, (edad media, 58.23 afios + 16.17 DE). La distribucion por grupos etareos se ilustra

en la figura 2.
Por ofra parte, la ocupacién de los pacientes se resume en la figura 3.

Diecinueve pacientes (73.07%) refirieron un mecanismo directo como origen de la fractura

y siete (26.93%) refirieron la participacion de un mecanismo indirecto.

De acuerdo a la clasificacion AO/ASIF el tipo predominante de fractura fue ei 33 A 1.1 en
el 19.23%, seguido de los tipos 33 A 1.2 (11.53%) y el 33 C 1.1 (11.53%). La distribucion

de las fracturas segun esta clasificaciéon se resume en la tabla Il.

El 50% de las fracturas (13 pacientes) ocurrieron en el miembro pélvico derecho y el otro

50% en el miembro pélvico izquierdo.

En relacién con el tipo de implante utilizado para efectuar la fijacién interna, es posible

identificar tres grupos de pacientes:

En el Grupo | (6 pacientes) se utilizé un clavo convencional implantado por via retrégrada.
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En el Grupo |l (5 pacientes) se utilizé como implante la placa con tornillos para
compresién condilea (DCS) y el Grupo ill estuvo conformado por 15 pacientes, en

quienes se utilizd la placa angulada de 95°.

Asi, al comparar las caracteristicas de los pacientes que integran cada grupo mediante
analisis de varianza (ANOVA) y Chi cuadrada, no se encontraron diferencias significativas

en cuanto a edad, sexo y mecanismo de la lesién (Tabla Il).

La distribucion de las fracturas segun la clasificacion AO/ASIF para cada uno de los

grupos se resume en Ja tabla V.

La duracion de la cirugia en et Grupo | tuvo una media de 149,16 minutos + 21.5 DE; en el
Grupo I, fa duracion fue de 145 minutos + 7.07 DE y en el Grupo }l la cirugia duré en

promedio 133.33 minutos + 34.5 DE (p > 0.05)

No se encontraron diferencias entre [os fres grupos en cuanto a fa utilizacién de injerto

(chi2= 2.33, p> 0.05).

En pacientes donde se aplicd el clavo convencional por via retrograda, se encontré un
mayor volumen de sangrado transoperatorio (sangrado medio 1, 016.66 cc + 598.88 DE)
en comparacion al Grupo H (sangrado medio, 494 cc + 108.07 DE) y al Grupo Il

(sangrado medio, 453.66 cc + 241.93 DE) (p< 0.05), véase tabla V.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la presencia e intensidad de dolor

y edema post-quirtrgico tal como se ilustra en las figuras 4, 5 y 6 respectivamente.
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Al comparar los grados de flexion que se obtuvieron al mes, a los 3 meses y a los seis

meses no se registraron diferencias entre los tres grupos (tabla V).

El grado de consolidacion ésea se valoré al mes, a los dos meses y a los tres meses para

cada grupo y se resume en la tabla VL.

En los pacientes donde se utilizé clavo convencional centromedular por via retrograda el
retiro de muletas se verifico en promedio a las 20.4 semanas + 13.74 DE, existiendo una
diferencia estadisticamente significativa al compararlo con el Grupo |l en donde se

retiraron a las 9.6 semanas + 2.19 DE y con el Grupo lil, que se retiraron a las 12

semanas £ 2.41 DE.

En el Grupo | se obtuvieron resultados excelentes en el 66.60% de los casos, en el Grupo
Il se registré un 60% de resultados excelentes y en el Grupo Ill se encontré un 33.33% de

resultados excelentes, tal como se resume en las figuras 7 y 8.

Las puntuaciones asignadas a cada paciente, seglin la escala de Neer, fueron
comparadas entre los tres grupos y se demostré un resuitado con fa prueba de Kruskall-
Wallis de 5.9735 p = 0.99, lo cual nos sefiala que no existié una diferencia desde el punto

de vista estadistico en los resultados clinico-radiolégicos obtenidos.
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DISCUSION
Entre las fracturas mas frecuentes del fémur se encuentran aquelias del tercio distal
comprometiendo la regién supracondilea. Estas fracturas pueden abarcar la diafisis
femoral con efectos limitados sobre la rodilla 6 pueden producirse a nivel de la metafisis
supracondilea y permanecer extra-articulares, aunque algunas veces se extienden hasta
las inserciones de los ligamentos colaterales (epicondiios). En otros casos, la fractura
puede comprometer un solo condilo (fracturas monocondileas) y el otro condilo queda
intacto junto con la diafisis. Con frecuencia, la fractura estd localizada a nivel
supracondileo, pero puede tener una extensién inferior hacia la superficie articular con

distintos grados de conminucion, como en las fracturas supracondileas-intercondileas.

El 45% de las fracturas femorales distales se producen como consecuencia de
traumatismos menores en huesos osteoporéticos. Con frecuencia se produce cuando el

paciente adulto mayor cae sobre la rodilla flexionada (1).

En ia presente serie se encontrd que el 38.4% de los pacientes eran mayores de 65 afios
de edad, con predominio en el sexo masculino, datos similares a lo reportado en diversas

series (19).

Por otra parte, al considerar a los pacientes mayores de 50 afios de edad con fractura
femoral distal, se encontré una frecuencia refativa del 80.7%, cifra muy similar a la
reportada por Kolmert y Wulf en un estudio epidemiologico detaliado que realizé en 137
fracturas distales. (1, 5). En el mismo estudio se encontré que el 19% de los pacientes
presentaban factores generales predisponentes y el 42% tenia una enfermedad previa o

actual de la extremidad fracturada.
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De los casos revisados en esta serie, un paciente padecia hemofilia; en un paciente la
fractura ocurrié en terreno patologico por metastasis de carcinoma de prostata y, otro se
intervino mediante via retrégrada por ocurrir fatiga del material en una fractura tratada

previamente con placa angulada de 95 grados (Fotografias 1,2,3).

En relacién con el mecanismo de lesion, diversos autores han encontrado que el

mecanismo directo predomina en pacientes jévenes y el indirecto en adultos mayores.

En la presente serie, el promedio de edad de los pacientes donde intervino un mecanismo

directo fue de 52.73 + 14.74 afios, y el promedio de edad de los pacientes donde participé

un mecanismo indirecto fue de 73.14 + 9.09 afios.

Para clasificar el tipo de fractura se utilizé el sistema AO/ASIF, que es el de mayor
aceptacion. Asi, de acuerdo a esta clasificacion el tipo mas frecuente correspondio al 33 A
1.1(19.23%), seguido por el 33 A 1.2 (11.53%) y el 33 C 1.1 (11.53). Diversos estudios
sefalan como el tipo mas frecuente al A2, en el 21% de los casos; al tipo A3 en el 13% y

al tipo C1 en e! 16.6% de los casos (4).

La seleccién del impiante dependié del criterio y experiencia del cirujano ortopedista

aplicada a cada caso en particular.

Resuita importante sefalar que en 'ningfm caso, se utilizdé el clavo centromedular por via
anterograda para efectuar la fijacién interna de la fractura, es decir, los cirujanos
ortopedistas de este Centro Hospitalario prefirieron usar la placa con tornillos para
compresion condilea (DCS), la placa angulada de 95° y el clavo centromedular

convencional pero aplicado por via retrograda. Lo anterior pudiera explicarse a la
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reconocida dificultad para realizar una adecuada fijacién del extremo femoral distal

mediante un clavo centromedular colocado en forma anterograda.

Al evaluar los pacientes agrupandolos segun el implante colocado, no se encontraron
diferencias significativas en relacién con la duracion del procedimiento quirdrgico ni con ei

uso de injerto (20).

Los pacientes en quienes se colocd el clavo centromedular convencional por via
retrograda presentaron una mayor cantidad promedio de sangrado transoperatorio
(1, 016 cc + 598.88 DE), en comparacién con los pacientes donde se aplico placa con
tornillos para compresién condilea (494 cc = 108.07 DE) y en aquellos donde se coloco
placa angulada de 95 ° (453.66 cc + 241.93 DE). Esta diferencia, probablemente refleje
que en el grupo de pacientes donde se utilizé la via retrégrada se intervino un paciente
con hemofilia, y en un paciente se realizé diafisectomia con diseccidn extensa de tejidos
blandos para el manejo de una fractura 6sea secundaria a metastasis de carcinoma
prostatico. Asimismo, en otro paciente se efectué revision del implante (placa angulada de
95 grados). Los casos anteriores también explican el requerir de un mayor tiempo -
quirdrgico, ya que como se sabe, la media aritmética de un resultado, es afectada por fos

valores extremos (Fotografias 4 y 5).

La presencia e intensidad del dolor y edema post-quirdrgico fueron similares en todos los

pacientes, independientemente de! implante utilizado.

Durante el seguimiento de cada paciente, se valord el grado de consolidacion osea y la

flexiébn obtenida al mes, a los dos meses y, a los tres meses posteriores al procedimiento
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quirdrgico y no se encontraron diferencias estadisticamente importantes en relacion con el

implante utilizado.

El intervalo promedio para retirar las muletas fue mas prolongado en el Grupo 1 (media,
20.4 semanas + 13.7 DE), situacidn en la cual pudo influir también la participacion del
paciente que padecia hemofilia y del paciente con carcinoma metastasico, en quien se
practico una diafisectomia supracondilea de aproximadamente ocho centimetros.

Por otra parte, en el paciente en donde se reviso el implante, tuvo una considerable
pérdida dsea, que se cubrié mediante injerto autélogo, lo que puede explicar que el lapso

para el retiro de muletas fue diferido o prolongado.

Al evaluar los resultados de acuerdo al implante utilizado, el manejo de la fractura femoral
distal mediante un clavo convencional colocado por via retrégrada permitié obtener
resultados excelentes en el 66.6% de los casos, a pesar de los pacientes con hemofilia,

cancer y un paciente con revision de implante de placa anguiada de 95 grados.

Con la fijacién mediante placa con tornillos para compresion condilea, se obtuvieron
resultados excelentes en el 60% de los casos. El porcentaje de resultados excelentes con

el empleo de la placa angulada de 95° fue tnicamente del 33.3%.
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en el presente trabajo, es posible concluir lo siguiente:

*
Lo

7
o

Un porcentaje elevado de pacientes con fractura femoral distal tienen una edad mayor

a los cincuenta anos.

En esta serie de pacientes se corrobord un predominio en el sexo masculino.

El manejo quirdrgico de estas fracturas constituye un reto para el cirujano ortopedista,
quien decide con base a lineamientos clinicos y biomecanicos no completamente

definidos, el tipo de implante a utilizar para realizar la fijacion interna.

A pesar de considerar al clavo centromedular por via anterégrada, como el implante
més utilizado, en el presente trabajo, ningiin cirujano ortopedista optdé por este
implante, 1o que quiza obedece a una gran dificultad por fijar adecuadamente el
extremo distal, concomitantemente con la obtencion de resultados equiparables

cuando se utiliza otro tipo de implantes.

A pesar de que en la literatura se refiere un menor tiempo quirdrgico y menor cantidad
de sangrado transoperatorio cuando se utiliza la via retrégrada, en el presente trabajo
la duracion del procedimiento no tuvo relacion con el tipo de implante utilizado. Por

ofra parte, no se pudo constatar un menor sangrado transoperatorio, tal vez debido a

la patologia asociada referida con anterioridad.
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La presencia e intensidad de dolor y edema postquirdrgico, fue similar en los

implantes utilizados.

No se encontraron diferencias significativas en el grado de consolidacion 6sea nienla

flexion de la extremidad.

Al valorar los resuitados funcionales y anatémicos mediante la escala de Neer, no se

demostro diferencia significativa en relacion con los implantes utilizados.

Es factible considerar la via retrograda en fracturas femorales distales como una
modalidad quirurgica adicional con la que cuenta el cirujano ortopedista para el
tratamiento de este tipo de fracturas en forma rutinaria y no solamente reservarla en

casos complicados como se anteriormente se aconsejaba.

Los autores han encontrado a la via retrograda sumamente atil cuando en el
transcurso de la colocacién de una protesis de rodilla, ocurre fractura del extremo

distal del fémur, estudio que en breve sera concluido.

Se corrobord que los implantes angulares, como o son, la placa angulada de 95
grados y la placa con tornillos para compresién condilea (DCS), controlan mejor los
movimientos de rotacion biomecanicamente, y que el clavo convencional
centromedular retrégrado controla en forma mas adecuada los movimientos de flexo-
extension. Lo anterior, probablemente obedezca a la técnica de colocacion con

respecto al sitio en el fémur, y la distancia de los tornilios y / o permos.
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TABLA |. CRITERIOS DE NEER-GRANTHAM-SHELTON PARA LA EVALUACION DE

LOS RESULTADOS.

FUNCIONALES (30 UNIDADES)

DOLOR (20 UNIDADES)

= NWhARO

-0

Ausencia de dolor
Intermitente con mal tiempo
Con la fatiga

Funcién restringida
Constante por la noche

FUNCION (20 UNIDADES)

= N W

-0

Como antes de la lesion.
Restriccion leve

Restringida, escaleras de costado
Bastén 6 Restriccion grave
Muletas u ortesis

MOVIMIENTO (20 UNIDADES)

O~ NWHWM

ANWH O A

Normat 6 135°
100°

80°

60°

40°

20° o Menos

RABAJO (10 unidades)

Como antes de la lesion
Regular pero con discapacidad
Modificacién del trabajo
Trabajo liviano

Sin trabajar

ANATOMICOS (30 UNIDADES)

ANTOMIA MACROSCOPICA (15 UNIDADES)

O hNWhO

Solo engrosamiento
Angulacion de 5° 6 acortamiento de 0.5 cm.

Angulacién 6 rotacion de 10°, acortamiento de 2 cm.
Angulacion 6 rotacién de 15°, acortamiento de 3 cm.

Consolidacion pero con deformidad importante
Consolidacion viciosao infeccion crénica

VALOR UNITARIO

20
16
12
8
4-0

20
16
12

4-0

20
16
12

15

oW
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TABLA !. CRITERIOS DE NEER-GRANTHAM-SHELTON PARA LA EVALUACION DE
LOS RESULTADOS (CONTINUACION).

RADIOGRAFIAS (15 UNIDADES)

5 Casi normal 16
4 Angulacién de 5° o desplazamiento de 0.5 cm. 12
3 Angulacién de 10° o desplazamiento de 1 cm 9
Angulacién de 15° o desplazamiento de 2 cm 6
2 Consolidacién pero con deformidad importante, extension
A los condilos: Artrosis 3
0 Consolidacion viciosa o infeccién cronica 0

Excelente por arriba de 85 unidades; Satisfactorio 70 Unidades; Insatisfactorio 55
unidades; Deficiente por debajo de 55 unidades (Datos de Neer y cols.)
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TABLA li. DISTRIBUCION DE LAS FRACTURAS FEMORALES DISTALES SEGUN LA
CLASIFICACION AO / ASIF.

TIPO No. FRACTURAS FRECUENCIA RELATIVA
(%)
33A11 5 20.00
33A1.2 3 12.00
33C 11 3 12.00
33A21 2 8.00
33A22 2 8.00
33B81.2 2 8.00
33A1.3 1 4.00
33A23 1 4.00
33A 3.1 1 4.00
33A33 1 4.00
3B1.1 1 4.00
33B1.3 1 4.00
33B33 1 4.00
33C1.2 1 4.00
TOTAL 25 100

» Un paciente presenté fractura en terreno patolégico.
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TABLA Ill. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y MECANISMO DE LESION.

GRUPOI GRUPO Il GRUPO Il VALOR p
N 6 5 18
EDAD * 49.83+23.6 50.81+14.5 64.06 + 10.9 >005¢%
SEXO ¢ Masc 66.6 Masc 60 Masc 60 0.95711
Fem 33.3 Fem 40 Fem 40
MECANISMO t Directo 66.6 Directo 100 Directo 66.6 0.319
DE LESION indirec 33.3 indirec 0 Indirec 33.3

*En Media + Desviacion estandar.

1 En Porcentaje (%).

1 Obtenido por ANOVA (One-Way).

I1 Obtenido por Chi 2.
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TABLA IV. DISTRIBUCION DE LAS FRACTURAS POR GRUPO SEGUN

CLASIFICACION AOQ / ASIF.

TIPO No. FRACTURAS FRECUENCIA RELATIVA
(%)
GRUPO |
33A1.1 2 40
33A1.2 1 20
33A33 1 20
33B1.2 1 20
GRUPO 1I
33C11 2 40
33A23 1 20
33B3.3 1 20
33C1.2 1 20
GRUPO 1l
33A 1.1 3 20
33A1.2 2 13.33
33A2.1 2 13.33
33A22 2 13.33
33A3.1 1 6.66
33A1.3 1 6.66
33811 1 6.66
33B1.2 1 6.66
33B13 1 6.66
33C1.1 1 6.66




FRACTURAS FEMORALES DISTALES. IZQUIERDO. 31

TABLA V. COMPARACION DE VARIABLES TRANSOPERATORIAS.

GRUPO | GRUPO Il GRUPO Il VALOR p
N 6 5 15
TIEMPO* 149.1 £ 21.5 145 +7.07 133.3+£345 >0.05%
QUIRURGICO
{min)
CANTIDAD DE 1016.6 £+ 598.8 494 + 108.0 453.6 + 2419 <0.05%
SANGRADO*
(c.c.)
INJERTOY No 66.6 No 60 No 60 0.30 11
Si33.3 Si 40 Si 40

» Media + Desviacién estandar.
+ En porcentaje (%).
1 Obtenido mediante ANOVA (One-Way).

I1 Obtenido mediante Chi 2.
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TABLA VI. EVALUACION DE LA FLEXION POSTOPERATORIA

(EN GRADOS).
GRUPO | GRUPO ii GRUPO i VALOR p t
FLEXION AL 2866+ 12.83 31.20 + 5.40 27.26 +9.42 > 0.05
MES *
FLEXIONA  40.33 £ 26.68 63 +6.16 50 + 14.75 > 0.05
LOS DOS
MESES *
FLEXIONA  96.83 + 38.93 94.2 + 10.25 81.73 + 13.51 > 0.05
LOS TRES
MESES *

e Valores en Media + Desviacidn Estandar.

+ Obtenido mediante ANOVA (One-Way).
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TABLA VII. EVALUACION DE LA CONSOLIDACION OSEA
EN LOS TRES GRUPOS.

GRUPO | GRUPO I GRUPO Il VALOR p t
CONSOLIDACION 0=2 0-i=1 0=3 >0.05
AL MES* 1=4 I= 4 0-1=3
1=9
CONSOLIDACION I = 1 - =1 0=1 >0.05
ALOS DOS =1 h=4 I=3
MESES * H= 2 -l =2
=2 H=9
CONSOLIDACION == 1 -1} =1 0=1 >0.05
A LOS TRES m= 5 = 4 b=1
MESES * -l =5
iIl=8
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PIE DE FOTOGRAFIAS

Fotografias 1 y 2.- Proyeccion radiografica anterp-posterior y lateral de paciente
masculino de 18 arfios de edad, hemofilico, con cuatro meses de posoperado. Colocacion

de clavo centromedular convencional retrégrado, con una consolidacion dsea de mas del

75%.

Fotografia 3.- Proyeccién radiogréfica lateral de paciente masculino de 65 afos, con

fractura patolégica, secundaria 2 metastasis de carcinoma prostatico.

Fotografias 4 y 5.- Proyecciones radiograficas antero-posterior y jateral de paciente
masculino de 65 afios de edad, con fractura patolégica, secundario a metastasis de
carcinoma prostatico, donde se realiza una amplia reseccion de tejido Gseo y fijacion

estable de clavo centromedular convencional retrogrado. Control posoperatorio.
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