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INTRODUCCION.

Debido al crecimiento demogrdfico en las ciudades de nuestro pas=
is, a la fabricacidn de vehiculos de alta velocidad y a la mala_
educacidn vial que tenemos , ha aumentado el némero de padecimi-
entos de etiologia traumitica incrementando el nimerc de pacien
tes, por tal motivo que los Hospitales de Traumatologia de nues-
tra capital mantienen una ocupacidn por encima del 90%.

Gran parte de estas lesiones son afectadas en el fémur distal --
por tal motivo el interéds de realizar este trabajo; ya gue son -
de dificil manejo y que causan serias incapacidades para el gue_
las padece tanto en jovenes como en anciancs, con patologias a-
gregadas que son ocasionadas por leves caldas pero capaces de --
producir este tipo de lesiones.

Por tal motivo le damos importancia a este tema para valorar el
tratamiento, mis adecuado Y que les permite a estos pacientes in

corporarse a sus actividades cotidianas.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracturas supracondileas del fémur es una lesibén grave gque
durante afios flle un problema de dificil manejo en la traumatolo_
gia se considera gque casi siempre acarreaba diversos grados de
incapacidad permanente.

Hampton en 1951 y col. reportaron en el libro "Ulceras de extre-
midad en cirugia militar" reporto un método del tratamiento con
aplicacdn de clavo de traccin en la regidn proximal de la tibia
con la extremidad suspenduida con un arco de thomas y la rodilla
la mantuvierdn de 10 a 15 grados de flexidn. En el enfatizd la
importancia de una temprana rehabilitacdn activa,secuencia ra-
diografica de las fracturas y una dieta alta én proteina8 y ca-
lorias en el periodo de recuperacidén. (9) .

Bianchi en 1955 reporta 50% de buenos resultades Y 3% regulares
entendiendo aguellos como buenos resultados a los que no tienen
acortamiento,Flexién por lo menos de 80 grados. En loa tratamien
tos conservador con aparato de yeso mualo-podalico difiriendo el
apoyo de 4-6 semanas . (2).

Watson y Jones en 1935 como Harley en 1953 promovierdn el tra-
tamieto cerrado apesar de gue podia ocurrir rigidez sw la arti-
culacidén. Neer yGranthaam consideraron el tratamiento con fija-
cidén interna por las dificultades técnicas que presentaban.Enc »
ontrando resultados pobres en 50% de los pacientes,

Neer y col. en 1967 todavia tenian mejores resultados con el -
tratamiento cerrado. Sin embargo en los {iltimos afios se ha ini-
ciado nuevamente el tratamiento abierto con los principios AO

(1) (11).



By sven olervd en 1965 a 1970 asi mismo Muller en 1970 realiza-
rén  estudios con manejo abierto y estabilizacidn con placa an-
gulada de 95 grados. Asi mismo el grupo AO en 1970 maneja un es-
tudio de tratamiento abierto con los principios de reduccidn &n-
atomica,Fijacidn estable y movilizacidn temprena.

Reportando ya mejores resultados con el metodo abierto.{5)(6)(11)
Money y col. en 1970 manejardn el tratamiento cerrado por me. -
dic de traccidén por 7 semnas para posteriormente colocar un ap
de yeso funcional con bisagra gue le permitio flexidén en la ro-
dilla hasta de 70 grados.Reportando consolidacidn en todos sus
casos.Con regulares resultados sobre todo en la funcidn articu-
lar. (4).

Schatzker y Lambert realizardn un estudio en 1979 en 33 pacien-
tes.Con seguimiento de 22 meses obteniendo 71% de excelentes re-
sultados,Entendiendose por esto una limitacidén de flexidn de la
rodilla menor a los 10 grados y sin dolor en el tratamiento abi-
erto. (7).

Seinsheimer en 1980 reporta como la principal complicacién es -
la rigidez articular,22% falta de consolidacidn,y el mejor rango
de movimiento fiie de 100 grados en el tratamiento cerrado.(3)
By join M siliski realizd un estudio en 1982 de 60 fracturas di-
stales del fémur .Todas manejadas en forma quirurgica,8 pacient.-
tes no tuvierdn seguimiento. Quedando 52 fracturas, 34 masculinoc

17 femeninos con rango de edad de 15 a B2 afios.Las fracturas --



Ocurrierdn 96% por VAM, caida de altura 2%, Lesiones deportivas
2%,5e utilizardn 42 hojas placa condilar, 7 plavcas.,2 placas en
T. una placa recta utilizando técnica AOQ,Reportando 82% de bue-
nos resultados.

Asi mismo By Roby D Mize en el mismo afio realizd un estudio pe-
ro con feacturas distales del fémur conminuidas en 28 pacientes
manejados con tecnica AQ pero levantando la tuberosidad anterior
de la tibla para una mejor exposicidn de la articulacidn.Tenien-
do excelentes resultados 13 pavieptes, buenos en,l0 paciente y -
regulzres en 5 pacientes. (10) (12).

Donald shelbourne y col. Estudiardn en 1982 .98 pacientes con -
fracturas distales del fémur que fuerdn tratadas en forma opera-
toria con clavo de Rush. En los cuales 84% de ellos tubierdn -
excelentes resultados tantec clinicos c¢omo radieclogicos,2 no un-
iones,l infeccidn profunda. {13).

By James B En 1982 y DJ Shering en 1992 realizardn estudios en -
fracturas distales del fémur en forma similar,Manejadas con re -
duccidn abierta y fijacidn interna con placa y tornille desliza-
nte condéileo,Obteniendo muy buenos resultados debido a la fija-
cidén tan estable gue tiene é&ste implante. (14) (17)}.

William LM. En 1983 y G Hossain en 1992.Realizardn estudios co-
nparatives entre el tratamiento abiertc y cerrado en donde los
resultaéos fuerdn similares,El tratamiento abierto utilizardén -
loa diferentes implantes y en el manejo cerrado traccién y apa -~

rato de yeso.Observando mejoreszresultados en el tratamiento



Abierto y con menos complicaciones,asi mismo menor estancia hos-
pitalaria y una més rapida integracién a la vida normal.

(15} (18).

James W En 1984 y By Johan M, en 1989.Reali3ardén estudios simi-
lares de fracturas distales del fémur manejados en forma abierta
Yy estabilizadas con placa de apoyc condilec mas tornillos de co-
presion interfragmentarios. locual nos muestra que es un buen
metodo de estabilizacidn sobre todo en fracturas multi-fragmen -
tada,Se observo una rapida movilizacidn y evita varias de las
complicaciones come no union y pseudoartosis con muy buencs re-
sultados tanto clinicos como radiologicos. (8) (16).

By Roy Sander MD. en 1951 publicaron un estudio respecte al uso
de la: doble placa con el principio de la doble comprecidn.En las
fracturas distales del fémur conminutas e inestables,En el cual
revisardn 9 pacientes que tuvierdn fracturas conminutas e ines ~
tables del tercio distal del fémur,Ya gque en éste tipo de frac -
turas fijada con una sola placa se observa colapso medial,Por -
tal motivo se realizd este estudio,Se inicia colocacién de pla-
ca medial adicional m8s colocacidn de injerto 6sec de cresta il-
laca,En loa 9 pacientes contardn con un seguimiento de 6 meses,
De todas las fracturas se observaron 5 de buenos Yy excelentes -
resultados, 4 regulares, sin malos resultados 0 pacientes,En 3 -
Pacientes presentardn menos de 90 grados de flexidn dela rodi .-
1la y 6 pacientes de 90 a 100 grados,4 pacientes tuvierdn una

extencidén de ~5 grados dela rodilla. (20).



MS Butt5, Realizd wun estudic en 1995 en fracturas distales
ddel fémur en pacientes ancianos, Los dividieron en 2 grupos {(A)
tratamiento operatorio con 20 pacientes, (B) tratamiento no ope-
ratorio con 22 pacientes, Se les administro warfarina profildc-
tico para evitar trombosis profunda venoso,Se utilizd la cla -
sificacidén AO, En el tratamiento operatorio se utilizd (DCS) es
el tornillo condilar y placa y el grupo no operatorio se utilizé
traccidn esgueletica utilizando un clavo de Denham yyla extremi-
dad colocada en posicidn de thomas con la rodilla en flexidn y
despues de 3 semnas se retira el clavo Y se coloca aparato de

yYeso muslo-podalico por 6 a 8 semnas. (19),.



ANATOMIA.

PUNTOS DE DEBILIDAD.

La mayor parte de las fracturas del fémur distal don de tipo ver
Tical con separacién, mientras que rara vez se observa el " a--
plastamiento” o compresidén osteocondral caracteristica del plati
llo tibial. Los puntos débiles del fémur distal estén ~docaliza-
dos en el plano sagital a través de la escotadura intercondilea_
Donde la rdtula puede actuar como una cufa. Ademds a causa de la
linea &spera y la solidez de la cortical anterior a la didfesis_
En los condilos existen puntos criticos localizados en un planc_
frontal que corre oblicuamente de proxima a la distal y de pos-
terior a anterior , por Gltimo el drea de transicidn entre el -
hueso cortical y el travecular en el metifisis es otra area de -
debilidad. En los condilos los puntos criticos conienzan en el -
zurco condilo troclear localizado en la unidn de la troclea en -
el condile medial o lateral. A partir de esta localizacidén la ~--
fractura sigue un plano frontal, oblicuo, o algunas veces sagi--
tal en cada condilo. El zurco en el condilo lateral es més promi
nente que en el medial. Divide al condilo lateral en dos mitades
en el lado medial un zurco menos prominente separa el tercio an
terior de los tercios posteriores.

FORMA CONDILEA.

La diafisis del fémur es levemente anterior r;specto a los condi

los. Por los que el sitio de la entrada del implante de fijacién



la placa de un clavo placa o el gran tornillec condileo de espon-
josa de una placa condilea, con tornillos deben estar en una lo-
calizacidn apropiada en relacidn con el diAdmetro anteroposterior
de los condilos. Asi como una distancia apropiada de la superfi-
cie articualar. Por lo generil el sitio de entrada se elige en -
la unién del tercio anterior y en el intermedio del didmetro. EI1
borde posterior del sitio de entrada estd localizado aproximada-
mente cerca del centro del didmetro antes descrito.

La distancia entre el sitio de entrada y la superficie articular
varia de asuerdo con el impiamte utilizado. Es aproximadamente -
de 1.5 cms., para un tornille cbndileo grande.

El extremo distal del fémur tiene una pendiente en declive desde
la cara lateral a la medial en la superficie anterior observando
el extremo distal del fé&mur la troclea anterior se inclina apro-
ximadamente 20 grados hacia abajo desde la cara lateral a la me-
dial por le tanto, la entrada de los alambres guia, debe seguir
una inc¢linacidén de 20 grados y esto es para todos los implantes
ARTERIA POPITLEA.

La vuineralidad relativa del arteria popitlea depende de dos fac
tores: 1l.- La intima relacidn anatdmica con los elementos osteo-
articulares (en efecto, la arteria estid c¢asi en contacto direc-
to con el huesc, al casi nivel de la superficie popitlea protegi

BaA por la cépsula y les ligamentos ). (21}.



2.- la inmovilidad relativa del arteria en el conducto aductor -
duperiormente y el conducto del sblec inferiormente. En las frac
turas distales del fémur la arteria puede lesicnarse al nivel --
del conducto aductor . Si la fractura es alta o en el espacio -
popitlec habitualmente por la angulacidn posterior del fragmen-

to interior.
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CLASIFICACION.

CLASIFICACION DE NEER:

GRUPO I. Desplazamiento minimo impactada.

GRUPO II A. Céndilos desplazados medialmente, linea de fractura_
superior medial.

GRUPO II B. C6ndilos desplazadds laterlamente, linea de fractura
superior lateral.

GRUPO III. Supracondilea conminuida y diafisis.
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GRUPO II B

GRUPO 11X
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CLASIFICACION AO _ ASIF .

TIPO A

TIPO B

TIPO C

Extraarticular.

Supracondilea parcial.

Supracondilea simple, desplazada con algu-
na fragmentacién.

Supracondilea conminuida.Aln extraarticulz

Monocondilea.

Vertical marginal sagital, articular de un
cdndilo.

vertical sagital, hendidura de todo el cbn
dilo.

Tangencial, fractura corcnal de Hoffa de -
un cdndilo.

Supracondilea, intercondilea.
Intercondilea simple con un patrdén en Y -
simple, extensidn dentro de la escotadura.
Intercondileas mds conminucidén supracondi-
lea adicional.

Supracondilea mas conminucidn intraarticux

lar adicional.



JUSTIFICACION.

Durante afios las fracturas distales del fémur han sido un reto -
para el médico traumitdlogo, sugieriendo asi un proceso evolpti-
vo en el manejo de este tipo de lesidn. Describiéndose desde in-
movilizaciones rudimentarias, tracciones esqueldticas o cuténeas
con manipulaciones o inmovilizaciones prolongadas con la consecu
ente deformidades y afeccién articular. La conminucién gue en mu
chas veces se asocia con osteoporosis y mala capacidad de suje--
cidn planteaba un desafio que no se podia resolver con ninguna s
seguridad.

La incidencia por edades con relacién con el tipo de traumatismo
revela la existencia de dos tipos de pacientes relativamente jé-
venes los cuales sufren traumatismo de alta velocidad producien-
do fracturas severas con disrupcidn articular y conminucdn meta-
fisiaria distal.

Otro paciente son los ancianos por impactos de baja velocidad -
con una simple caida con conminucién importante a expensas de os
teoporosis presenta este tipo de paciente.

Las fracturas distales del fé&mur es una lesidn grave gue durante
afios fue de dificil manejo en traumatologia y se consiuera gue -

casi siempre acarreaba diferentes grados de incapacidad permanen

te. En los tratamientos usados hace afios ocasionaba rigidez de__

la rodilla y la necesidad de una hospitalizacidn prolongada, re-

15



50 en cama en decibito dorsal a menudo por mas de 6 a 8 semanas_
Las fracturas del tercio distal del fémur pueden ser de muy difi
cil manejc.

La dificultad para mantener a un paciente‘anciano en traccidn --
luego en yeso son evidentes. Lo mismo que los problemas-:de fija-
€idn e infeccidn cuando se usan métodos quiriirgicos.

Los progresos quirlGrgicos recientes han hecho que los resultados
del tratamiento de las fracturas del tercio distal del fémur =~
sean mejores. Motive por el cual es importante el estudio acerca
ca de este tipo de fractura para mejorar el restablecimiento de_
las actividades previas a la fractura del individuo y que gueden

las menores secuelas posibles,

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

iCudl es la evolucidn clinica y radioldgica
en los pacientes con fractura cerrada dis-
tal del fémur,en el Servicio de Rodilla vy

Fémur del H.T.V.F.N.?

17



OCBJETIVOS.

Determinar la evolucidn clinica y radioldgica de los pacien-
tes con fractura distal del fémur cerrada en el H.T.V.F.N?
Identificar los principales mecanismos de la lesidn.
Determinar la edad y el sexo de los pacientes mds afectados_
con esta pateclogia.

Identificar la frecuencia de las fracturas del tercio distal

18



MATERIAL Y METODOS.

Las caracteristicas de estudio seran:

Observacional.

Descriptivo.

Retrospectivo,

Longitudinal.

19



POBLACION DE ESTUDIO.

Se incluyen todos los pacientes maycres de 15 afios Yy mencres de
90 afios con fracturas distales del fémur cerradas, gue ingresan_
al Hospital de Traumatoclogia Victoric de la Fuente Narvadz:a tra
vés del Servicio de Urgencia y del Servicio de Rodilla y del FPé-

mur.

20



SITIQ DE ESTUDIO.

Se lleva a cabo en el hospital de Traumatologia Victorio de la -
Fuente Narvaéz, I.M.S.S., el cual se encuentra ubicado entre --
las calles de Eje Fortuna y Ave. Politécnico, Delgg. Gustavo A.
Madero, en México, D.F., con el Tel. 7 54 69 22.

Considerada unidad de tercer nivel.

Es un Hospital que otorga atencidn especializada a 63 clinicas -
Familiares y 33 Hospitales Generales de Zona, con una poblacién_
fluctuante. Deriva a 26 Hospitales Generales de 20. nivel.

De sus Recursos Fisicos el Hospital cuenta con 305 camas, 19 --
consultorios, 14 salas de ' quiréfano, 10 slas de laboratorio, 5
salas de rayos X, y un gabinete especial con 2 tomogrifos compu-
tarizados ¥ un ultrasonido.

Con un promedio de estancia hospitalaria de 9.26 dias y un peor--
centaje de ocupacidn de 98.9%, se atiente a pacientes derechohaw
bientes y se les atiende la urgencia a algunos pacientes no dere
chohabientes.

Los canales de llegada son: Por sus propios medios, por servicio
de ambulancias del IMSS, como per los servicios de emergencia, -
Rescate, Cruz Roja, ERUM, etc., ademds cuenta con helipuerto don
de hace llegar a los pacientes mds graves y que tienen larga dis

tancia como carreteras y ciudades de cualguier parte del pais..

21



La distribuci;on del Hospital se encuentra de la siguiente mane-
ra: en el primer piso se encuentra ubicado:

Direccidn Sub Direccidn Servicios Administrativos, Jefeatura de_
Enfermeria, Jefatura de Dietologia, 2 Divisiones de Traumatologi
a Servicios deEnsefianza e Investigacidn M&dica, El Servicio de _
Medicina Preventiva.

En la planta baja se encuentra ubicada el Servicioc de Urgencias_
con 4 cubiculos para pacientes masculinos, 4 cubiculos para paci
entes femeninos, 1 cubiculo de Cirugia Pliastica Y Reconstructiva
L Unidad de Chogue gque incluye 5 camillas especializadas para mo
nitoreo continlo y ventiladores mecdnicos, ! Area para aplica---
¢idn y retiro de yesos, 1 Area de Pediatria de Urgencias Trauma-
toldgicas, asi mismo cuenta con Areas Administrativas para® Tra-
bajo Social como Orientacidn y Quejas y Asistentes Médicos, adé-
mids con Area de Terapia Intensiva.

El Area de Laboratorios, Rayos X y Banco de Sangre, asi como un_
Comedor amplic para proporcionar alimentacién a Médicos y Traba-
jadores del mismo Hospital. En el ala Oriente de la pl¥nta baja_
se halla el Area de Consulta Externa, Area de Informitica Archi-
vo Clinico (ARIMAC).

]
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La distribucidn de los servicios en los pisos se encuentra de

la siguiente manera:

piso 2

ORIENTE

Pediatria

Columna CPR

Pie y Tobillo
Fracturas expuestas

Cedera y pelvis

PONIENTE

Cirucia General

Quemacos

Neurocirugia
Miembro Toricico

Fémur y rodilla

23



SELECCION DE POBLACION DEL ESTUDIO.

Los pacientes gue participan en el siguiente estudio tienen que

cumplir:

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Pacientes de ambos sexos.

b) Mayores de 15 afios y menores de 90 afios.

c) Fracturas distales del fémur cerradas.

d) Fracturas distales del fémur tratadas con diferentes métodos_
quirrgicos y en forma conservadora.

e) Pacientes con patologia agregada compensada.

f} Fracturas distales de fémur sin tratamiento previo.

CRITERICS DE EXCLUSION.

a) Menores de 15 afios y mayores de 90 afios.

b) Fracturas distales del fémur expuestas.

c) Fracturas con terreno patolégico.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

a) Alta voluntaria.

k) Defuncidn.

¢) Cambio de unidad de atencidn.

d) Pacientes gque abandonan el tratamiento.

24



POBLACICN DE REFERENCIA.

Poblacidn usuaria mayor de 15 afios de edad y menor de %0 afios, -
derechohabientes del I.M.S.5., adscriptos a’ la Delegacidn 1 No-
roeste, residentes del D.F. y zonas de influencia que presentan_

Fracturas distales del fémur cerradas, en el periddo:
Cctubre de 1996 a Octubre de 1997

TAMARO DE LA MUESTRA.

Es una muestra no probabilistica, se estudiarid a toda la pobla--
cidén de mayores de 15 afios, derechohabientes del IMSS, de la De-
legacidn 1 Noroeste, con Fracturas distales del f@mur cerradas,-
los cuales fueron tratados en el Servicio de Redilla Y Fémur del
H.T.V.P.N. colocdndeseles diferentes implantes y en forma conser

vadora de acuerdo con los criterios inclusién.

PRCCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA,.

Se capacita al grupo de médicos adscriptos y residentes {(cega --
dos) del servicio de Rodilla y Fémur del H.T.V.F.N., el propési-
to del estudio. Se les proporciocna los criterios de inclusidén, -
exclusién y eliminacidn para ingresar a los pacientes, asi como

un cuestionario con los datos de mayor interés.

25
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La informacidn capturada a travéz de los cuestionarios se concen
traran en hojas foliadas, con los siguientes datos de mayor in -
teres para el estudio;

* SEXO

*EDAD

*Ocupacion

*Estado civil.

*DiagbBostico.

*Lado afectado.

*Diagnosticos asociados.

*Fecha de ingreso.

*Fecha del accidente.

*Mecanismo de lesjion .

*Tipo de trazo.

*Fecha de intervencién qurirgica .
*Tiempo quriirgico .

*Sangrado.

*Técnica cerrada o abierta .,
*Complicaciones trasoperatorias.
*Marcha .

*Dias de estancia hospitalaria

*Complicaciones .



* Marcha
* Arcos de movilidad de cadera y rodilla

* Acortamiento

VARIABLES,

Evolucidn clinica.

Definicidn conceptual: Son los hailazgos clinicos encontrados en
base a los siguientes indicadeores, comn. son:

la funcién articular, acortamientos, deformidades angulares, ro-
taciones, dolor y edema.

Definicién operacional: Se mediri en base a los pardmetros esta-
blecidos y aprobados en la tabla de Thorensen (22), ya validada_
dando puntuaciones para excelentes resultados, Suenos, regulares

y malos.
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TABLA DE VALORACION CLINICA

THORENSEN .
DEALINEACION EXCELENTE BUENO
{EN GRADOS)
VARQ/VALGO 5 5
ANTECURVATUM 5 10
ROTACION
10
INTERNA 5
ROTACION
EXTERNA 10 15
DISMETRIA (CM} 1 2
MOV. DE RODILLA
100
FLEXION 120 0
EXTENSION
10
{DEFICIT) 5
DOLOR/TUMEFACCION No Esporadico

REGULAR

15

15

20

90

15

Moderado

MALC

10

> 15

Severo

28



29
Tipo de relacidn causal: Dependiente.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicidn: Ordinal.

Consolidacidn.

Definicidn conceptual: Proceso bioldgico en el cual se lieva a -
cabo la reparacidon de la fractura.

Definicidn operacional: Se medird de acuerdo a los criterios cli
nicos como son: marcha, movilidad, dolor, criterios radiografi--
cos, de acuerdo a la determinacidn de la unidn Ssea, dependiendo
de los pardmetros de consolidacién propuesta por Colchero y Olve

ra (23).

Grado 1 Reaccidn peridstica sin callo.

Grado 11 Callo con trazo de fractura visible.

Grado 111 Callo con trazo de fractura wvisible sdlo en parte.

Grade IV Desaparicidn del trazo de fractura.

Esta serd medida a los 3 y 6 meses de evolucidn. Después de esta

bilizada la fractura con el implante o con el aparato e yeso =--

dando puntuacibn de:

BUENA: Cuando se presenta consolidacidn grado 1lll y IV de ambas_
fracturas en un tiempo de 6 meses.

REGULAR: Cuando se presente una consolidacidén grado 11 de la --

fractura en un tiempo de 6 meses.



MALA. Cuando exista un grado 1 de consolidacidn en la fractura -
en igqual tiempo o bien se aprecien datos de pseudcartrosis
de alguno de los foco de fractura o datos de necrosis a -

vascular de los ¢dndilos femorales.

VARIABLES DE ESTUDIO.

1.~ Sexo

Definicidn conceptual: Caracteristicas biolégicas que distinguen
al hombre de la mujer.

Definicidn operacicnal: Se clasificard en femenino o masculino.
Tipo de relacion causal: Independiente.

Tipo de variable o categoria: Cualitativa o nominal.

Escala de Medicidn: Nominal, Dicotdmica.

l.- Masculino 2,-. Femenino

2.- Edad

Definicidn Conceptual: Es el tiempo transcurrido a aprtir de la_

fecha de nacimiento, hasta el momento de la entrevisﬁa.
Definicidén operacional: Dias, meses, y afios vividos por un suje-
to, edad cumplida en afios.

Tipo de relacidn causal: Independiente.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicidn: Intervalo.

a) 16-24, b)25-34, c) 35-44 4) 45-54 e)55-64 £)65-74 g}790 afios.
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3.- Ocupacidn.
Definicidn conceptual: Es el tipo de actividad al que se dedica_
el paciente.
Definicidn operacional: Quehacer diario del paciente, puede ser_
o no renumerada econbémicamente.
Tipo de relacibn causal: Independiente.
Tipo de variable: Cualitativa,
Escala de medicidn: Nominal.
4.- Estado civil.
Definicidn conceptual: Relacidn c¢ivil gue guarda un sujeto ante_
la sociedad..
Definicidn operacicnal: Se medird de acuerdo a lo gue refiera el
paciente en la entrevista, anotado si es casado, soltero, viudo,
unién libre.
Tipo de relacidn causaL: Independiente.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicidn: Nominal,
5.~ Diagndstico establecido & su ingreso.
Definicidn conceptual: Son las entidades clinicas gue presente -
el paciente, a su ingreso en la unidad de urgencias.
Definicidén operacional: De acuerdo a los datos clinices y radio-
grificas encontrados a su ingreso en la unidad de urgencias asi_
como otros auxiliares de su diagnéstico.
Tipo de relacidn causal: Independiente.
Tipo de variable: cualitativa.

escala de medicidn: Nominal.



6.~ Lado afectado.

Definicidn conceptual: Es el sitio en donde se localiza la afec-
cibén traumdtica de las extremidades.

pefinicén operacional: se medird en lado derecho, izquierdo o bi
lateral.

Tipo de relacidn causal: independiente.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicidn: Nominal.

perecho (1) Izgquierdo (2} bilateral (3}.

7.- Diagndstico asociados.

pefinicén conceptual: Son las entidades clinicas que se presen=-
ten en el paciente, gue pueden 5er o nao resultado de la lesidn -
traumitica. En este apartado incluiremos lesiones crdnico-degeng
rativas, cardiovasculares, endocrinas, infecciosas.

pefinicién operacional: De acuerdo a2l cuestionario, indicado en_
alguna parte de é&ste.

Tipo de relacidn causal: Independiente.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicifn: Nominal.

8.- Fecha de ingreso.

pefinicén conceptual: Dia, mes y afio en el cual se establece el_

ingreso a la unidad y se da la primera atencidn médica.
pefinicidn operacional: Se reportark en el cuestionaric anctando

dia, mes y afo.
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Tipo de relacidn causal: Independiente.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de medicidn: Nominal.
9,- fecha de accidente,
Definicidn conceptual: Dia, mes y afio en el que el paciente su--
fre el accidente.
Definicdn operacional: Se reportard en el cuestionaric, anotando
dia, mes y afio.
Tipo de relacidn causal: Independiente.
Tipo de variable: Cuantitativa.

escala de medicidn: Nominal.

10.- Mecanismo de lesidn.

Definicidn operacional: Se medirad de acuerdo a lo gue se reporte
en el cuestionario, como factor causal en la lesidn traumdtica.
{colisién, atropellado, a,moto, caida de altura, caida plano --
trauma directo}.

Tipé de relacidn causal: independiente.

Tipo de variable: Cuantitativa,

Escala de medicidn: Nominal.

11.- Tipo de trazo fracturario.
Definicidn conceptual: Caracteristicas radiogréficas de la frac-
tura, formas y lineas que presenten los fragmentos fracturarios,

a nivel de la regidn distal del fémur.



pefinicidn operacionai: Se medird a través de lo consignado en -

el expediente clinico de acuerdo a la clasificacidn AO, la cual_

no refiere lo siguiente:

Tipo a Extraarticula

Tipo b Monocondilea

Tipo ¢ supracondilea

intercéndilea

1l.-

2.-

1.-

Supracondilea parc ial

Supracondilea simple, desplazada con
alguna fragmentacidn.

Suprancondilea conminuida. Aiin extra-
articular.

Vertical sagital, articular de un cdn
dilo.

vertical sagital, hendidura de todo -
el coéndilo.

Tangencial, fractura coronal de Hoffa
de un condilo.

Intercondilea simple, con un patrén -
en Y simple, extensidn dentro de la -
escotadura.

Intercondileas mas conminucidn supra-
condilea adicional,

Supracondilea mds conminucidn intraar

ticular.adicional.



Tipo de relacidn causal: es independiente.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicidn; Nominal,

12.- Fecha de intervencidn quiriirgica.

Definicdn conceptual: Dia, mes y afio en el gue se somete al paci
ente a cirugia para la estabilizacidn de sus lesiones.

Definicoén operacional: Se reportard en el cuesticnario anotando
el dia, mes y afio.

Tipo de relacidn causal: Independiente.

Tipo de variable: Cuantitativo.

Escala de medicidn: nominal.

13.- Tiempo guiridrgico.

Definicdn cperacional: Lapso del tiempo gue se utiliza para rea-
lizar el procedimiento’ quiriirgico desde el corte en piel hasta
la colocacion del iltimo punto de sutura.

Tipo de relacidn causal; Independiente,

Tipo de variable: Cuantitativo.

Escala de medicidn: Razén.

14.- Sangrado.

definicdn conceptual: pérdidas hemdticas como motive del procedi
miento quirargico.

Definicdn operacional: Se mediri de acuerdo a lo consignado por
las pérdidas estimadas por el anestesidlogo en base a gasas com-

presas utilizadas.
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Tipo de relacidn causal: independiente.
Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicidn: Razén.

15.- Técnica empleada.

Definicidn conceptual: Procedimiento guiridrgico en el cual se -
puede realizar en forma cruenta (abierta) con mayor exposicidn y
visualizacidn de la fractura o bien en forma encruenta (cerrada)
sin abrir sitio lesionado, trabajando a distancia, con menor da-
fic a los tejidos blandos menor sangrado y haciendo uso del inten
sificador de imdgenes.

Definicidén operacicnal: Se medird como técnica a foco cerrado o
abierto, © tratamiento con aparato de yeso (conservador).

Tipo de relacidn causal: Independiente.

Tipo de variable: cualitativa.

escala de medicidn: Nominal.

16.- Complicaciones transoperatorias.

Definicidn conceptual: Son los incidentes que pueden presentarse
durante la realizacidn del evento quirlrgico y anestésico.

17.- Marcha.

Definicién conceptual: Es el movimiento complejo que estd consti
tuidoe a su vez por una serie de movimientos elementales que se_

asocian en el tiempo y el espacic simultdnea y sucesivamente.
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Definicidén operacional: es el desplazamiento del cuerpo humano -

por medio de las extremidades inferjiores, se medird si es posi--

ble o no.

¥ tomando en cuenta las siguientes condicicones y valorada a los_

3 meses y depués de operado el paciente.

BUENA. Si la marcha se realiza de forma independiente.

REGULAR. Si se realiza con algin tipo de soporte externo (muleta
bast&n, andadera,).

MALA. Cualdo el paciente es incapaz de realiarla.

Tipo de relacidn causal: Dependiente.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicidn: Ordinal.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente trabajo serd realiado en el Servicio de Redilla y Fé

mar

del H.T.V.F.N. del IMSS correspondiente a la Delegacidn 1 No

roeste del D.F., en donde se proporciona atencidn médica quirdr-

gica del tercer nivel a pacientes fracturados, polifracturados -

y politraumatizados.

El gropo de estudio comprenderd todos los expedientes clinicos _

y radiograficos de pacientes con fracturas distal del fémur. que

ingresan el perddo de: goiubre de 1996 a Octubre de 1997

1.~

Se solicitard la autorizacidn y apoyo correspondiente, a la_
Direccidén de la Unidad (H.T.V.F.N.} presentando el protocolo
de Investigacidén ante el Comité local.

Se creard un instrumento de medicidn, para obtener la infor-
macion requerida que pueda responder a los objetivos plantea
dos, el instrumento contard con una ficha de identificacidn_
donde se registrarin los datos ya antes mencionados.

Se realizari una prueba piloto con expedientes solicitados a
azhr' para la validacidn del instrumento de medicién. Una --
vez hecho lo anterior se procederd a la recoleccidn de da--
tos "para efectuar esta recoleccidn de datos se capacitard a
los métodos adscriptos y los resi@entes los cuales estaran -
cegados. Para efectuar esta recoleccidn de datos se tomard -

en cuenta la semana laboral de 5 dias a la semana.
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4.- Posteriormente se analizard una base de datos, elaborada es-

pecificamente para efectuar el anidlisis correspondiente.

ANALISIS ESTADISTICO.

Estadistica descriptiva: recoleccidn organizacidn de losw datos_
de acuerdo al sisteme de captacidén de la informacidn (cuestiona_
rio).

*Presentacidn tabular: Frecuencias simples (prevalencia).
*Presentacidn grafica: barras y pie.

*Presentacidn aritmética: Medidas de tendencia central,

Medidas de dispersidn.

FACTIBILIDAD ¥ ASPECTOS ETICOS.

Es factible la realizacién del estudio, ya gque inicialmente se -
cuenta con la pohlacidn representada en los expedientes clinicos
y radiograficos y al tomarse los datos directamente la informa--
cidn previamente consignado en ellos, no se dafian los principios
basicos de la ética, establecidos en el Cédigo de Nuremberg de -
1947, la beclaracidon de Helsinki promulgada en 1975 y por lo tan
to se mantienen el principio bisico de respeto por la persona, -

el de beneficiencia y el de justicia de los sujetos de estudio.

RECURS0OS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS.
* Recursos humanos,
se cuenta con los recursos humanos para realizar el estudio:

Investigador.
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Personal médico del Servicio de Rodilla y Fémur.

Un médico residente.

*Recursos fisicos.

Dado gue el estudio se efectuard en el Servicio de Rodilla y Fé&
mur en el H.T.V.F.N. del IMSS, se cuenta con la unidad, oficina_
de médicos adscriptos al Servicio, archive clinico, archive ra--
dicgrifico, migquina de escrbir electrdnica, lédpiz, hoja de capta
cidn de datos.

*Recursos financieros.

Los propios de la unidad (H.T.V.F.N.) y otros seran sclventados_

por el investigador.
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RESULTADOS

Se estudio un periodo de 1 afic. de octubre de 1596 a septiembre de
1997, Resultando 42 pacientes tomando encuenta los criterios de
inclucidn y exclucidn del estudio, De los cuales 30 pacientes son
femenincs, 12 pacientes masculinos, (graf 2), Las edades oscilardn de
16 a 20 afies {(graf 1}, La ocupacidn principal fiie el de hogar en 26
pacientes(61.9%), § pacientes empieados (19%), 2 pacientes chofer
(4.8%),2 pacientes campesinos (4.8%), 1 paciente mécanico {2.4%),

1 paciente estudiante (2.4%), 1 paciente obrero(2.4%), 1 paciente
albafiil (2.4%), (graf.3). El ingreso al hospital oscilo de 0 a 13
dis despues de la lesidn. Los diandsticos ascciados en este tipo de
fractura fuerdn ; diabetes mellitus 13 pacientes (29.5%),0steoporosis
13 pacientes (29.5%), Hipertensidn arterial sistémica 12 pacientes
(27.3%),Cardiopatia 2 pacientes{4.5%),Artritis reumatoidea 2 pacientes
{4.5%) ,EPOC 1 paciente(2.3%),Insuficiencia venosa 1 paciente(2.3%)
(graf.5), La extremidad mis afectada fue la derecha con 22 pacienter
e5{52.4%), y la izquierda 20 pacientes(47.6%) (graf.6)}

El mecanismo de lesidn sobresalio la caida de plano de sustentacidn en
19 pacientes(45.2%),Caida de altura 12 pacientes (28.6%),atropellamien
to 4 pacientes (9.5%),trauma directo 4 pacientes (9.5%},colisidn 3
pacientes (7.1%) (graf. 7),

En la clasificacidén A0 fuerdn A2 12 pacientes,Al 10 pacientes, B2 §
pacientes,A3 3 pacientes,Bl 3 pacientes,Cl 3 pacientes,C2 2 pacientes,

B3 1 paciente, (graf..).
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El tretamiento quirbrgico ocurrio en 40 pacientes{95.2%) y 2 pacientes
con manejo conservador. { graf. 10).

Los implantes wutilizados fuerdn los siguientes; Placa angulada de
959 en 14 pacientes(35%),fijadores externos AQ 12 pacientes(30%)
tornillos de compresidn en 8 pacientes(20%),clavo ceniromedular de
tibia retrogrado 4 pacientes(10%),Placa de apoyo condileo en } pacien-
te(2.5%) (graf. 11) , El tiempo guirQrgico osciloc entre 30 minutos
a 180 min, {graf. 12), El sangrado quirfrgico se reportd desde Oml por
isquemia hasta 400m}.{ graf. 13) . El apoyp-ponderal ocurrioc a partir
de las B semanas(l2 pac.),12 pacientes(26 pac.) y mas de 12 semanas

(4 pac.) ( graf.lq}

La movilidad ocurrio a las 4 semanas en (27 pac.),8 semanas (13 pac)
12 semanas (2 pacientes ) ( graf, 13}

la consolidacidn se observd a las 8 semanas{l5 pac),l2 semanas en

(21 pac.),y mids de 12 semanas( 5 pac.} ( graf 16)

Los resultados funcionales en 1 afio del estudio fuerdn los siguientes:
Excelentes 2 pacientes (4.8%), Buenos en 14 pacientes{33.3%),Regulares
en 14 pacientes(33.3) Malos en 12 pacientes (28.6%) estos resultados
seqgun la tabla de thorensen. ( graf 17) ’

Las complicasiones mids frecuente observadas fuerdn; Retardo de la
consolidacidn ( 5 pac.), angulacidn en vare (3 pac.)}, infeccidn
superficial(l pac), rotacidédn medial (1 pac.) neuropraxia del ciatico
(1 pac), artrefibrosis { 1 pac.), artrosis de la fibrosis de la rodi -

lia ( 1 pac.).
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DISCUSION

En este estudio se observd una tendencia al sexo femenino sobre

el masculino. y encuanto a la edad una tendencia mayor en los grupos
de la edad en mayores de 75 afios y como segundo termino en el grupo
de edad de 45 a 54 afios siendo estos los grupes mis afectados ya que
estos grupes scn mas afectados por la osteoporosis y como consecuencia
los de mala calidad Bsea y poca actividad fisica.

Refiriendonos a la actividad fisica de estos pacientes se observd
aumento en la actividad de el hogar éosteriormente la de empleado
siendo estos grupos los mis afectados en este estudio.

En las fractururas distales del fémur cerradas los diagnésticos asoci-
ados que encontramos mds frecuentes son en orden de importancia;
diabetes mellitus,hipertensidn arterial sistemica,osteoporosis,
artritis reumatoide,cardiopatia mixta,EPOC,insuficiencia vencsa.

Se observo una tendencia ligera de la extremidad afectada es la
derecha siendo ésta muy poca diferencia.

Encuanto a ios mecanismos de lesidn los mids importantes fuerdn los

de caida de caida de plano de sustentacidn siendo este mecanismo de
baja energia observandolo en pacientes mayores de 45 afios y ademas que
se asocia en la mayoria con mala calidad Ssea y en segundo lugar la
caida de altura sobre todo en pacienteg jovenes y que este es un

mecanismo de alta energia.
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En la clasificasidn AQ mostrd una tendencia a las fracturas Al,A2 y Bl
en orden progresivo siendo en la literatura las de mejor prondstico
Encontramos un predominic importante al tratamiento guriirgico en el
92.2%, y muy bajo porcentaje en el tratamiento cohservador.ya que., ya
que este tipo de lesidn muestra en los antecedentes mejor resultado en
la forma gurirgica gue en la forma conservadora.

El material de sintesis utilizados fuerdn en orden de importancia

los siguientes; Placa angulada de 95 g(35%), fijadorés externos(30%)
tornillos de esponjeosa (20%) clavo centromedular de tibia en forma
retrograda blogueado(l0%)} placa de apoyo condilar(2.5%) claves cruzado
steimann + yeso(2.5%).

Observamos un tiempo guirlrgico bueno en la mayoria de los casos
entre 60 a 120 min en la mayoria de los casos.

Un sangrado de menor de 300ml en la mayoria de las c¢irugias.

El apoyo ponderal més importante ocurrio a las 12 semanas en la -

mayoria de los pacientes.

Se observd que con los implantes utilizados se puede iniciar la
movilidad los mds pronte posible. como son las tendencias actuales del
tr#tamiento. La mayoria de los pacientes en este estudio inicio la
movilidad a las 4 semanas y en menor numerc de pacientes a las 8 -

semanas.
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se observa una consolidacidn aceptable en la mayoria de los pacientes
a las 12 semanas. Asociada a este resultado los implantes de placa
angulada de 95g. y los clavos centromedulares retrogrados auvngue con
muy diferentes numero de pacientes en cada uno de ellos.

La complicacién mds frecuente fue la de retarde en consolidacién sobre
todo en pacientes que se les colecd fijadores externos. Lo mis
probable por lo que se utilizd en pacientes con marcada osteoporosis.
En segundo lugar la angulacién en 3 casos en los clales tambien
utilizd Fijadores externos en la mayoria de ellos.

Ctras complicaciones de 1 caso cada uno de ellos;Rotacidn medial.
neurcopraxia del ciatico,artrofibrosis que reguirioc una segunda
intervencidn quiriirgica cuadricetoplastia, gonartrosis g lll secunéa -
ria a la fractura.

Los resultados funcionales se. observardn; 2 excelentes,l4 buencs,l4
regulares y 12 maleos. Estos resultados son segun la tabla de
thorensen gue toma como malos resuléados a los pacientes gue tienen
menos de 90 g de flexidn y mas de 15 g de extensifn.aungue se muestran
12 casos como malos en los ciiales tenemos gue considerar gue el estu -
dio es unicamente 1 afio de estudio y que en algunos pacientes tenian
poco de haber sufrido la lesidn de 2 a 5 meses de recien fracturados
al hacer el estudio y estos mismos pacientes en los meses siguientes

pasaran a los regulares y posteriormente a buenos resultados.
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CONCLUSIONES

l;Las fracturas distales del fémur cerradas es una lesidn que en
ocasiones resulta incapacitante. En este estudio concluimos gue la
mejor evolucidn tanto clinica como radioldgica es el manejo guirlirgico

una reduccidén anidtomica y una movilizacidn temprana da mejor resultade

2;Identificames que el mecanismo de lesidén més impcortante en este
estudioc fue la caida de plano en pacientes mavores de 45 afios y la

caida  de altura en pacientes jovenes.

3;Determinamos que el sexo mids afectado es el femenino y la edad mds

frecuente es en maycres de 45 afics.

4;Identificamos los diandosticos asociados a este tipo de fracturas
encontrameos gque fuerdn; diabetes mellitus,hipertensidn arterial”
sistemica,osteoporosis, cardiopatia isquemica, insuficiencia venosa,

EPOC artritis reumatoide.

5:Los implantes que nos dierdn mejor resultado tanto clinicos como
radioldgico fuerdn la placa angulada de 95g y el clavo centromedular
y asi mismo el implante gue nos da mejor resultado en los casos de

mala calidad Ssea son los fijadores externos.
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