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: RESULTADO DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO
: DISTAL DEL FEMURCON DCS Y CLAVO RETROGRADO

RESuMEN._'!

El ObjetIVO del presente estudio es el valorar los resultados del tratamiento de las

fra : uras del extremo distal del fémur con dos sistema de fijacion DCS y clavo

' retrogrado. En el Hospital General Xoco de la Secretaria de Salud del Distrito

T ‘fTomamos en cuenta varlables como mecanismo de lesién, tipo de la fractura, de

acuerdo a la cIasuf icacién propuesta por la AQ, tiempo de evolucidn de la fractura
. prevno al tratamiento, uso de traccion, consolidacion ésea, rango de movilidad,
calidad 6sea.

Se trataron 11 pacientes del sexo masculino (55%) y 9 del sexo femenino(45%).
se presento una consolidacion satisfactoria en 19 pacientes 95% la complicacién
mas frecuente encontrada es la rigidez articular con 8 casos 40%. un caso de
infeccién 5% y un caso de fatiga de material.5%.

Se excluyeron de este estudio pacientes con patologias agregadas.

*Palabras clave Resuitado, fractura distal del fémur, DCS. Clavo retrogrado.




RESULTADO DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL
EXTREMO DISTAL DEL FEMUR CON DCS Y CLAVO
2 - RETROGRADO

| ‘I’NTROVDLlJ_‘CCiI:dN;_ .

'Se. trata d un estudno retrospectivo, comparatlvo analitico, transversal de tipo

: casos y controles en ‘el que se pretende conocer los resultados del tratamiento

“q‘t‘n‘ru‘rglc d ' acturas del extremo distal del fémur partiendo del siguiente
proble Vmultado del tratamlento de las fracturas del extremo distal
e del femur con dlSpOSltIVOS como el DCS y el uso de un clavo centromedular
3 retrogrado? '

Las fracturas del extremo distal del fémur presentan en nuestro medio un reto
ante el cirujano ortopedista asi como una incidencia elevada. Las fracturas del
extremo distal del fémur representan entre 'e|'4if.% y el 7. % de todas las fracturas
del fémur esto corresponde en Suecia a una 7incidencia anual de 51 por cada
millén de habitantes mayores de 16 afios. Si se excluyen las fracturas de la
cadera el 31 % de las fracturas del fémur involucran el fémur distal - (19

Las fracturas del extremo distal del féemur ocurren predominantemente en dos
poblaciones de pacientes, personas jovenes especialmente hombres, después de
un traumatismo de alta energia y en personas de edad avanzada especialmente
mujeres después de lesiones de baja energia. En una serie sueca mas del 84 %
de las fracturas del extremo distal del fémur ocurrieron en pacientes mayores de

50 afios'®- (10




Ehfun:'es;tudio iéh'vadéheste‘r"Mih‘eﬁsdt‘é—‘é:nv paci‘e'ht!eS'mayor'es de"GS aﬁos el 84%1 .

de Ias fracturas e femur ocurrian. en’ mujeres La conclusnon ‘de ‘este estudlo

epldemlologlco fuela‘sig 'ente "Los rangos de incidencia para las fracturas

g relacxonadas on. ,Ia ‘'edad (cadera, humero préximal, antebrazo distal, pelvis o

“,vertebras) o con evndencua radiografié de osteopenia generalizada ©
En el grupo de jévenes las fracturas del fémur distal ocurrieron con traumatismos
de alta energia. Muchos son ééus_ados por accidentes vehiculares incluyendo
accidentes en motocicleta, la maybria de esto pacientes son menores de 35 afios

y existe una predominancia del sexo masculino. €%

La seleccion del implante a utilizarse en este tipo de fracturas con el fin de
restituir la superficie articular asi como una optima estabilizacion de la fractura
son los objetivos fundamentales del cirujano ortopedista. Definitivamente el costo
econdmico, social que representa este tipo de lesidn es muy grande ya que el
individuo que sufre este tipo de lesion permanece inactivo un periodo de tiempo
relativamente largo.

El costo econdmico y social que representa este tipo de lesiones esta dado por
su mayor incidencia en individuos en edad productiva debido al incremento de la

violencia en las diversas metropolis, asi como el resultado de la aplicaciéon de la

2



més complejas y por lo tarito ‘:de4mréz.s':d"fig:'

musculo ‘esqueléticas, que estan entre

-al »“sl‘svtéama” muébul:o ééquéiet;cg que pééieriormente también representaron una
imbdﬂante utilizacién de cuidados énﬁbulatorios, tan solo las visitas subsecuentes
a los consultorios representaron' aproximadamente 87.5 millones de ddlares.
(Datos obtenidos de encuesta nacional de salud, extraida del centro nacional

para la estadistica de salud 1988),

La complejidad del trazo de la factura es un factor muy importante para el tipo de
complicaciones, como son infeccion, retardo en fa consolidacion, no-unién, fatiga
de material de osteosintesis, rigidez articular por osteoartrosis, iesion vascular o

nerviosa y falla en la osteosintesis que puedan presentarse posteriormente.

7]



R : .fpueden presentarse en‘el tratamiento. qunrurglco,de Ias facturas del extremo distal

f‘b‘del femur Y reahzar una asocuacuon entre el tlpo de implante a utilizar para la

estabillzacnon dela fractura y reconstruccmn de la superficie articular cuando ésta

se ve afectada y los resuitados obtenidos.

En el presente estudio pretendemos conocer la frecuencia de las fracturas del
extremo distal del fémur' asi‘ comd.glos_ resultados en cuanto tiempo de
consolidacion de la fractura, funcion ér{icular de la rodilla, se pretende el
comparar |os resultados obtenidos asi como complicaciones mas frecuentes con
el uso de sistemas de fijacion interna como son el DCS y clavo intramedular
colocado por via retrégrada.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

El tratamiento quirdrgico deberia considerarse para todas las fracturas
desplazadas. Las indicaciones incluyen fracturas abiertas fracturas con lesion
vascular asociada, fracturas de las extremidades inferiores ipsilaterales, fracturas
en pacientes con multiples lesiones, fracturas irreducibles, y fracturas en terreno
patoldgico. Las fracturas que se asocien a ruptura de ligamentos de la rodilla

pueden requerir de reconstruccion de todas las estructuras (319



Aun cuando la reduccién"de‘gla vfraCth sea“satisfactoria-por-método cerrado.la.

estabilizacion qunrurglca debe ser (Ié? ijﬁmév‘iliz'aciéh
prolongada esta contraindicada en nuestros pacuentes
Contraindicaciones relativas para la fuamon qulrurglca ihcluyen, fracturas
infectadas, fracturas en pacientes palitraumatizados, hemodinamicamente
inestables, fracturas en hueso osteopénico.

La cirugia esta contraindicada en pacientes en que su condicién médica tenga un

alto riesgo anestésico y quirdrgico.
MOMENTO PARA LA REALIZACION DE LA CIRUGIA.

En caso de una fractura cerrada el procedimiento quirdrgico debe realizarse
dentro de las primeras 24 horas, la longitud de la extremidad debe mantenerse
mediante un clavo de traccidn las fracturas abiertas deben tratarse mediante
desbridamiento e irrigacion y si es posible una reconstruccion definitiva lo que
facilita el manejo de los tejidos blandos y la movilizacion del paciente. Las
fracturas contaminadas pueden ser estabilizadas temporalmente con un fijador
externo que haga un puente en el sitio de la fractura el tratamiento definitivo de la
fractura se realizara después de repetidos desbridamientos hasta que se haya

obtenido una herida limpia ¢®

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
El tratamiento quirdrgico esta encaminado a perseguir los siguientes objetivos,

lograr un alineamiento anatémico de la fractura, realizar una fijacion estable de la

Al



) fractura que permlta la movmzamon de Ia extremldad afectada asu como de las
: artuculacnones proxmal y dlstal a Ia fractura aS| como una rehabnhtacnon
,temprana . “3’

'OPCIONES DE IMPLANTE.

Las opciones para el tratamiento de las fracturas supracondileas de fémur caen
en cuatro categorias, placas, clavos intramedulares, fijadores externos vy
artroplastia total de rodilla.

La seleccion esta determinada por el trazo de fractura, la calidad del hueso la
condicién del paciente y el conocimiento y experiencia del cirujano. (162 ®)12K14)
SISTEMA DE TORNILLOS DE COMPRESION.

- El sistema de tornillos de compresidn es técnicamente mas facil de usar que la
placa angulada. Los ajustes del plano sagital pueden hacerse en la posicion de la
placa la correccion de la orientacion, se requiere en solo doé planos. En suma el
tornillo condilar provee de compresidn interfragmentaria para las fracturas con
una divisidn condilar. Sanders y cols. Reportan el 70 % de buenos a excelentes
resultados con el uso de un tornillo de compresion y placa en el tratamiento de
las fracturas supracondileas e intercondileas. ©

Los rangos de no-unidn e infeccion fueron comparados con aquéllos reportados
con fijacion con el uso de una placa angulada. 112

La técnica para el uso de sistema de tornillo de compresion es similar a la
utilizada para la placa angulada. Un alambre guia es colocado dos crn. proximal a
ila linea articular orientada paralela a los condilos y a la articu{lacién patelofemoral.

El alambre debe ser cuidadosamente colocado en los planos coronal y axial el
6
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5 f’cbloca'r tornillos 6.5 de esponjosa en el fragmento distal para ganar estabilidad

- rbtac«onal.' E! sistema de tornillo de compresiéon no es apropiado para usarse

a [‘2‘ ‘cuando hay una fractura transcondilar baja, una fractura coronal, o una
: conmnnumon intraarticular extensa el largo hombro lateral de este implante puede
"f'firritar;‘la banda iliotibial y necesitar remover & implante después de que la fractura

-~ haya consolidado. @ (11 (12).

: CLAVO INTRAMEDULAR RETROGRADO.

No requiere de una diseccion de tejidos blandos como se requiere para la
aplicacion de una placa, este clavo tiene muitiples orificios para tornillo que
proveen de flexibilidad en el lugar de los tornillos de blogueo. El uso exitoso del
clavo retrégrado ha sido demostrado en pacientes osteopénicos y pacientes
politraumatizados, aplicaciones adicionales incluyen la fijacion de fracturas
proximales a una artroplastia total de la rodilla y fracturas distales con implantes
femorales proximales un abordaje abierto o percutaneo es seleccionado de
acuerdo al patron de la fractura y a la calidad de la reduccidn que se pueda
obtener a través de técnicas cerradas. El paciente es colocado en posicion
supina en una tabla radioldcida. La rodilla es flexionada 45° y apoyada por un
rollo para pierna. Si se selecciona un abordaje abierto se hace una incision en la

linea media longitudinal a la piel y una artrotomia medial parapatelar. La patela
7



- es -entonces-luxada : para ‘exponer. el sitio de entrada del.clavo en el surco

intercondileo -anterior,’ a’la* insercién del ligamento cruzado postérior. para

asegurarse de un correcto alineamiento de los condilos con la didfisis, el punto de

* entraday el fresado subsecuente debe ser alineado con la referencia Unicamente

- de los condilos. El clavo es insertado sobre el alambre guia hasta que el extremo

: V'f’d:iislva}té rocé con la corteza del canal intercondileo a través de la guia montada en
él clévo se realiza el acerrojamiento de los tornillos distales primero, seguido por
los tornillos proximales: () (X185}

Las complicaciones potenciales de un clavo supracondileo retrégrado inciuyen
‘sépsis de rodilla, rigidez y dolor patelofemoral la estabilidad de la fijacién de la
fractura es menor que la obtenida con una placa angulada y la estabilidad
residual puede necesitar precaucion en la iniciacién de los movimientos activos
de la rodilla postquirdrgicos. La fatiga del clavo a través de los multiples orificios
ha ocurrido sin erhbargo, los nuevos disefios tienen una seccién cerrada en la

diafisis con mayor fuerza e incrementando la vida del implante. (4©E(15)(16).




~ MATERIAL YAM!;T‘OD@‘S;_,

pedia dél Hoépital General de.Xoco se realizo un estudio

: retrospectl 0, comparativo, analmco transversa| del tipo de casos y controles en

‘pacientescon:el |agnost|co de fractura del extremo distal del fémur, en los que

n comprendieron todos aquelios expedientes de pacientes

ractura del extremo distal del fémur, tratados con sistemas

DCS.y el clavo centromedular retrogrado, los criterios de
es de pacientes portadores de trastornos metabdlicos,

1 los‘que se vea afectado el tejido 6seo, pacientes con expediente

& En el estud|o se |ncluyeron 20 pacientes de los cuales 10 corresponde al grupo

: ftratado con DCS y 10 tratados con clavo centromedular retrogrado.
Las variables que se tomaron en cuenta para la realizacidon del estudio fueron:
sexo, edad, tiempo de evolucion de la fractura antes de ser intervenida
quirdrgicamente, mecanismo de lesién, clasificando en mecanismo de alta y baja
energia, tipo de fractura de acuerdo a la clasificacién de Muller, uso de traccion
esquelética transtibial, tipo de implante, movilidad de la rodilla en grados de
flexion, extension, y grado de consolidacion ésea a los 6 meses. Complicaciones
presentadas, calidad &6sea, aplicacion de injerto. Para la evaluacion de los
resultados de la funcionalidad de la rodilla se tomo como parametros los criterios

de Neer-Grantham-Shelton Se tomaron en consideracion la clasificacion de la
Y




" consolidacion’bsea de Weber para el analisis radiografico'y determinacién de’ la -

- osteoporosis del indice de’Singht. .~
" La informacion fue recabada por medio de un cuadro de recoleccion de datos al
o revisar. cada expediente completo asi como ‘la valoracién de radiografias

solicitadas al archivo radiografico.

El procesamiento de datos y analisis estadistico de la muestra se realizé con el

programa EPIINFO 086.

10




RESULTADOS "~

Para el present

SOS : inc JRA a edad
fos'y la mayor de 85 afios;’con un promedio

écada de la vida fue la mas frecuente con 6

“En cuanto al mecanismo de lesion 12 casos correspondieron a traumatismos de

o "’élt‘a: “ernell'g.‘ia y 8 casos a mécénismo de baja energia. La frecuenéia del

:~ fr’hebaﬁisho de lesidn por grupo se presento de la siguiente forma: en el grupo | 7

casos corresponden a mecanismo de alta energia y 3 casos por baja energia. En

el grupo Hl la frecuencia para el mecanismo de aita energia fue de 5 casos y 5
casos para el de baja energia(FIGURA 3).

Con respecto al tipo de fractura presentado de acuerdo a la clasificacion de AO

la fractura mas frecuente fue de tipo C1 con 11 casos, seguido de el tipo A2 con

5 casos y el tipo C2 con 4 casos. Ei grupo | presento una frecuencia de 7 casos

para la fractura tipo C1, 2 casos para el tipo A2, y 1 caso de tipo C2. El grupo I

e ::presehto una frecuencia de 4 casos para la fractura tipo C1, 3 casos para el tipo
A2y 3 casos en la fractura tipo C2 (FIGURA 4).
Se uso traccion esquelética transtibial en 19 pacientes. El paciente ai que no se

le coloco traccion esquelética corresponde al grupo [.



T El tlempo de evolumon’de Ia Iesxon al’ momento de reahzar Ia osteosmtesus fue. de
3 dlas como minimo*a 24.dias.como maximo una medla de 12 2 una mednana de

:"'11 una moda;de 9y tna.ds de:

. ,El 'ti'empo'd evolucion.por.grupo, en el grupo | 'sé observo l.ina' 'freCUé'riCia“miHima

presentaron 6 Casosfen ‘grado IV, 3 casos en grado lil y 1 caso en grado |l.

Enel grupb Il casos 4 correspondieron al grado IV y 6 al grado IlI(FIGURA 6)

La calidad 6sea valorada radiograficamente usando como criterio de 6iasificécién
el indice de Singht el grupo | se encontraron 4 casos con grado 1V, 5 casos en
grado V y 6 casos en grado VI. En el grupo |l la variable de calidad 6sea se
comporto de la siguiente manera 1 caso en grado lll, 5 en grado {1V, 1 en grado V,
y 3 en grado VI. (FIGURA 7).

Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en el grupo 1 fue la
rigidez articular por artrofibrosis con 2 casos mientras que en el grupo 2 se
presentaron 6 casos de rigidez articular por artrofibrosis como Unica
.complicacién. en el grupo 1 se presento un caso de infeccion, 1 caso de retardo
en la consolidacion que amerito reintervencion quirdrgica para aplicacion de
injerto éseo y 1 caso de fatiga de material. (FIGURA 8).

Se aplico injerto autologo de cresta iliaca en un paciente al realizar la

osteosintesis debido a que presentaba un defecto dseo.
12



lograda ‘a" los. 6-meses del.

_siguientes resultados’en el ‘grup

“casos con flexién de 110 a

grados, y 4 casos con flexion de 89:a.9 gradqé‘.l En el grLipo Il observamos lo

siguiente, 4 casos con flebxidn'dvej1,1‘0’ 9 giados, 3 casos con flexion de 99 a
109 grados y 3 casos con un rahg de movilidad en flexion de 89 a 98 grados.

Valoramos la extension de 1a rodilla‘obteniendo los siguientes resultados. en el

grupo | 3casos presentaron una extension normal y 7 casos una extension hasta

10 grados. En el grupo i en,3?‘cq/§os'f<u‘é"hprmal, 5 casos con extension a 10
grados, un caso de 11 a 30 grados y un caso con extension de 21 a 30 grados.

La marcha fue evaluada a los 6 meses encontrando una marcha sin apoyo de
aparatos ortopédicos, en el grupo | de 8 casos y dos casos con bastén por dolor
secundario a fibroartrosis de ia rodilla. En el grupo 2 se encontrd que 3 casos
deambulaban con bastén como secuela de l|a fibroartrosis de la rodilla y 3 con
andadera secundaria a fibroartrosis de la rodilla.

De acuerdo con los criterios de Neer podemos decir que lo resultados obtenidos
en el grupo | fueron los siguientes excelentes en 5 casos buenos en 3casos y
malos en dos casos, en el grupo Il 4 casos con resultados excelentes y 6 malos.
Se procedié a realizar la asociacion de las variables se encontré al asociar al
grupo con las complicaciones un valor de Chi Cuadrada de 5.11, GL=4,
p=0.276.no siendo significativa debido al tamafio de muestra presentado. De
forma similar se busco otro tipo de asociacién de variables con resultados no

significativos.



“DISCUSION:
En el &ésente estudio se presentan los resultados obtenidos péra el tfatamiénto
..de i_as fracturas del extremo distal del fémur con dos sistemas de fijacion DCS
; griipd I y Clavo retrogrado grupo |l cada grupo estaba compuesto de 10
"ﬁpac’:ientes obtuvieron los siguientes resultados, la edad de presentacion de la
’Iesién se presento en un rango de edad de los 21 anfos a los 85 afos con un
promedio aritmético de 50 afos, la tercera década de la vida fue la mas afectada,
fo que concuerda con las bibliografias ©'9 En cuanto al sexo encontramos que
no existe una gran diferencia entre ambos sexos con una proporcidn de 1 a 1‘. En
el grupo de pacientes mayores de 64 afios encontramos una incidencia mayrypr_en'
" el sexo femeninc con 4 casos contra 2 del sexo masculino que se corrébcré .con
lo escrito en la literatura internacional ©
El tiempo de evolucidn por grupo, en el grupo | se observo una frecuencia minima
de 7 dias y un maximo de 24 con una media de 4.1 en el grupo |l ia frecuencia
minima fue de 3 dias y la maxima de 23 dias con una media de 10.3 dias lo que
es varias veces mayor de acuerdo a las recomendaciones de la literatura
internacional donde el tiempo para la realizacion del procedimiento quirdrgico es
de 24 horas. "
El mecanismo de lesion es un factor importante que contribuye a la complejidad
de la fractura, y que se encuentra relacionado al grupo de edad que afecta de tal
forma que se corrobora lo escrito en |a literatura ya que en pacientes menores de
45 afos el mecanismo productor de la fractura fue de alta energia, y en pacientes
mayores de 50 afios el mecanismo de lesion es de baja energia en el 80% de los

casos afios (1©)



' Eh;quaﬁtq"'al i_fé__zq de f?é?tu'ré‘ﬁé'jéé'vei'r_icbntréf uhyé:r"e|ac;ic">h: d‘elf‘tupdﬁdéi lé‘:ffactura
.con f-léi}(‘;ia‘:lridéd éseé'de:‘lr pac'ié'ntefi.sribnr embargo debido a q’Ue la muestra es
: pe_'cj;uéﬁa_"paré‘ tener significancia estadistica seria interesante el proponer en

: estudlos subsecuentes con una serie mas grande el andlisis de estas variables y
su relacion.

“El Qso de traccion esquelética no esta relacionado con el tipo de complicaciones
presentadas en este estudio por tal motivo continuo siendo un método eficaz de
estabilizacién temporal de la fractura previo a la cirugia ya que permite el
mantener la longitud de la extremidad afectada.

La consolidacion 6sea lograda en el grupo | fue buena ya que solo se presento
un caso de retraso en la consolidacion, en el grupo I el 100% de los pacientes
presento una consolidacion satisfactoria lo que nos indica que noc hay uné
diferencia significativa en la eficacia para la estabilizacion de las fracturas del
extremo distal del fémur con ambos sistemas de fijacion.

La complicacién mas frecuente fue la rigidez articular con 2 casos en el grupo |,
secundaria .a artrofibrosis y 6 casos de artrofibrosis en el grupo I|i esta
complicacién puede estar relacionada con el tiempo de evolucion de la lesién al
momento de la cirugia se encontraron 5 casos de rigidez articular por artrofibrosis
en pacientes en quien presentaron una evolucién de 15 dias previos al tratamiento
quirargico de los cuales 2 casos de artrofibrosis corresponden al grupo | y 3
casos grupo Il. Los otros 3 casos que presentaron rigidez articular por
artrofibrosis presentaron una evolucién de 3 a 8 dias.

Se encontrd un caso infeccidn en el grupo | que puede estar relacionado con la

exposicion mas amplia de los tejidos blandos asi como una manipulacion mayor

I3



‘de’los tepdos para la’colocacién del DCS y.'el t|empo quururgtco que es. mayor que
‘en Ia fuamon de la fractura con clavo retrogrado ' e

: En 'termunosgenera|es y:de cuerdo a Ia escala de Neer para la valoracion del

: 'resultado podemos decur ‘que los resultados obtenidos en el grupo | fueron los
. ‘s;gulentes xcelentes en 5 casos, buenos en tres casos y malos en dos casos, en

el grupo |l se obtuvieron 4 casos con resultados excelentes y 6 casos malos.

- El, presente “ estudio necesita un seguimiento y una muestra mayor para

. "“determinar la eficacia de los dos sistema de fijacion y obtener una significancia

" estadistica de los resultados.

' VDe‘I présente estudio podemos mencionar que el tiempo de evolucion de la lesion,
el mecanismo de lesién y la calidad 6sea son factores causales del tipo de
complicaciones como la artrofibrosis que dejan como secuela una gran
incapacidad funcional de la rodilia por 1o que se deben encontrar medidas para
acortar el tiempo de evolucidon de la fractura y realizar una planificaciéon
preoperatoria de la fractura para una adecuada seleccién del implante a utilizar
de acuerdo al tipo de fractura, y calidad dsea del paciente otorgando al paciente
un tratamiento pponuno, asi como establecer un programa de rehabilitacion
intrahospitalario postquiridrgico inmediato para reducir la frecuencia de las

complicaciones.
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RATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL FEMUR
TRATADAS CON DCS Y CLAVO RETROGRADO
DISTRIBUCION POR SEXO.

GRUPO!

|mrEMENIND

6

lamascuLivo

4

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL GENERAL XQOCO.




FIGURA 2
RESULTADO DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO
DISTAL DEL FEMUR CON DCS Y CLAVO RETROGRADO.

DISTRIBUCION DE LA EDAD POR GRUPO.

EDAD | GRUPOI | GRUPO II.
21 0 1
22 1 0
23 1 0
26 0 1
31 1 0
35 1 0
368 1 o]
38 o] 2
45 1 4]
52 1 0
58 0 1
59 1 0
60 0 1
70 1 0
74 o] 1
76 o] 2
78 1 Y]
85 0 1

TOTAL 10 10

' i FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL GENERAL XOCO.
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FIGURA 3

ODE VRATAM!ENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL FEMUR
~.CONDCS Y CLAVO RETROGRADO
" MECANISMO DE LESION.

{@ALTA ENERGIA

0BAJA ENERGIA

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL GENERAL XOCO.




= FIGURA 4

FADO DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL FEMUR
" CON DCS Y CLAVO RETROGRADO.

UENCIA DEL TIPO DE FRACTURA DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE MULLER.

‘IVL*I

‘WGRUPO! | N
{DGRUPO I |
FUENTE: ARCHIVO RADIOGRAFICO DEL HOSPITAL GENERAL XOCO.
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FIGURA S
RESULTADO DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO
DISTAL DEL FEMUR CON DCS Y CLAVO RETROGRADO.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA LESION POR GRUPO.

TIEMPO DE EVOLUCIONEN | GRUPOI GRUPO Il | TOTAL
DIAS
3 0. 1 1
4 0 1 1

23 0 1 1

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL GENERAL XOCO.
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FIGURA 6

MIENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL FEMUR
% 7 "CON DCS Y CLAVO RETROGRADO.
' -GRADO DE CONSOLIDACION,

lmGruPO |

lnsruPON

FUENTE: ARCHIVO RADIOGRAFICO DEL HOSPITAL GENERAL XOCO.
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FUENTE: ARCHIVO RADIOGRAFICO DEL HOSPITAL GENERAL‘)_(IOC‘Q.‘
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" FIGURAS
ENTO DE LAS FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL FEMUR
. GON'DCS Y CLAVO RETROGRADO

COMPLICACIONES

o -4 el oY Alia XA
RETARDOENLA |  FATIGADE
INFECCION | cosoLIDACION |  ‘MATERIAL
'mGrUPO! 1 1 1
'nGRUPO N 0 0 0

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL GENERAL XOCOQ.
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