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|. RESUMEN

Se analiza el perfil epidemiolégico del paciente adulto que presenta fractura del
extremo distal del fémur asociado a trauma de alta energia.

Historicamente, las fracturas del extremo distal del fémur distal han sido dificiles de
tratar. Estas fracturas a menudo son inestables y conminutas y tienden a tener una
distribucion bimodal, ocurriendo en pacientes ancianos o jovenes con multiples
lesiones. Debido a la proximidad de estas fracturas a la articulacion de la rodilla,
puede ser dificil recuperar el movimiento y la funcion completos de la rodilla. Las
incidencias de consolidacion defectuosa, pseudoartrosis e infeccion son
relativamente altas en muchas series publicadas. (Court 2006)

Se realizo una busqueda en expedientes clinicos de los ingresos al servicio de
ortopedia en el Hospital General Rubén Lefiero durante el periodo comprendido de
enero del 2019 a diciembre de 2021, recopilando sexo , edad, tipo de fracturas ,
comorbilidades asociados a escolaridad. Donde se. Pretende obtener resultados
similares a los de la bibliografia en el porcentaje de fracturas abiertas, cerradas ,
edad y sexo.



[I. INTRODUCCION

La primera descripcion se remonta a 1791, por Dus- sault posteriormente, habra que
esperar hasta 1907 , con Lambotte, para ver aparecer la primera osteosintesis. Estas
fracturas son raras y graves. La frecuencia es del orden del 0,4% del conjunto de las
fracturas y del 3% de las fracturas del femur La epidemiologia es evolutiva. Persiste
la clasica distribucion bimodal, con un pico de frecuencia en el varén joven(30afios)y
un pico en la mujer anciana (70afios). El contexto sigue siendo el habitual, con un
traumatismo de alta energia en el paciente joven en el cuadro de un politraumatismo
y un accidente doméstico en el paciente de edad avanzada dentro de un contexto de
caidas de repeticion y de osteoporosis. (Court 2006)

La proporcion por sexos esta maodificada, con un predominio femenino (un varén por
cada dos mujeres), y la poblacién afectada cada vez tiene una edad superior. En el
momento de la fractura se observa una media de edad de 6lafios (mas de 65 afios
en mas del 50% de los casos). Se trata de un trastorno grave, con una mortalidad
eguivalente a la de las fracturas del femur proximal en ancianos.( Court 2006)

Debido a la situacion anatémica del fémur distal, sélo el tratamiento quirdrgico permite
una estabilizacion suficiente para oponerse a las fuerzas estaticas y dinamicas. El
tratamiento ortopédico conservador debe ser excepcional y estara indicado sélo en
pacientes encamados y/o en fracturas nada o poco desplazadas en pacientes con
una autonomia extremadamente reducida. (Martinez 2005)

Estas fracturas se suelen agrupar en tres grandes tipos, segun los principios de la
Asociacién para el Estudio de la Osteosintesis (AO) : fracturas articulares
unicondileas, fracturas articulares bicondileas y fracturas extraarticulares . Esta
clasificacion permite subrayar las indicaciones quirurgicas. Tras un recuerdo
fisiopatold gico de los tipos de fracturas y de los desplazamientos observados , se
describiran las vias de acceso. (Muller 1991)

El mecanismo responsable mas habitual es un traumatismo indirecto por un
movimiento combinado de flexion y rotacién asociado a un varo/valgo. (Streubel 2011)



[1l. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
Marco teorico

Histéricamente, las fracturas del extremo distal del fémur distal han sido dificiles de
tratar. Estas fracturas a menudo son inestables y conminutas y tienden a tener una
distribucién bimodal, ocurriendo en pacientes ancianos o jévenes con mdltiples
lesiones. Debido a la proximidad de estas fracturas a la articulacién de la rodilla,
puede ser dificil recuperar el movimiento y la funciébn completos de la rodilla. Las
incidencias de consolidacion defectuosa, pseudoartrosis e infeccion son
relativamente altas en muchas series publicadas. En pacientes mayores, el
tratamiento puede complicarse por una artroplastia articular previa.( Schatzker 2005)

El mecanismo predominante con gran diferencia es el traumatismo indirecto con un
movimiento combinado de flexién y de rotacion asociado a una tensién frontal en varo
o en valgo. De este modo, se ejerce una fuerza axial sobre la rodilla en flexion.
(Martinet 2000)

El valgo/varo condiciona el condilo afectado, medial o lateral. Las tensiones también
pueden transmitirse a través de la rétula, con una fractura rotuliana asociada la
mayoria de las veces. En este caso, la fractura observada es esencialmente epifisaria
con un sufrimiento condral intenso.(Martinet 2000)

En los traumatismos de alta energia, puede producirse un fenémeno de
desaceleracion con una hiperflexién del fémur distal y una fractura supra o supra e
intercondilea. Esas lesiones complejas se producen en pacientes jovenes en un
contexto de traumatismo a alta velocidad. En los ancianos, la velocidad es mas baja
y este traumatismo indirecto de flexidon/torsion suele provocar fracturas
extraarticulares espiroideas. (Bottlang 2009)

En la exploracion fisica se deben buscar posibles complicaciones cutaneas, que son
frecuentes pero que raramente comprometen la cobertura gracias a los tejidos
blandos «generosos» y la posible presencia de una complicacion neurovascular.(
Streubel 2011)

La sospecha clinica se debe confirmar con la exploracién radioldgica (proyecciones
anteroposterior y lateral), completadas con una tomografia computarizada (TC) en
caso de fractura articular o cuando existen dudas (55% de las fracturas) (Mutty 2007)

Ante la menor duda sobre una lesion vascular, se deben realizar pruebas
complementarias. La clinica puede ser franca, con un cuadro de isquemia aguda, o
poco manifiesta, con Unicamente la presencia de una asimetria del pulso. Estara
indicada la realizacién de una arteriografia o de una angio-TC. (Kammerlander 2012)



Generalmente se realiza un tratamiento analgésico inicial. Estara justificada la
realizacion de un bloqueo nervioso femoral ya en el servicio de urgencias, que
produce una disminucién significativa del dolor y facilita el tratamiento.(Mutty 2007)

La clasificacién de las fracturas de fémur distal descrita por Miller et al. y ampliado
en la clasificacion AO/OTA es util para determinar el tratamiento y el pronéstico. Se
basa en la ubicacién y el patrén de la fractura y considera todas las fracturas dentro
del ancho transepicondilar de la rodilla.(Muller 1995)

Las fracturas de tipo A afectan la diéfisis distal solo con diversos grados de
conminucion. Las fracturas de tipo B son fracturas de condilo; el tipo B1 es una
fractura sagital del céndilo lateral, el tipo B2 es una fractura sagital del céndilo medial
y el tipo B3 es una fractura del plano coronal. Las fracturas de tipo C son fracturas
condilares en T y condilares en Y; las fracturas tipo C1 no tienen conminucion, las
fracturas tipo C2 tienen una fractura diéfisis conminuta con dos fragmentos articulares
principales y las fracturas tipo C3 tienen conminucion intraarticular. (Chiron 1995)

No existe consenso sobre el manejo de cualquier tipo de fractura femoral distal. Sin
embargo, los objetivos para cada uno son los mismos: la restauracién de la longitud
del hueso, la alineacion y rotacion de la superficie articular anatémica, la movilizacion
temprana de las articulaciones asociadas, la consolidacion rapida de la fractura y las
complicaciones minimas. (Ehlinger 2013)

En la década de 1960, los métodos de tratamiento no quirdrgicos, como la traccion y
los aparatos ortopédicos con yeso, produjeron mejores resultados que el tratamiento
quirdrgico debido a la falta de dispositivos de fijacion internos adecuados. (M, Ducrot
2015)

Con el desarrollo de dispositivos de fijacion interna mejorados por parte del grupo AO,
las recomendaciones de tratamiento comenzaron a cambiar y el tratamiento
quirdrgico produjo mejores resultados que el tratamiento conservador, especialmente
para las fracturas intercondileas y extraarticulares. (Croom WP 2018)

Aunqgue histéricamente los resultados de las técnicas quirdrgicas que utilizan métodos
de fijacién interna se han presentado con resultados satisfactorios,el nimero de casos
de seudoartrosis, pérdida de reduccion y fracaso del implante ha sido elevado. Croom
WP 2018)

Se trata de una patologia grave con una mortalidad equivalente a la de las fracturas
del fémur proximal en los grupos de edad elevada de la poblacion. El pronéstico
funcional es desfavorable, debido a que la articulacién afectada es de apoyo. Aunque,
en la actualidad, la osteosintesis es la norma, no se ha establecido ningun consenso



en la literatura sobre el material que debe utilizarse, lo que subraya la dificultad del
tratamiento de estas fracturas. (Hussain 2017)

ANATOMIA

Los isquiotibiales provocan un efecto de acortamiento de la fractura por la traccién en
sentido superior y medial de la tibia proximal, los musculos aductores son
responsables de un movimiento en valgo del fragmento distal por su insercién en el
fragmento proximal sobre el que se ejerce una traccion en sentido medial y, por ultimo,
los musculos gastrocnemios producen una flexion del fragmento distal. (Féron JM
2014)

La anatomia del fémur distal explica los tipos de fracturas observadas. En un plano
frontal, las trabéculas 6seas estan organizadas en un sistema ojival, asociadas a un
sistema corticocondileo en «libro abierto». Por otra parte, existe una diferencia de
densidad entre la cortical diafisaria y la cortical epifisaria. . (Féron JM 2014)

Esta arquitectura 6sea explica los trazos de fracturas en V o Y. En el plano sagital,
las trabéculas éseas tienen una orientacion posteroanterior. Esto se asocia a una
diferencia de densidad entre las corticales anterior y posterior, o que explica que el
trazo de fractura presente una orientacién de arriba hacia abajo y de atras hacia
delante. Las fracturas unicondileas se explican por la existencia de una zona de
debilidad situada entre los céndilos y la troclea, el voladizo de los condilos unidos al
fémur y el valgo fisioldgico del fémur distal . (Zhang Y 2012)

La geometria particular del fémur distal en una vista axial explica la dificultad de una
colocacién perfecta de una lamina o de un tornillo dinamico epifisario . Esta debe ser
paralela a la interlinea femorotibial en la vista frontal y paralela a la interlinea
femororrotuliana en un plano horizontal y por consiguiente , orientada a 10 grados
hacia abajo y hacia adentro. (Zhang Y 2012)

FISIOPATOLOGIA

La poblacién afectada es principalmente anciana, en la que estas fracturas son una
patologia grave, con una mortalidad equivalente a la de las fracturas del fémur
proximal. (Streubel 2011)

Strubel et al han puesto de manifiesto varios factores de sobremortalidad en una
poblacion anciano que presentaba una fractura de femur distal existencia de una
protesis de rodilla, demencia, trastornos cardiacos, trastornos renales, antecedentes
de patologia tumoral con metastasis y retraso entre el traumatismo y la cirugia
superior a 4 dias. (Streubel 2011)



Las complicaciones cutaneas son frecuentes y se observa una lesion en el 20-30%
de los casos . En el congreso de 2013, se describié un 21%, distribuidas en un 50%
de Gustilo I, un 38% de Gustilo Il y un 12% de Gustilo I. La lesién sigue un trayecto
en la mayoria de los casos de medial a lateral por una punta ésea distal del fragmento
proximal. Estas aberturas cutaneas pocas veces comprometen la cobertura, debido
al caracter «generoso» de los tejidos blandos del muslo. La vacunacion antitetanica
debe verificarse y se debe instaurar una profilaxis antibidtica segun los protocolos
usuales. Debe senfialarse que «la estadificacion» de la abertura cutanea solo sera
efectiva y definitiva después del desbridamiento de la herida en el quiréfano. (Chiron.
P 1995)

Si se diagnostica una lesion vascular, esta indicado llevar a cabo su tratamiento de
urgencia. Se efectia una estabilizacion inicial de la fractura lo antes posible, en la
mayoria de los casos mediante un fijador externo temporal colocado a modo de
puente en la rodilla. (Johansen 1990)

La sintesis definitiva pocas veces puede realizarse antes del procedimiento vascular,
debido a la frecuente complejidad de estas fracturas. Las lesiones neurolégicas
predominan en el nervio peroneo comun, con una frecuencia del 1,5% . En la mayoria
de los casos, son secundarias a una fractura alta con basculacién posterior importante
en extensioén del fragmento distal que distiende el nervio. (Sloboda 2007)

Clasificacion.
Clasificacion de nordin

Esta clasificacion es especifica de las fracturas unicondileas. Se basa en las
descripciones iniciales de las fracturas de los condilos, con las clasicas fracturas de
Hoffa (fractura frontal) y de Trélat (fractura sagital). Distingue los trazos frontales de
los trazos sagitales, ademas de precisar el tamafio de los fragmentos, asi como la
situacion del trazo respecto a los ligamentos y a la tréclea. Los tipos | y |l son frontales,
mientras que los tipos Il y IV son sagitales. Estos tipos se indexan segun el lado
medial o lateral. (Nordin 1985)

Clasificacion Ao

La clasificacién AO de las FEDF recoge todos los tipos de fracturas posibles. Es
compleja y se basa en una«estandarizacion/codificacion universal» alfanumé- rica.
En cada segmento 6seo, se distinguen tres grupos principales de fractura (A =
extraarticular, B = articular parcial, C = articular completa y tres niveles principales de
complejidad: 1 = simple, 2 = intermedio, 3 = compleja). Finalmente, la ultima cifra
indica el subgrupo (1 = simple, 2 = intermedio, 3 = complejo). La fractura 33A1.1 es
particular, porque corresponde a una fractura apofisaria que afecta a la insercién



femoral del ligamento colateral medial o lateral. Por tanto, desde el punto de vista
fisiopatoldgico, se parece mas a un problema «ligamentario» que a un auténtico
problema «o6seo». (Mueller 1991)

Clasificacion de Asencia- SOFCOT

Esta clasificacion utilizada en la mesa redonda de la SOFCOT de 1998 consta de
siete estadios :

tipo I: fracturas extraarticulares, supracondileas simples; (Asencio 1989)

tipo II: fracturas supracondileas conminutas con con sola de estabilidad, en la mayoria
de los casos lateral, que facilita la reduccion. (Asencio 1989)

tipo lll: fracturas supracondileas conminutas sin con sola de estabilidad. (Asencio
1989)

tipolV:fracturas articularessupraeintercondileas simples. (Asencio 1989)

tipo V: fracturas articulares supra e intercondileas con una conminucién metafisaria,
pero con un trazo articular simple. (Asencio 1989)

tipo VI: fracturas articulares supra e intercondileas con una conminucion metafisaria,
y epifisaria. (Asencio 1989)

tipo VII: fractura conminuta del fémur distal, con afectacion diafiso-metafiso-epifisaria.
(Asencio 1989)

Clasificacion de Chiron

P. Chiron propuso en 1995 una clasificacion de las fracturas del extremo distal de
femur basandose en una serie de mas de 250 casos. Esta clasificacion se puede
simplificar en tres grupos. La reagrupacion en tres entidades se ha realizado por la
similitud de los problemas mecanicos y de las técnicas con un pronéstico funcional
comparable . (Chiron 1995)

Grupo I: fractura simple (27%). Los subgrupos 1, 2 y 3 se definen por la altura del
trazo respecto a la articulacion (que permite suponer el volumen éseo distal) y el 1.4
por una afectacién articular simple. (Chiron 1995)

Grupo II: fracturas con conminucion metafisaria predominante (45%). Esta
conminucién metafisaria es el punto comun de este grupo. Los subgrupos 1, 2y 3
también se definen por la altura del trazo respecto a la articulacién (que permite



suponer el volumen éseo distal). Lo mismo sucede para los subgrupos .4, .5y .6 que
presentan ademas un trazo articular simple . (Chiron 1995)

Grupo IlI: conminucion epifisaria predominante (28%). Uno o varios trazos frontales
se afladen a un trazo sagital articular . (Chiron 1995)

Son fracturas graves que presentan unas necesidades terapéuticas complejas vy
exigentes. Sin embargo, el objetivo es sencillo desde el punto de vista tedrico: fractura
sélida, reconstruccién anatémica y restauracién de los ejes, sin complicaciones y con
una recuperacion funcional éptima. (Asencio 1989)

En la actualidad, el tratamiento ortopédico debe proponerse de forma excepcional en
casos muy precisos y debe ser fruto de una decision colectiva. Las indicaciones
suelen corresponder a pacientes encamados o a fracturas con un desplazamiento
nulo o escaso. Las poblaciones afectadas son de dos tipos:

Pacientes ancianos y fragiles con antecedentes graves que hacen que la cirugia sea
aun mas perjudicial. (Asencio 1989)

Pacientes jévenes con un gran potencial de consolidacién y un alto nivel de respeto y
de comprension de las indicaciones. (Asencio 1989)

El objetivo del tratamiento quirdrgico es obtener una fractura sdélida, con una
restauracion y conservacion de la epifisis y de los ejes, asi como con una funcién
articular completa, ademas de minimizar el riesgo infeccioso. La fijacion montaje
escogido debe asegurar la estabilidad del foco de fractura y permitir una movilizacion
precoz que garantice una recuperacion funcional de calidad. Con independencia del
tipo de implante escogido y de la colocacion del paciente, se debera asegurar, antes
de la fase estéril de la intervencion, que el control peroperatorio radioscépico es
posible y de calidad. (Ehlinger 2013)

En caso de afectacion articular, el primer tiempo quirdrgico es la reconstrucciéon de
este macizo articular. Esta reconstruccién debe ser anatomica, al tratarse de una
articulacion de apoyo y debido a la presencia de la articulacion femororrotuliana. Para
controlar perfectamente el componente articular, la rodilla debe estar libre y poder
movilizarse con facilidad. Con independencia de la afectacion articular,la reduccién
metafisodiafisaria debecen irse a restituir un eje anatomico femoral y, por
consiguiente, un eje mecanico. (Kammerlander 2012)

La exposicion de los trazos de fractura epifisarios se realiza con la rodilla flexionada
para relajar los musculos gastrocnemios. La reduccion debe comenzar por el control
de los céndilos. EI control frontal no suele plantear muchas dificultades. En cambio,
el control sagital de la rotacién de los céndilos es mucho mas complicado. La porcion



metafisaria y, sobre todo, la cortical anterior puede ser un punto de referencia. Se
deben reconstruir las fracturas asociadas del bloque condileo. El control de una
fractura de Hoffa se realiza por la colocacion de una pinza en la cortical anterior con
la rodilla flexionada al maximo. (Kammerlander 2012)

El segundo tiempo de la secuencia quirurgica consiste en «ascender» el bloque
articular reconstruido hacia la porcién metafisodiafisaria femoral. Este tiempo se
realiza con la rodilla en extension. Si la fractura es «simple», la reduccién es
relativamente facil mediante control visual. En caso de fractura conminuta, se debe
prestar atencion al control de la rotacion y de la longitud. (Kammerlander 2012)

El retraso quirurgico aumenta la mortalidad al 6 y al 12 mes respecto a la realizacion
del tratamiento quirurgico en las primeras 48 horas. Estas fracturas tienen una
repercusion funcional significativa para esta poblacion anciana, con una pérdida de
autonomia casi «automatica» y solo el 18% de los pacientes caminan sin ayuda. Por
ultimo, el riesgo de mortalidad hospitalaria es mayor, sobre todo cuando existen
enfermedades concurrentes. (Kammerlander 2012)

ANTECEDENTES

La fractura articular de fémur distal es una lesion grave que durante afos ha
representado un problema en la traumatologia. Se consideraba que con frecuencia
ocasionaba distintos grados de incapacidad permanente y que el destino de la
articulacion estaba determinado por la lesion mas que por su tratamiento. (Schatzker
J 2000)

Este tipo de fractura representa sélo 6% de las fracturas femorales y 1% de todas las
fracturas. Un tercio de los pacientes jévenes son politraumatizados y sélo una quinta
parte de estas fracturas se presenta como lesién unica.( Riedi T, 2007)

En afos recientes, ha habido una evolucién en el tratamiento quirdrgico de las
fracturas de huesos largos con énfasis en minimizar el dafo biolégico adicional
ocasionado por el trauma quirdrgico, introduciendo técnicas de fijacién biolégica que
consisten en ejercer traccion a través de los tejidos blandos para conseguir la
reduccion de la fractura y que paulatinamente han sustituido a las técnicas de
reduccién abierta, al igual que implantes de ultima generacion con el fin de solventar
algunas de las frecuentes complicaciones asociadas a dichas lesiones.( Babst R,
2012)

Las fracturas de la extremidad pélvica ocurren, de acuerdo con lo reportado por el
Centro de Documentacion de la Asociaciéon de Osteosintesis (AO), mas
frecuentemente en pacientes de edad avanzada con osteopenia después de una
caida de baja energia y en pacientes jévenes que sufren traumatismos de alta



energia. Dichas fracturas se consideran actualmente un problema de salud publica
en México debido a los gastos hospitalarios e incapacidad laboral que generan.
Incluso, se ha reportado que 30% de pacientes con fractura de cadera fallecen
durante el primer afio posterior a la fractura y que mas del 50% de estos pacientes
seran incapaces de reincorporarse a actividades de la vida cotidiana. (Melton 1992)

Las fracturas del fémur distal son infrecuentes y graves. Se asocian a mal prondstico
en los ancianos. Su frecuencia se estima en el 0,4% de todas las fracturas. La clasica
distribucion bimodal persiste, con un pico de frecuencia en varones jévenes y otro en
mujeres ancianas. El contexto es tipico, con un traumatismo de alta energia en
pacientes jovenes y un accidente doméstico en ancianos. La proporcion por sexos se
ha modificado y, en la actualidad, existe un predominio femenino y un envejecimiento
de la poblacion. (Féron JM 2014)

Existe una correlacion entre «tipo de fractura» y «paciente»: las fracturas complejas
articulares suelen observarse en pacientes jévenes y suelen ser abiertas, mientras
gue las fracturas extraarticulares se observan en ancianos y suelen ser no
complicadas. Hay una entidad particular que cada vez es mas frecuente, las fracturas
en pacientes con implantes (osteosintesis y protésica), cuyo tratamiento puede ser
complicado, con una tasa de fracaso en ocasiones elevada. El mecanismo causal
suele ser un traumatismo indirecto con la rodilla en flexion. En menos ocasiones, se
trata de un traumatismo directo por aplastamiento. (Féron JM 2014)

El desplazamiento es clasico y secundario a la traccibn muscular: acortamiento y
flexién del fragmento distal. La anatomia del fémur distal explica los tres grandes tipos
de fractura observados: fractura supracondilea, fractura unicondilea, fractura supra e
intercondilea. El tratamiento quirdrgico es el Unico que permite una estabilizacién
suficiente para oponerse a las fuerzas estaticas y dinamicas. (Martinet 2000)

El tratamiento ortopédico debe ser excepcional y su indicacion se establece en los

pacientes encamados y/o las fracturas nada o poco desplazadas en pacientes con
una autonomia muy reducida.( Asencio G 1989)
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IV. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del extremo distal del femur representa una entidad clinica grave que
provoca secuelas importante en la funcion, no obtstante , este tipo de fractura
representa solo 6% de las fracturas femorales y 1% de todas las fracturas. Un tercio
de los pacientes jovenes son politraumatizados y sélo una quinta parte de estas
fracturas se presenta como lesion unica. En nuestro pais un estudio epidemiologico
en la Unidad Medica de Alta Especialidad del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
«Lomas Verdes», un hospital de tercer nivel de atencion del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Reporto que esta lesion esta lesion ocupa el 9.18% de las
fracturas de cadera, femur y rodilla. Por lo que resulta importante describir la demanda
que sufre nuestra instituciébn por esta patologia y evaluar las caracteristicas de la
poblacion mas afectada por esta lesibn. Datos como edad, sexo, origen, grado
académico ocupacion, mecanismo de lesion, lateralidad, grado de lesién, patologias
y lesiones asociadas; tratamiento quirargico, complicaciones y evolucién seran de
gran utilidad para mejorar la calidad de atencion de los pacientes con esta patologia.

Por ello es importante responder la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia epidemiologica de las fracturas del extremo distal del femur
en pacientes adultos asociado a de trauma de alta energia , en el servicio de
ortopedia del Hospital General Ruben Lefiero en el periodo comprendido de enero
2019 a diciembre de 20217.
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V. JUSTIFICACION

El presente trabajo esta enfocado al estudio de la prevalencia epidemiologica de las
fracturas del extremo distal de fémur en pacientes adultos asociado a trauma de alta
energia en el servicio de Ortopedia del Hospital General Ruben Lefiero de Enero del
2019 a Diciembre del 2021, debido a que en las ultimas decadas se ha presentado
un aumento en la prevalencia de este tipo de fracturas en adultos mayores y jovenes.
Por lo anterior es necesario conocer los resultados de la prevalencia epidemiologica.

Con los resultados obtenidos se espera que el servicio de Ortopedia del Hospital
General Ruben Lenero, cuente con informacién util para la toma de decisiones en
pacientes suceptibles de este tratamiento.

En este estudio se describira la demanda de pacientes atendidos y manejados en el
servicio de ortopedia con diagnostico de fractura de extremo distal del femur en
pacientes adultos asociados atrauma de alta energia lo que nos permitira identificar
edad, sexo, origen, grado académico ocupacion, mecanismo de lesion, lateralidad,
grado de lesion, patologias y lesiones asociadas; tratamiento quirdrgico,
complicaciones y evolucién, con el fin de analizar la cantidad de pacientes manejados
en esta institucién que nos de un panorama mas certero y claro de la magnitud de
esta lesion y su repercusion en nuestra poblacion.

Debido a que la prevalencia de fracturas del extremo distal del femur en pacientes

adultos va en aumento, consideramos que este proyecto es pertinente y factible de
realizar.
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VI. HIPOTESIS

No requiere por ser un estudio descriptivo.
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VIl. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia epidemiolégica de las fracturas del extremo distal del fémur
en pacientes adultos asociados a trauma de alta energia en el Hospital General Ruben

Lenero, en el servicio de ortopedia y traumatologia, en el periodo comprendido de
enero 2019 a diciembre 2021.
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VIIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes adultos con
fracturas del extremo distal del femur

Establecer las causas de las fracturas del extremo distal del femur en
pacientes jovenes.

Describir resultados de la prevalencia epidemiologica en pacientes adulto
asociado a accidentes de moto.

Describir la evolucion y complicaciones de los pacientes tratados
quirargicamente con el diagnostico de fractura del extremo distal del femur en
pacientes adultos en el servicio de ortopedia en el Hospital General Dr. Rubén
Lefero en el periodo enero del 2019 a diciembre del 2021.
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IX METODOLOGIA

9.1 Tipo de estudio.

¢ Objeto del estudio. Clinico.

e Fuente de obtencién de datos. Secundarios.

e Tiempo en el que se estudia el problema. Transversal.
e Control de variables. Observacional.

e Fin o propdsito. Descriptivo retrospectivo.

e Enfoque de la investigacion. Cuantitativo.

9.2 Poblacion de estudio

El universo de estudio fue constituido por todos los pacientes que ingresaron al
Hospital General Ruben Lefiero a los cuales presentaron fracturas del extremo
distal del femur el periodo comprendido de enero del 2019 a diciembre del 2021.

9.3 Muestra (calculo de muestra en caso que aplique)

-La técnica para la obtencién de la muestra no fue probabilistica y se realizé durante
el tiempo de captura especificado.

-Dado que la técnica de muestreo no fue aleatoria, el tamano del universo no
requiere calculo.

9.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento Tipo de muestreo: Finito.

9.5 Criterios de inclusion.

-Presentar una fractura del extremo distal del femur

-Haber sido intervenido quirargicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia
del Hospital Ruben Lefiero.

-Tener mas de 18 afios.

-Contar con expediente clinico electronico.
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-Continuar su seguimiento posquirurgico y evaluacion por consulta externa de
ortopedia a los 6 meses.

9.6 Criterios de exclusion.

-No haber sido intervenido en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
General Ruben Lefiero.
-Tener menos de 18 afios.

9.7 Criterios de interrupcion.
-Pacientes que solicitaron alta voluntaria, o que no se ingresaron al servicio de
ortopedia para su tratamiento.

9.8 Criterios de eliminacion.

-Pacientes quienes fallecieron durante la estancia hospitalaria

-Pacientes que presentaron condiciones médicas no relacionadas con la fractura del
extremo distal del femur que repercutio en su estado de salud.

9.9 Variables

Variable Definicion Unidad medica | Escala de | Instrument
operativa medicion | o de

medicion

Sexo Caracteristica | Femenino Cualitativ | Expedient
s biolégicas Masculino a nominal | e clinico
gue distinguen
al hombre de
la mujer.

Edad Tiempo Mayores 18 Cualitativ | Expedient
transcurrido afos a ordinal | e clinico
desde el
nacimiento
hasta su
intervencién
quirurgica.

Comorbilidade | Proceso Hipertension Cualitativ | Cualitativa

S anémalo que | Arterial a nominal | nominal
presenta Osteoporosis
posterior ala | Diabetes
cirugia. Ninguna
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Otras

Clasificacion Grado de AB,C Cualitativ | Expedient
Ao desplazamient a ordinal | e clinico
odela 1,2,3,
fractura
Complicacione | Exito o fracaso | Infeccion Cualitativ | Expedient
S de un Luxacién a nominal | e clinico
procedimiento | Eventos
quirurgico tromboembolico

reconstructivo. | s Discrepancia
de miembros

Ninguna
Valoracion Clasificacion Clasificacion Cualitativ | Expedient
funcional funcional funcional escala | a ordinal | e clinico

escala KSS KSS

9.10 Mediciones e Instrumentos de medicion
-Se acudi6 al servicio de Ortopedia del Hospital General Ruben Lefero.

-Se solicitaron al servicio de anestesiologia del area de quiréfano las libretas de
registro de los pacientes posoperados durante el periodo de enero de 2019 a
diciembre de 2021.

-Se realizo seleccién de pacientes mayores de 18 afios

-Se ingreso al expediente electronico de cada paciente.

-Una vez contando con acceso a los expedientes deseados, se seleccionaron
solamente aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién, se descartaron
pacientes que cumplian con criteris de exclusién, no se consideraron pacientes que

cumplian con criterios de interrupcion ni de eliminacion.

-Se recabaron los datos necesarios de cada expediente para generar las variables
necesarias para el estudio.

9.11 Andlisis estadistico de los datos

- Procesamiento estadistico y analisis.
-Plan de tabulacion: Recoleccién de datos del expediente clinico mediente tablas y
graficas del programa Excel.

- Plan de analisis.
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- Estadistica descriptiva: Programa Excel. - Analisis cualitativo: No aplica
X. IMPLICACIONES ETICAS

- La metodologia de este estudio se concidera sin riesgo, ya que emplea técnicas y
metodos de investigacion documental retrospectivo y no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégica, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio. Por lo tanto, no se requieren
de medidas de seguridad para el personal participante ya que solo se evaluaron
expedientes clinicos.

- No se expondran los datos personales de los pacientes.

o Medidas de bioseguridad para los sujetos en estudio.
- No se realizaran procedimientos adicionales con el fin de recabar datos para el
presente protocolo.

¢ Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante.
- Todos los datos son obtenidos del expediente clinico dentro de las instalaciones del
Hospital General Ruben Lefero, por lo que no es necesario realizar pruebas
ointerrogatorios adicionales.

o Otras medidas de bioseguridad necesarias.
- Cubrebocas, careta, alcohol, gel por contingencia sanitaria.
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Xl. RESULTADOS.
En el presente estudio se revisaron un total de 51 pacientes, seleccionados de
acuerdo a los criterios de inclusién, a los cuales presentaron fracturas del extremo

distal del fémur del estudio en el periodo determinado.

El sexo predominante es el masculino con 64.7%, 33 de 51, con respecto del
femenino 35.3%, 18 de 51. Tabla 1 — Gréfica 1

sexo del pacients

a0

Frecuencia

[t e} homire

sexo del pacients

En cuanto a los grupos por edades, en nuestra serie el 100% de los pacientes
seleccionados, la mayor parte eran mayores de 20 afios y menores de 50 afios que
corresponde al 64.70%, de los cuales 31.37% estaba comprendido entre el grupo

etario entre 20 a 29 afios y el 19.60% entre el grupo mayor de 40 a 49 afos. Tabla 2.
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Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensiéon arterial (27.5%), diabetes
(9.8%), ninguna (60.8%), otras (2%). Tabla 3.

Frecuencia

La mayor parte de las fracturas fueron tipo 33B1 (21.6%) segun la clasificacién de

comorblilidades

407

30—

20

T
kA2

HAS

alrm

comorbilidades

AO, seguidas por las tipo 33B3 (19.6%). Tabla 4.
Clasificacion AD

Frecuencia

PirLgLfE

T
334

T
azaz

T
3zan

L] |
el 33z

Clasificacion AD

L]
3z|3

L]
331

1
aacz

21



La complicacion mas frecuente en pacientes con fractura del extremo distal del fémur
es la discrepancia de la artrosis con 45.1%, 23 de 51 casos, seguido de discrepancia
de miembro pélvico con el 29.4%.

complicaciones de las fracturas del extremo distal del femur

25+

Frecuencia

. | = l
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Eulimora milamisro palvico Viclona

complicaciones de |las fracturas del extremo distal del femur

Mas del 78.43% de resultados funcionales fueron aceptables entre buenos y
regulares resultados segun la escala de Knee Society Score en los pacientes
sometidos al procedimiento quirdrgico, encontrando que los fallos y fracasos estan
dados por la infeccion, discrepancia de la extremidades y pseudoartrosis que
conllevan al dolor e impotencia funcional de los pacientes, cabe recalcar qgue como la
literatura lo plasma, mientras mas tiempo de vida tenga un paciente mayor sera la

incidencia de complicaciones, deteriorando la calidad de vida del paciente.

Funtuacion clinica Knee Society Score

Frecuencia
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XII ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Al valorar los resultados funcionales segun la edad se encontré que predominaron los
pacientes con resultados buenos y regulares en el grupo etario comprendido entre 20

y 50 afos.

En pacientes mayores de 80 afios se observd peor calidad de vida. En cuanto a los
resultados funcionales segun el sexo de los pacientes, el sexo masculino obtuvo
mejores resultados al compararlo con el femenino, producto de la esperanza de vida
que es mayor en el sexo masculino y por mayor nimero de fracturas del extremo

distal de fémur presentadas en el género masculino.

En cuanto a los resultados funcionales segun las patologias asociadas se encontrd
gue los mejores resultados obtenidos se dieron en pacientes con fracturas extremo
distal de fémur con AO 33A 1, 33A 2, 33A 3.

En cuanto a los resultados funcionales segun las complicaciones se obtuvo que la
mayoria de los pacientes se encuentran con resultados malos moderados a expensas

de la artrosis, discrepancia de extremidades, pseudoartrosis e infeccion.
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Xl DISCUSION

La comparacion de los estudios de fracturas de fémur distal es a menudo dificil debido
a la diferencia en los esquemas de clasificacion, el uso de distintos métodos de

tratamiento, el tiempo de seguimiento de los pacientes, etc.

La principal limitacion de este estudio fue el tamafio de las muestras, pero se explica
al tomar exclusivamente los pacientes con un grupo especifico en pacientes con

trauma de alta energia.

Segun Escalante y cols. 52.94% de los pacientes con fracturas de fémur distal estan
en edades comprendidas entre 21 y 30 afios, seguidos de 29.41% de los pacientes
gue tienen entre 31 y 40 afios, lo que concuerda con los resultados que nuestra
investigacion arrojo, en los que el principal grupo etario afectado por esta lesion
comprende igualmente entre 21 y 29 afios con 31.37%, pero seguido muy de cerca

del grupo de pacientes con edades comprendidas entre 40 y 49 afios con 19.60%.

Duque y cols. describen que el sexo masculino es el mas afectado en estas fracturas
representando 79.16%, similares a los obtenidos por Escalante quien reporta
82.35%, coincidiendo con los resultados de esta investigacion, segun los cuales el

sexo masculino vuelve a ser el mas afectado con 73.81% (51 pacientes).

Con respecto a la subclasificacion de los pacientes, se observd una mayor proporcion
de fracturas articulares simples con trazo metafisario complejo, AO 33B1 y 33B3 con
21 pacientes que resultaron en 41.17% del total, lo que puede atribuirse a que la gran

mayoria de éstas fueron producidas por traumatismo de alta energia.
En nuestro centro se diagnostican, manejan y tratan las fracturas del extremo distal

del fémur de acuerdo a la literatura internacional, encontrando resultados similares

con relacioén a la bibliografia internacional.
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La mayoria de los autores coinciden en que los pacientes con fracturas del extremo
distal del fémur deben tratarse con placa periarticular , existe divergencia de
opiniones sobre si deberia realizarse una placa de sostén condileo o placa

periarticular.
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XIV CONCLUSIONES

Las fracturas de la extremidad distal del fémur son lesiones importantes que conducen
con relativa frecuencia a la discapacidad permanente. La magnitud de la pérdida
funcional es el resultado de la combinacion de lesiones a nivel del fémur distal, del

cartilago articular y de los tejidos blandos circundantes.

Consideramos que la evolucion de estas lesiones depende mas de la fractura sobre
todo las que presenta un compromiso articular, que en si que de cualquier implante

utilizado para su tratamiento.

Realizar un mejor seguimiento posquirdrgico en la consulta externa de los pacientes
que se someten a colocacion de placa periarticular de fémur distal en el Hospital

General Rubén Leifiero.

Protocolizar una escala de resultados funcionales para llevar un adecuado
seguimiento de los pacientes sometidos a colocacion de placa periarticular de fémur

distal en nuestro Hospital.
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TABLA 1 Sexo

TABLAS

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Mujer 18 35.3
Hombre 33 64.7
Total 51 100.0
Fuente: Archivo clinico
TABLA 2 Edad
|Edad Frecuencia Porcentaje
20-59 38 74.54
60-90 13 25.49
Total 51 100.0
Fuente: Archivo clinico.
TABLA 3 Comorbilidades.
Frecuencia Porcentaje
DM2 5 9.8
HAS 14 27.5
otras 1 2.0
Ninguna 31 60.8
Total 51 100.0

Fuente: Archivo clinico
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Tabla 4 .Clasificacion AO

Frecuencia Porcentaje
33A1 3 5.9
33A2 3.9
33A3 9 17.6
33B1 11 21.6
33B2 8 15.7
33B3 10 19.6
33C1 5 9.8
33C2 3 5.9
Total 51 100.0
Fuente: Archivo clinico
Tabla 5 .Complicaciones de las fracturas del extremo distal del fémur
Frecuencia Porcentaje
Infeccion 11.8
tromboembolia pulmonar 2.0
discrepancia de miembro pélvico 15 29 4
Pseudoartrosis 7.8
consolidacion viciosa 2 3.9
Artrosis 23 45.1
Total 51 100.0
Fuente: Archivo clinico
Tabla 6 Puntuacion clinica Knee Society Score
Frecuencia Porcentaje
70-79 21 41.2
60-69 19 37.3
menos 60 11 21.6
Total 51 100.0

Fuente: Archivo clinico.
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FIGURAS

Figura 2. Esquema frontal y lateral que ilustra el desplazamiento de una fractura
secundario a la traccion muscular.
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Figura 3 Clasificacion de las fracturas del extremo distal del fémur segan la AO .
Tipo A: extraarticular, tipo B: unicondilea; tipo C: supra e intercondilea. 1. Simple;
2. intermedia; 3. Compleja.
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i " v
Figura 4. Clasificacion de las fracturas unicondileas del extremo distal del fémur
segun Nordin.

Figura 5. Clasificacion de las fracturas del extremo distal del fémur segin Asencio.
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ANEXOS

ANEXO A ESCALA FUNCIONAL DE RODILLA KNEE SOCIETY SCORE
(KSS)

PUNTUACION RODILLA

DOLOR PUNTOS
Ninguno 50
Leve u ocasional 45
Solo escaleras 40
Marcha y escaleras 30
Moderado ocasional 20
Contintio 10
Severo 0

AMPLITUD DE MOVIMIENTO (5° = 1 PUNTO)

ESTABILIDAD (LAXITUD)

ANTEROPOSTERIOR

<5mm 10
5-10 mm 5
10 mm 0

MEDIOLATERAL

<5° 15

6°-9° 10

10°-14° 5

15° 0

Contractura e flexion (puntos negativos)
50-10° -2

100 -15° -5

16°-20° -10

>20° -15



Déficit de extension

DEFECTO DE ALINEAMIENTO FRONTAL MAS DE 5° DE VARUS 0° DE VALGUS

200 -15

(3 por G°)

50 -10° 0

Q° -4° 3 Puntos por grado
11°0-15° 3 Puntos por grado
FUNCION PUNTOS
Marcha

llimitada 50
>10 lados de manzana 40

5 -10 lados de manzana 30

< 5 lados de manzana 20
Solo interior 10
Imposible 0
Escaleras

Normal 50
Subida normal, descenso con Baranda 40
Subida y descenso con baranda 30
Subida con baranda, descenso imposible 15
Imposible 0
Deducciones

(Puntos negativos)

Bastén 5
Bastones 10
Bastones, muletas, Deambulador 20

35



