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I  Resumen 

Objetivo: Determinar cual método de fijación entre la placa especial DCP (palo 

de golf) y el clavo retrógrado ofrece una mejor reducción radiográfica en las 

fracturas distales de fémur AO33A. 

Material y Métodos: Tipo de estudio: Observacional, Transversal. 

Sitio: Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de Traumatología Dr. Victorio de 

la Fuente Narváez, Participantes: El material de estudio en este caso, los 

expedientes clínicos y estudios radiográficos postquirúrgicos de aquellos 

pacientes que presentaron fractura de fémur distal AO 33A, tratados mediante 

forma quirúrgica con placa especial DCP (palo de golf) o clavo retrógrado de 

fémur, fueron estudiados a través de muestreo no probabilístico de casos 

consecutivos.  

Consideraciones Éticas: La investigación en el terreno de la salud, constituye 

un factor determinante para mejorar las acciones destinadas a conservar, 

promover y restablecer la salud del individuo  y la sociedad. La investigación se 

realizó siguiendo planteamientos éticos que garantizaron la libertad, dignidad y 

bienestar de los individuos que participaron en ella, así como los criterios 

técnicos que regulan el uso de recursos humanos y materiales. El presente 

estudio se llevó a cabo utilizando documentos que forman parte del expediente 

clínico, control radiográfico postquirúrgico. Esto no implicó alteración en el 

acceso  a los servicios médicos, de acuerdo a lo estipulado por la Ley General 

de Salud en relación a la investigación para la salud, actualmente vigente en el 

territorio de los Estados Unidos Mexicanos. 

Factibilidad: se contó con el número necesario de pacientes para dicho estudio, 

un periodo adecuado para fines del programa de titulación oportuna, así como 

también con los recursos humanos y materiales necesarios para dicho 

proyecto, ya estando disponibles desde el momento en que se redactó este 

protocolo, y se consideró altamente factible la realización de dicho estado en 

tiempo y en forma. 

Cronograma: El diseño se comenzó en marzo de 2009, se presentó en el 

seminario de investigación el día 5 de Abril de 2011 y el Comité Local de 

Investigación en Salud lo aprobó en mayo de 2011. 
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Resultados: 

Se reportaron 80 casos de fractura distal de fémur clasificación AO 33 A, de los 

cuales 40 pacientes se trataron de forma quirúrgica con reducción abierta y 

fijación interna con placa especial DCP (palo de golf), y 40 pacientes con 

reducción y fijación interna con clavo retrogrado de fémur. 

Teniendo al sexo femenino con el más frecuente en este tipo de fracturas en 

este estudio, con una incidencia máxima en la octava década de la vida. 

Se realizaron mediciones radiográficas postquirúrgicas inmediatas, y se 

clasificaron de acuerdo a la escala de valores de Thorensen agrupando los 

resultados en 4 grupos, la cual reportó 42 pacientes con resultados excelentes, 

30 con resultados buenos y 8 con resultados regulares. 

 

CONCLUSIONES. 

De acuerdo a la escala de valores utilizada en este estudio, no se encontraron 

diferencias significativas en el tratamiento quirúrgico definitivo de las fracturas 

distales de fémur AO 33A, utilizando como implantes, la placa especial DCP 

(palo de golf) o bien el clavo retrógrado, resultado mostrado en el control 

radiográfico postquirúrgico inmediato únicamente. 

 

Cabe destacar que, este estudio queda abierto para investigaciones posteriores 

sobre el tema, por lo que el presente trabajo es un referente más sobre 

reflexiones científicas ulteriores de tan interesante tema ortopédico. 
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II Antecedentes. 

 

Las fracturas del fémur distal  son lesiones complejas que tienen un tratamiento 

difícil. Estas graves lesiones tienen un elevado potencial para producir déficit 

funcional. Las fracturas del fémur distal son mucho menos frecuentes que las 

fracturas de cadera y constituyen cerca del 7% de todas las fracturas del fémur. 

Si se excluyen las fracturas de cadera el 31% de las fracturas del fémur afectan 

a la porción distal.  (1). 

 

En el devenir histórico de la cirugía ortopédica, el tratamiento de las fracturas 

del tercio distal del fémur no ha conseguido resultados clínicos con una calidad 

comparable a los del resto de las fracturas femorales. La presencia de 

corticales delgadas, osteoporosis, canales medulares anchos y la conminución 

de las fracturas, dificultan el obtener y mantener una fijación estable.  (2)  

 

El objetivo en el tratamiento de estas fracturas es la reducción anatómica de la 

superficie articular, restaurar la longitud, alineación y rotación del miembro, así 

como permitir una movilización precoz del mismo para evitar la rigidez articular 

y la pérdida de masa muscular. Debido a la proximidad de estas fracturas a la 

articulación de la rodilla, puede ser difícil recuperar la movilidad y la función 

completa de la misma. La incidencia de la consolidación viciosa de 

pseudoartrosis y de infección es bastante elevada en la mayoría de las series. 

(3)   

 

Existe una distribución bimodal o por edades, con una elevada incidencia en 

adultos jóvenes por traumatismos de alta energía como accidentes de tráfico o 

caídas de altura de más de 2 metros, con mayor frecuencia en hombres.  (4) 

 

Normalmente, la superficie articular del fémur es paralela al suelo. Como 

media, el eje anatómico (ángulo formado por la diáfisis del fémur y la 

articulación de la rodilla) tiene una angulación en valgo de nueve grados 

(intervalo de 7-11 grados). Existen dos ejes importantes a considerar en la 

alineación general de la región distal del fémur. El eje anatómico, se mide en la 
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intersección, de una línea longitudinal mediodiafisaria y el eje de la articulación 

de la rodilla (línea trascondílea.). El eje anatómico forma un ángulo con el eje 

articular de entre 6 y 9 grados respecto a la vertical. El eje mecánico, o de 

carga, se mide en la intersección de una línea que se extiende desde el centro 

de la cabeza femoral hasta el centro del eje articular de la rodilla y la línea 

trascondílea. Este ángulo medido en la zona externa de la región distal del 

fémur tiene una media de 87 grados o de 3 grado respecto a la vertical. El 

ángulo en varo o valgo permisible en fémur distal debe ser menor de 10 grados 

y en deformidades rotacionales debe ser menor de 15 grados. (5) 

 

De acuerdo a la escala de evaluación funcional Sanders y Cols. la angulación 

en el eje longitudinal permitida posterior a una reducción en fémur distal es de 

10 grados o menos, de 10-15 grados poco aceptada y más de 15 grados 

inaceptable para la función. Acortamiento  0: excelente, <1.5 cm bueno, 1-5 y 

2.5 cm regular, > 2.5 cm pobre. (6) 

 

Es importante retomar la clasificación de las fracturas de fémur distal, descrita 

por Müller y Cols, la cual es útil para determinar el tratamiento y se basa en la 

localización y en el patrón de las fracturas, incluyendo todas las fracturas que 

tienen lugar entre ambos cóndilos de la rodilla.  

La clasificación de fémur distal de acuerdo a la AO:  

33:      Fémur distal. 

33-A:  Fractura extraarticular. 

33-A1:Fractura simple 

33-A2:Fractura con cuña metafisaria y/o fragmento en cuña. 

33-A3:Fractura metafisaria completa. 

33-B:   Fractura articular parcial. 

33-B1: Fractura sagital del cóndilo lateral. 

33-B2: Fractura sagital del cóndilo medial. 

33-B3: Fractura frontal de los cóndilos. 

33-C:   Fractura articular compleja. 

33-C1: Fractura articular simple, metafisaria simple. 

33-C2: Fractura articular simple, metafisaria compleja. 
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33-C3: Fractura articular compleja, metafisaria compleja. (7) 

 

Las proyecciones habituales del fémur distal y la rodilla incluyen las 

radiografías anteroposterior (AP) y lateral.  

Cabe destacar que al abordar los diferentes tratamientos existentes, han sido 

un tema controvertido por largo tiempo.  

Antes de la introducción de las modernas técnicas de osteosíntesis, se 

realizaba de forma frecuente el tratamiento conservador de las fracturas de 

tercio distal de fémur. (8) 

 

El tratamiento quirúrgico se indica en todos los pacientes con fracturas distales 

del fémur, salvo los casos que esté contraindicada una cirugía. 

Una vez reconstruido el segmento articular, éste se estabiliza con respecto al 

proximal intacto poniendo énfasis para restaurar las relaciones anatómicas 

normales, que abarcan las relaciones angulares traslacionales y las relaciones 

rotatorias. (8,9)  

 

Hacia el decenio de 1950-1960, predominaba el enfoque conservador. En 

1963, la Fundación AO introdujo la placa angulada fija para el tratamiento de 

las fracturas femorales distales, reportando 73.5% de resultados buenos o 

excelentes en 112 pacientes. (9). 

 

El tratamiento de las fracturas distales de fémur presentan un difícil tratamiento 

y un pronóstico incierto, por lo que no se puede realizar una adecuada 

comparación por diferentes factores como características de los músculos, del 

paciente, los tipos de fracturas multifragmentos, intra o extraarticular que están 

predispuestos a las fuerzas mecánicas. Dentro de los métodos de fijación se 

encuentra la placa angulada de 95 grados, el tornillo dinámico condilar, el clavo 

centromedular femoral, el clavo supracondíleo, la placa especial de compresión 

dinámica, la fijación externa y la artroplastia total de rodilla. (10) 

 

Existen diferentes modelos de placas, fabricadas de acero inoxidable o de 

titanio, tienen varios orificios y se colocan sobre la superficie de los huesos, 
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aseguradas con tornillos. No necesariamente todos los orificios son usados. Se 

clasifican sobre la base de algunos de sus atributos, ya sea forma, diseño de 

los orificios, sitio elegido para la fijación o modo de aplicación.(9) 

Se utilizan con mayor frecuencia en fracturas de huesos largos, pero también 

en artrodesis de columna y muñeca. Requieren una incisión quirúrgica más 

amplia que otros tipos de fijación. Existe la posibilidad de alteración del flujo 

sanguíneo cortical, debido a la gran superficie de contacto, y de la 

consolidación, pudiendo reproducirse la fractura al retirar la placa, por atrofia 

ósea. En general, basan su funcionamiento en tres principios biomecánicos: 

compresión dinámica, neutralización y contención o sostén (4,5). Existen 

también algunas de diseño especial.(9) 

 

Las placas de compresión comprimen los extremos de la fractura, se usan para 

fijar fracturas estables manteniendo la reducción y compresión. La compresión 

también se puede alcanzar a través de orificios de diseño especial o por medio 

de la colocación excéntrica de los tornillos. Se pueden utilizar conjuntamente 

con tornillos fragmentarios. (9) 

Las placas de compresión dinámica (DCP), diseñadas para la compresión 

axial, son uno de los tipos más utilizados; se reconocen por sus agujeros 

ovalados para la inserción excéntrica de los tornillos, cuyas paredes son 

biseladas hacia el piso e inclinadas hacia medial. La zona más débil de estas 

placas está alrededor de los agujeros ya que es la única zona que se puede 

doblar. 
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III Justificación y planteamiento del problema. 

 

Las fracturas de tercio distal de fémur cerradas han sido históricamente difíciles 

de tratar. Suelen ser inestables y conminutas y producirse en pacientes 

mayores o en pacientes con lesiones múltiples. Contamos con múltiples 

reportes en la literatura sobre opciones de tratamiento para estas fracturas. 

   

La placa especial DCP (palo de golf)  diseñada por la AO fue elaborada como 

una alternativa más de tratamiento para las fracturas que requirieran una placa 

de fácil moldeo y apoyo más anatómico, si bien su indicación principal ha sido 

las fracturas de tibia proximal, la placa palo de golf fue diseñada para cualquier 

tipo de fractura que pudiera ser objeto del principio biomecánico de sostén, 

compresión o neutralización, como los son las fracturas distales de fémur 

AO33A. 

 

Actualmente en el servicio de Fémur y Rodilla, dos de los implantes más 

utilizados para las fracturas distales de fémur son la placa palo de golf y el 

clavo retrógrado de fémur, y dado que una de las complicaciones observadas 

comúnmente en estas fracturas es una inadecuada reducción de la fractura 

analizaremos de una manera retrospectiva los resultados que se han obtenido 

con estos implantes, valorando si existe alguna diferencia en los resultados 

radiográficos entre estas dos opciones de tratamiento.  

 

 Debido a que los estudios biomecánicos no han demostrado una ventaja 

mecánica clara del enclavado intramedular por encima de los dispositivos con 

fijación con placas en la reducción de las fracturas del fémur distal. 

(11,12,13,14,15) 

 

Cabe destacar que el interés de realizar este trabajo de investigación fue 

valorar cuál es el mejor resultado radiográfico en las fracturas distales de fémur 

utilizando como método de fijación los dos implantes más colocados en esta 

unidad. 
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IV  Pregunta de Investigación. 

 

¿En las fracturas distales de fémur AO33A cuál método de fijación entre la 

placa especial DCP (palo de golf) y el clavo retrógrado ofrece una mejor 

reducción radiográfica? 
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V Objetivo General. 

 

El objetivo general fue determinar cual método de fijación entre la placa 

especial DCP (palo de golf) y el clavo retrógrado ofrece una mejor reducción 

radiográfica en las fracturas distales de fémur AO33A en el servicio de Fémur y 

Rodilla del Hospital de Traumatología Dr. Victorio de la Fuente Narváez. 

 

    V.1 Objetivos específicos 

 

- Identificar el tipo de reducción radiográfica en las fracturas distales de fémur 

AO33A utilizando como método de fijación placa especial DCP (palo de golf). 

 

- Identificar el tipo de reducción radiográfica en las fracturas distales de fémur 

AO33A utilizando como método de fijación el clavo retrógrado de fémur. 

 

- Identificar el sexo más común en este tipo de fracturas. 

 

- Evaluar y difundir los resultados. 
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VI Hipótesis general 

 

La reducción radiográfica de las fracturas distales de fémur  AO 33A utilizando 

como método de fijación la placa especial DCP (palo de golf) es mejor que la 

obtenida utilizando el clavo retrógrado de fémur. 
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VII Material y Métodos 

    VII.1 Diseño 

 

Tipo de estudio: 

Por la intervención del investigador:    Observacional 
Por la captación de la información     Retrospectivo 
Por el número de mediciones     Transversal 
 

VII.2 Sitio 

 

Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez” de la UMAE “Dr. Victorio de Fuente Narváez”. 

 

VII.3 Periodo. 

 

Pacientes tratados de manera quirúrgica en el periodo comprendido entre el 1 

de mayo de 2010 y el 30 de abril de 2011. 

 

VII.4 Material 

 

Se realizó la búsqueda de literatura mundial sobre fracturas de tercio distal de 

fémur cerradas, para conocer el estado del arte de este tipo de fracturas. Cabe 

destacar que la búsqueda se llevó a cabo en literatura impresa, así como en 

medios electrónicos como OVID.  

 

VII.4.1 Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión:  

Pacientes con fractura de fémur distal AO33A. 

Pacientes mayores de 18 años. 

Pacientes que fueron tratados de forma quirúrgica  y utilizando como método 

de fijación placa especial DCP (palo de golf) o clavo retrógrado. 

Pacientes derechohabientes al IMSS. 
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Criterios de no inclusión:  

 

Pacientes  con fractura en otro segmento de la extremidad afectada. 

Pacientes con fractura expuesta. 

Pacientes con tratamiento previo de la fractura. 

Pacientes con expediente clínico incompleto. 

 

Criterios de eliminación: 

Pacientes  que no tengan estudio radiográficos de control postquirúrgico. 

 

 

 

    VII.5 Métodos 

 

El material de estudio en este caso, los expedientes clínicos y estudios 

radiográficos postquirúrgicos de aquellos pacientes que presentaron fractura de 

fémur distal AO33A, tratados de forma quirúrgica con placa especial DCP (palo 

de golf) o clavo retrógrado de fémur, se estudiaron a través de muestreo no 

probabilístico de casos consecutivos. 

 

                  VII.5.1 Técnica de muestreo 

 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 

 

        VII. 5.2 Tamaño de muestra 

 

Con un riesgo 0.05 y un poder estadístico del 80% acorde a la fórmula: 

 

n=((k^2)*N*p*q)/((e^2*(N-1))+((k^2)*p*q)) 

 

Se necesitó un mínimo de 38 pacientes en cada grupo. 

 

 



UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, 

Distrito Federal. 

IMSS 

 

18/36 

                  VII.5.3 Metodología 

 

1) Se recabó de la libreta de programación quirúrgica del servicio de fémur y 

rodilla los nombres de los pacientes con fractura distal de fémur AO 33A y se 

consultó el expediente para valorar aquellos que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

 

2) Se aplicaron los criterios de selección a cada caso. 

 

3) Se midió la placa radiográfica postquirúrgica de cada paciente (angulación 

varo-valgo, ante-retrocurvatum, rotación interna, rotación externa y dismetria) y 

se dividió en 4 grupos básicos (resultados excelentes, buenos, regulares y 

malos) acordes a la clasificación de Thorensen (Anexo). 

 

4) Se completó la hoja de recolección de datos y se vaciaron los mismos en el 

programa de análisis estadístico SPSS 19.0. 

 

5) Se procedió al análisis estadístico y redacción del manuscrito médico. 

 

Unidad de análisis: Expedientes clínicos y estudios radiográficos. 
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    VII.5.4 Modelo conceptual 
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                  VII.5.5 Descripción de variables 

 

Variables independientes: 

 

Fractura distal de fémur AO 33A. 

Definición conceptual: Disrupción de la continuidad ósea del tercio distal de 

fémur extrarticular. 

Definición operacional: Solución de continuidad registrada en la libreta del 

servicio como AO33A. 

 

Variable dependiente: 

 

Sexo 

Definición conceptual: El sexo de una persona se define como la condición 

orgánica que le distingue como hombre o mujer. 

Definición operacional: Sexo referido en expediente y hojas quirúrgicas. 

Categoría: 1 Femenino  2 Masculino. 

Tipo de variable: Dicotómica. 

 

Edad 

Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde su 

nacimiento. 

Definición operacional: Años cumplidos basado en la historia clínica 

plasmada en el expediente. 

Escala de medición: Años.                                       

Tipo de variable: Cuantitativa, continua. 
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Tipo de reducción postquirúrgica 

Definición conceptual: Alineación y relación entre los fragmentos de una 

fractura posteriores a su manipulación. 

Definición operacional: Grupo al que pertenece cada paciente acorde a la 

tabla de Thorensen en resultados: 

 Excelente 

 Bueno 

 Regular  

 Malo 

  

 

                  VII.5.6 Recursos Humanos 

Tutor: Dr. Benjamín Torres Fernández. 

Investigador Responsable: Dr. Benjamín Torres Fernández. 

     Dr. Lamberto Fabián Ramos Alejo. 
 

     

Tesista  alumno de la especialidad en ortopedia: Dr. Rafael Guevara Corona. 

 

 

                  VII.5.7 Recursos materiales 

Hojas de papel bond 

Expedientes clínicos completos 

Un equipo de cómputo 

Una impresora 

Plumas 

Estudio radiográfico postquirúrgico en sistema Visor 

Sistema de Imagenología “IMSS VISTA” del Hospital de Traumatología “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”. 

Los investigadores participantes formaron parte de los gastos en caso de 

desabasto durante el estudio. 
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VIII Análisis estadístico 

 

 Se realizó un análisis multivariado, descriptivo, con medidas de 

tendencia central y de dispersión, y, posteriormente, se aplicaron 

pruebas de normalidad para identificar el tipo de distribución que 

presentan dichas variables.  

 Acorde con el tipo de distribución de cada una de las variables se 

aplicaron pruebas de contraste paramétrico y no paramétrico, según 

fuera el caso y en las que se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas, y posteriormente se realizaron las correlaciones. 

 Se realizó estadística descriptiva utilizando pruebas de homogeneidad 

entre grupos mediante prueba estadística de Levene. 

 Se emplearon también medidas de tendencia central. 

 Para las variables cuantitativas se utilizó t de Student. 

 

Cabe destacar que se estudió una muestra correspondiente al 30 % de la 

población total que cumplieron con los criterios de inclusión.  
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IX Consideraciones éticas 

 

La investigación en el terreno de la salud, constituye un factor determinante 

para mejorar las acciones destinadas a conservar, promover y restablecer la 

salud del individuo  y la sociedad. La investigación debe seguir planteamientos 

éticos que garantizan la libertad, dignidad y bienestar de los individuos que 

participan en ella, asi como los criterios técnicos que regulan el uso de recursos 

humanos y materiales. 

 

Su propósito es obtener nuevos y mejores recursos profilácticos diagnósticos  

terapéuticos y de rehabilitación. Las actividades de investigación en salud 

deben  controlarse con medidas de seguridad, que las hagan eficaces y 

eficientes a la vez que eviten riesgos a la salud de los individuos. 

 

El presente estudio se llevó a cabo utilizando documentos que forman parte del 

expediente clínico, control radiográfico postquirúrgico. Esto no implicó 

alteración en el acceso  a los servicios médicos, de acuerdo a lo estipulado por 

la Ley General de Salud en relación a la investigación para la salud, 

actualmente vigente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos. 

 

Se tomaron en cuenta también los códigos internacionales de ética: 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial: Principios éticos para 

las investigaciones médicas en seres humanos; adoptada por la 18ª Asamblea 

Medica Mundial, (Helsinki, Finlandia, Junio 1964)  y enmendada por las 29ª 

Asamblea Médica Mundial (Tokio, Japón, Octubre 1975), 35ª Asamblea Médica 

Mundial (Venecia, Italia, Octubre  1983), 41ª Asamblea Médica Mundial (Hong 

Kong septiembre 1989 ), 48ª Asamblea General (Somerset West, Sudáfrica, 

Octubre 1996),  la 52ª Asamblea General (Edimburgo, Escocia, octubre 2000.) 

así como en la 59ª. Asam lea General  Se l, Corea, octubre 2008. 

 

Dado que los datos necesarios para llevar a cabo este estudio, se obtuvieron 

del expediente clínico y el control radiográfico postquirúrgico y de acuerdo a la 

naturaleza de estos, no fue necesaria la participación directa de los pacientes, 
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quedando asegurado que su tratamiento y rehabilitación se llevaron a cabo de 

forma habitual; tampoco se afectó su autonomía, libertad, confidencialidad, 

integridad física y moral, ni ninguna atención médica que requiriera en un 

futuro.  
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X Factibilidad 

 

Para esta investigación, se contó con el número necesario de pacientes para 

dicho estudio, un periodo adecuado para fines del programa de titulación 

oportuna, así como también con los recursos humanos y materiales necesarios 

para dicho proyecto, ya estando disponibles desde el momento en que se 

redactó este protocolo. De igual forma, se consideró altamente factible la 

realización de dicho estado en tiempo y en forma. 
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XI Cronograma de actividades 

Actividades 
2010 2011 

OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO 

Investigación 

Bibliográfica 

           

Estado del Arte            

Diseño y 

redacción de 

protocolo 

           

Presentación 

del protocolo al 

Comité Local 

de 

Investigación 

       

 

    

Maniobras            

Modificaciones 

al protocolo en 

caso necesario 

           

Recolección de 

datos 

           

Procesamiento 

y Análisis de 

resultados 

           

Redacción del 

manuscrito 

           

Divulgación            

Envío del 

manuscrito 

           

Trámites 

examen de 

grado  
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XII  RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 80 pacientes, 40 pacientes en el grupo reducción 

abierta mas fijación interna con placa especial DCP (palo de golf) y 40 

pacientes de reducción y fijación con clavo retrógrado de fémur, los cuales se 

distribuyeron de la siguiente manera: 

 

En los presentes gráficos se muestra cómo en la séptima y octava décadas de 

la vida existe mayor prevalencia para presentar este tipo de fracturas, lo que 

tiene correlación con la baja calidad ósea. 
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Las diferencias encontradas en la muestra respecto a la distribución por sexo 

fueron significativas estadísticamente con predominio del sexo femenino, con 

58% de frecuencia en comparación con el sexo masculino. 
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La colocación del implante en este tipo de fracturas fue realizada en la mayoría 

de las edades de la vida, siendo la más frecuente, la octava década, tanto en 

hombres como en mujeres. 

 

 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos, toda vez que la colocación del implante placa especial DCP (palo de 

golf), o clavo retrógrado de fémur, presentaron según la escala de valores 

radiográficos de Thorensen, 42 resultados excelentes, 30 resultados buenos, 8 

resultados regulares y ningún caso malo. 
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XIII DISCUSIÓN: 

 

En general, las fracturas se presentaron discretamente más en mujeres que en 

hombres. Lo anterior, como se sabe en virtud de la posible mala calidad ósea 

posterior a la menopausia, así como por los cambios hormonales que ésta 

conlleva, ya que esto implica una pérdida de densidad mineral ósea, en 

comparación con la que presenta el sexo masculino. De igual manera, hay que 

tener en cuenta la pérdida de habilidad y agilidad en pacientes de la tercera 

edad, rango en el cual predomina la población estudiada de esta investigación, 

aunado a las comorbilidades previas de estos pacientes. 

 

Cabe destacar que el grupo más común donde se presentaron las fracturas de 

tercio distal de fémur, clasificación AO 33A, fueron las personas mayores de 60 

años. Las diferencias encontradas en la muestra respecto a la distribución por 

sexo fueron estadísticamente significativas con predominio de las mujeres. 

 

Con relación a la distribución de las fracturas respecto a la edad, las diferencias 

también fueron estadísticamente significativas, siendo predominante en los 

mayores de 60 años. Tradicionalmente, la literatura aborda que existen dos 

picos de incidencia para su presentación, el primero a los 20 ó 30 años, y otro a 

los 60 u 80 años de edad, situación que no se presentó en este estudio, pues 

únicamente se observó el pico de las personas de la tercera edad. 

 

Se identificó que en los pacientes mayores de 50 años, así como en las 

mujeres, se presentó un incremento en el riesgo de fractura distal de fémur de 

6 veces más respecto a los menores de 50 años. Asimismo, se tiene una 

relación en torno al sexo masculino 3 a 1, ya que este tipo de fracturas se 

presentaron predominantemente en mayores de 50 años con relación al sexo 

femenino, lo que podría haber incrementado el riesgo de trombosis venosa 

profunda, además de otras alteraciones relacionadas con la hipomovilidad 

asociadas. 
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Es muy importante señalar que el presente estudio no arrojó resultados malos 

según la clasificación de escala de valores de Thorensen. Sin embargo, esta 

situación podría estudiarse más a fondo a partir del juicio de los investigadores, 

teniendo en consideración la amplia experiencia del personal médico en el 

servicio de fémur y rodilla, incluyendo la destreza manual de los cirujanos. 

 

De igual manera, hay que subrayar que a pesar de que la hipótesis del 

presente trabajo en sus resultados no ofreció diferencia en la reducción 

radiográfica clavo retrógrado de fémur vs. Placa especial DCP (palo de golf), 

probablemente se debió a las características de la fractura seleccionada, la 

cual fue de menor complejidad al momento de realizar la  reducción.  

 

En este sentido, posiblemente se puede inferir que para la elección del 

implante, se debería tomar en cuenta otros factores como son: el conocimiento 

del cirujano sobre el mismo, la destreza quirúrgica, el costo del implante, la 

factibilidad y las expectativas y necesidades del paciente y de la fractura en sí. 

Sin embargo, en referencia al control postquirúrgico inmediato, la reducción 

final no se verá afectada entre decidir el uso del clavo retrógrado o la placa 

especial DCP (palo de golf). 

 

Cabe resaltar que existe la necesidad de realizar mayor cantidad de estudios 

sobre esta patología, a fin de determinar la evolución de estos pacientes, de 

una forma más amplia como lo es, a través del porcentaje de consolidación de 

la fractura, calidad de vida postoperatoria de los pacientes, es decir, la 

capacidad de realización de actividades diarias de los pacientes, así como las 

complicaciones a corto, mediano y largo  plazo, y la frecuencia de refracturas 

con este tipo de implantes, ya que únicamente en el presente estudio se valoró 

el  resultado postquirúrgico inmediato y su reducción radiográfica, con lo que se 

concluye que no se encontraron diferencias estadísticas significativas entre 

ambos grupos. 

 

En general, los datos obtenidos no son diferentes a los reportados en la 

literatura mundial, únicamente salta a la vista que no existen grandes 
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diferencias en cuanto a la reducción postquirúrgica con estos dos implantes, 

tomando en cuenta que el gold estándar para este tipo de fracturas (AO 33A) 

es el clavo retrógrado de fémur. Esto también podría estar relacionado al tipo 

de fractura seleccionada para este estudio con todas las características que 

esto conlleva.  

 

La investigación clínica a futuro deberá estar encaminada a la prevención de 

las fracturas femorales complejas, tendientes a disminuir la cantidad de 

complicaciones y disminuir la morbi-mortalidad de este tipo de fracturas.   
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XIV CONCLUSIÓN: 

 

La placa especial DCP (palo de golf) y el clavo retrógrado de fémur para las 

fracturas distales de fémur AO 33A en el servicio de Fémur y Rodilla del 

Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” ofrecen la misma 

reducción radiográfica postquirúrgica inmediata, ya que no se encontraron 

diferencias significativas, tomando en cuenta únicamente el resultado 

postquirúrgico radiográfico.  

 

Cabe destacar que, este estudio queda abierto para investigaciones posteriores 

sobre el tema, por lo que el presente trabajo es un referente más sobre 

reflexiones científicas ulteriores de tan interesante tema ortopédico. 
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INSTmlTO MEXICANO DELSEGURO SOCIAL 

IIMAl DI. VlCIORIO DE lA RIENTE NArvÁEl 

HOSI'ffAL DE TRAUMATOlOGÍA VFN 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORJ.'ADO 

VAl ORACIÓN RAnKlc"RÁFICA [)F I A RFJllK'r.K'lN nF I • .s FHACnJRAS 
DISTAlES DE FÉMUR AOlJA UTILIZANDO COMO MÉTOOO DE FUACIÓN 
LA l'lACA ESPECIAL DCP (PALO DE GOlF) VS CLAVORETRÓGRAOO 
DE F~MUR EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOlOGÍA DR VlCTORlD DE LA 

FUENlE NARVAEz DEL 2010 AL 2011. 

El estudio propuesto ... LI'1 estudio observacicnal, ~""I (por el roirnero 

de mediciones) cuya fl.mte de rnormaciiIn ""'" el expedente de4 paciente 

motivo por e4 que ,.., se requiere 111 comentimiento informado firmado por el 

paciente. Sin embarQo á ;n,....JiQa<U expresa: 

Que el objetivo de4 estu:Iio es determi1ar 1a!TO!jor reduc<:iOn radiográtIc;I par;! 

las fr.Iduras <btIIes de Iénu Aa DA utiIiuIndo dos dilermles méIodos de 

~-

Que no existe lII\QU1 lEsqo potoociaI para los pacientes debido ~ .,.,., no se 

reaIizaI1in maniobras n r.osiYas que i1tervmgan o modirlquen la historia natural 

de la enferme<l:Jd. 

Mantener en todo momenIo el anonimato de los pacientes ~ as; 

como informar de cualquier eventualidad al Comité Local de lnYestigaci6n para 

que se tomen las medidas pertinentes en su caso. 
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HOJI\ DE IlECOI..ECCIÓN DE o.o.ros 
_m, 

VAl.ORACIOtI ~K:ADE""' REIlIUCCI6N DE lAS fRACTURAS OCSTAl.ESDE 
Fa..... _ ~ CI;U) ~ DE FI,IotoCIÓN ..... PlACA ESI"E(:"'l. Del' 

(pAlO DE 00lF) VS ClAVO REf!IOORADO DE Fb.uo: EN B. HIOSPI'TAI. DE 
~TOI.OGIO. DR I/IC ' ORlO DE ..... fVEHl"E H1>R'11>EZ. DEl. 2010Al. 2011 

_ ......... : 

" .. . '---
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~ ....... _ "",,",;.:,:_:_:~:,::=====l 

HOJA DE RECOI..ECCIÓN DE o.o.ros 

~CIO, 

VAUIRACIOtI ~DElA REIlUCCI6N DE lAS fRACTURAS OISTALESDE 
FáaJR ~ l,fTIUZANOO ~ loIIErnoo DE APoCÓN lA PlACA ESI'ECUol. DCP 

(pALO DE 00lF) VS ClAIIO REf!IOClRADO DE FáaJR EN El. HOSPITAl.. DE 
~TOI.OGIO. DR YIC , ORiO DE lA FUB<TE HNlVAEZ DEI. 2O'DAI.. 20" 
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. .. . '---
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