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RESUMEN 

 

Objetivo. Identificar la incidencia de malrotación posquirúrgica en las fracturas de la diáfisis de 

fémur. Material  y métodos. Diseño. Estudio observacional, prospectivo, transversal. Sitio. El 

estudio se llevara a cabo en el servicio de Fémur y Rodilla, Hospital de Traumatología, de la UMAE 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito Federal.  Período. El estudio se llevara a cabo de abril    

a julio 2011. Criterios de inclusión.  Pacientes con el diagnóstico de fractura de diáfisis de fémur. 

Pacientes  tratados quirúrgicamente. Pacientes tratados entre enero 2009 y enero 2011. Pacientes 

que cuenten con consentimiento informado firmado. Criterios de no inclusión. Pacientes con 

fractura bilateral de fémur. Pacientes con antecedente de fractura previa ipsilateral. Pacientes que 

se rehúsen  o abandonen el estudio. Pacientes que no continuaron su seguimiento en la consulta 

externa del servicio de Fémur y Rodilla. Pacientes foráneos. Pacientes con expedientes con datos 

incompletos. Técnica de muestreo No probabilístico, casos consecutivos. Se necesitara  una 

muestra de 138 personas para estimar con un 95% de confianza de prevalencia malrotación 

femoral posquirúrgica, no alejándose más del 5% del verdadero porcentaje del universo, más un 20 

% por las posibles pérdidas, así en total la muestra estará integrada por un total de 165 casos. 

Análisis estadístico.  Los resultados se trataron mediante análisis estadístico basado en pruebas 

descripción con medidas de dispersión y tendencia central; y mediante análisis inferencial con t de 

Student, ANOVA para medias y χ2 para proporciones. Calculo de incidencia. Calculo de la 

incidencia ajustada por edad y sexo. Consideraciones  éticas. De acuerdo a las guías éticas 

internacionales para la investigación biomédica que involucra  a sujetos humanos (CIOMS), el 

proyecto corresponde a una investigación con riesgo mínimo y es considerado  en México según la 

Ley Federal de Salud en materia de investigación para la salud (artículo 17 fracción 11), como 

investigación sin riesgo para el sujeto de estudio al no haber procedimientos invasivos, sin 

embargo se realizara  hoja de consentimiento informado para el paciente. Factibilidad. El 

promedio anual de pacientes tratados quirúrgicamente en el servicio de Fémur y rodilla por fractura 

diafisiarias es de 150 pacientes, suficientes para integrar la muestra requerida de acuerdo a  la 

metodología y análisis estadístico requerido para el protocolo de estudio, revisión de expedientes 

en turno matutino y vespertino como la realización de correlación de información vertida en dichos 

expedientes físicos e informáticos y la medición clínica de la versión femoral en la consulta externa 

del servicio de Fémur y  Rodilla. Cronograma.  Se envió al Comité Local de Investigación en Salud 

en mayo l de  2011 y la revisión y  la colección de casos iniciara a partir de mayo  a julio 2011  para 

su posterior  análisis de los datos hasta su publicación. 

 



    
 
 
 
 

6 
 
 
 

ESTADO DEL ARTE 

Versión en la extremidad inferior.  

La alineación rotacional de las extremidades inferiores en el recién nacido es el resultado del 

moldeamiento intrauterino. Durante el desarrollo fetal, las caderas se encuentran en flexión y 

rotación lateral, mientras que la zona de las piernas distal a las caderas está rotada medialmente. 

En el recién nacido la rotación lateral de caderas supera la rotación medial de la parte de la 

extremidad distal a la cadera. La alineación ósea a lo largo de sus ejes longitudinales, tiene lugar 

durante el crecimiento. La detención en la remodelación de la versión de uno o más segmentos 

altera la alineación de toda la extremidad, produciendo una deformidad rotacional o angular. Al 

nacer la cabeza del fémur forma un ángulo de 145º que se aplana con las cargas y al andar hasta 

quedar con 125º de inclinación (el ángulo se corrige en las primeras etapas). Así se define versión 

como la diferencia angular entre los ejes transversos de los extremos de un hueso largo. 
1,10

 

Versión femoral 

La superposición de los ejes transcondíleo y “cabeza-cuello” femorales determinan el ángulo de 

versión femoral.  En el fémur, versión es la diferencia angular entre el eje transcondíleo de la rodilla 

y el eje que forman la cabeza y cuello femorales (transcervical) en la cadera. 
3
 

Estudios anatómicos y radiológicos han revelado que el ángulo normal de versión en el recién 

nacido es aproximadamente de 25 a 30º de anteversión y la corrección espontánea (hasta los 15º 

del adulto) 8ocurre a una velocidad de 1º por año hasta la maduración esquelética. Fig. 1. Por lo 

tanto versión femoral  es la cantidad de rotación interna y externa que se produce a través del eje 

del fémur que rota a través de la cadera. El arco de movimiento en la cadera  conjunta determina la 

cantidad total de rotación. 
1,6

 

 

 

 

 

Fig. 1. Versión femoral. A. Angulo normal en el neonato 25 a 30 grados en el neonato. B. ángulo 

normal de versión en el adulto es de 15 grados.  
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Medición clínica de la versión femoral. 

En 1878 Mikulicz realizo la medición normal de anteversión femoral de 11.6 grados. Posteriormente 

en 1930 Fairban escribió “la exactitud de la estimación del ángulo de anteversión in sujetos vivos 

es un problema  importante”. En 1931 Roger hace referencia a que el cuello y cabeza femoral se 

encuentran  profundamente en tejidos blandos que hace imposible la  medición del ángulo de 

anteversión femoral. Magilligan  haciendo referencia a su método radiográfico escribió “es 

inconcebible que el método de medición pudiera ser clínico”. 
2
 

Netter en su tesis doctoral  describió que la estimación de la anteversión femoral  por palpación del 

trocánter mayor. Netter encontró una variación entre observadores de 5 a 10 grados.  
2
 

La medición clínica y las determinaciones radiográficas de la anteversión femoral fueron 

comparadas entre si los la pruebas de concordancia y coeficiente de correlación. El coeficiente de 

correlación Pearson fue de 0.93 para la cadera derecha y 0.877 para la cadera izquierda. El 

método radiográfico tuvo un coeficiente de correlación de 0.438 y 0.399 para la cadera izquierda; la 

tomografía de 0.557 cadera derecha y la cadera izquierda 0.363, así ofreciendo el método clínico la 

habilidad para determinar exacta y rápidamente valores para la versión femoral para un diagnóstico 

rápido y sus propósitos terapéuticos, limitando la radiación del paciente. 
1,2

 

Malrotación femoral posquirúrgica 

El clavo intramedular se ha convertido en la norma y goldstandar en el tratamiento para fracturas 

de la diáfisis femoral en adultos. La incidencia de la unión fractura cerrada de fémur es sumamente  

alto, y que puede acercarse al 99%. 
1, 3, 4, 5

 

Esto es, en parte, debido a las numerosas ventajas biológicas de la técnica, que incluyen la 

disección quirúrgica mínima y reducción indirecta  de la fractura, sin interrupción del hematoma de 

fractura. 
3,8

 

La malrotación femoral posquirúrgica se define como una diferencia de rotación ≥ 15 ° en el eje 

axial del fémur entre el lado lesionado y el  lado no lesionado. 
9 

 

Se demostró que un error de torsión del fémur en el restablecimiento de una fractura de diáfisis 

tiene un efecto en todo el eje mecánico de la extremidad inferior. Una rotación interna mayor da 

como resultado una  mala alineación en valgo de las extremidades inferiores, mientras tanto una 

rotación externa causa mayor mal alineamiento en varo.  
3, 12, 13 
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Los investigadores fueron capaces de demostrar que la  rotación interna aumento la presión en el 

cóndilo lateral debido a un aumento de tensión en valgo. Del mismo modo, la rotación externa 

aumenta la presión en el cóndilo medial, de acuerdo con un aumento de tensión en varo. En 

conclusión, es evidente que malrotación femoral tuvo un efecto significativo en la alineación del eje 

mecánico y vectores de fuerza en de la rodilla. Estos efectos muestran que la malrotación femoral 

no son sólo problemas estéticos, sino  pueden dar lugar a morbilidad más como deformidad en 

varo o en valgo de la rodilla. 
8
 

A pesar de que las deformidades de menos de 15 º dan lugar a menos quejas que las de  grandes 

grados de malrotación, muchos pacientes toleran la torsión anormal sorprendentemente bien. El 

dolor en la cadera y la rodilla con la limitación de movimiento pueden ocurrir y causar deterioro 

funcional,  especialmente en exigentes actividades como subir escaleras, correr y práctica 

deportiva. 
8, 14, 15

 

 

La artritis degenerativa de la cadera y la rodilla están bien reconocidas como  complicaciones a 

largo plazo de la mala alineación de rotación del fémur. En casos más graves, la discapacidad es 

tal que la corrección quirúrgica mediante de una osteotomía desrotadora es requerida.  

El grado de rotación juega un papel ciertamente, pero la observación más importante  es que los 

pacientes con deformidades en rotación externa tienen síntomas significativamente más que 

aquellos con rotación interna. 
8
 

 

Johnson y Greenberg observó que los pacientes podrían compensar así la rotación interna, pero 

toleran mal deformidades de rotación externa. La malrotación  da lugar a una rotación anormal del 

pie. La torsión del cuello femoral y el ángulo de progresión del pie están relacionados. En los 

estudios de la cadera un aumento de la retroversión se sabe que causan más síntomas  que un 

aumento de la  anteversión que se producen cuando la compensación de malrotación interna. 
3 ,4, 8

 

 

La guía de la  “American Medical Asociación”  para la evaluación de incapacidad permanente 

reconoce 15 ° a 19 ° de  malrotación después de una fractura de la diáfisis del fémur como 18% de  

deterioro persona en su totalidad. Malrotaciones  de 20 ° o más  agrega un 1% de deterioro 

persona en su totalidad por grado hasta un máximo del 25%.  
12,13

 

 

Alho et al, la encontró sólo un paciente (0.8 %) en una serie de 123 con una mala alineación de 

rotación de más de 20 °.  Wiss et al señaló el 7%  con más de 10 °. En una serie de 45 pacientes 

con una fractura de fémur tratadas  con un clavo intramedular, Sennerich et al  encontraron una 

incidencia de la mala alineación de rotación de más de  20 ° en el  16%. Bråten et al 21 en una 
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serie de 110 pacientes que se encuentran una incidencia de mala alineación rotacional de más  de 

15 ° en el  19%. Aunque la mayor incidencia de mala alineación rotacional se han observado en las 

fracturas del fémur distal. 
3, 4, 5 

 Otra serie reportada por Kalman reporta una incidencia de la 

malrotación tras el  enclavado intramedular de fémur reporta incidencia  entre el 20%. 
6  

Winquist y 

sus colegas informaron en  108 paciente malrotación externa   el 9,7% de los pacientes tratados 

con enclavado intramedular. 
8  

La incidencia de la malrotación no tuvo relación con el nivel de 

fractura. 
7
 

 

En el estudio epidemiológico de casos y controles, efectuado de enero de 2002 a diciembre de 

2005,  titulado “Fracturas del fémur  y rodilla. Asociación con edad y sexo”.  La población 

susceptible o en riesgo de presentar las fracturas en estudio, se obtuvo del censo de población 

adscrita a médico familiar de la Delegación Norte del IMSS en el Distrito Federal, actualizado hasta 

el año 2005; dicho censo incluye la población local y la foránea atendida en la Unidad Médica de 

Alta Especialidad “Magdalena de las Salinas”. En el estudio Se incluyeron 1578 pacientes con 

fracturas, de las cuales 888 (56.3 %) fueron de fémur, Respecto al tratamiento en cada uno de los 

segmentos, en 31.1 % de las fracturas de fémur se empleó clavo intramedular anterógrado no 

fresado; en 20.3 %, clavo intramedular anterógrado fresado; la incidencia de fracturas diafisiarias 

del fémur fue de 1.8 por 10 mil personas/año, mayor que la referida en Finlandia. En un estudio 

realizado en Inglaterra y Gales, la incidencia de fracturas en fémur/cadera fue de 37.2 por 10 mil 

personas/año en las mujeres y de 11.1 en los hombres. En Chile se observó una incidencia de 

fractura de la cadera de 2.8 por 10 mil personas/ año en las mujeres y de 1.8 en los hombres. 

Dichas diferencias pudieron deberse a que en Europa la curva de distribución etaria es 

predominantemente de personas mayores de 50 años, a diferencia de América Latina. 
16

 

 

Las fracturas del hueso cortical femoral (subtrocantérico, diafisiario) se presentan sobre todo en los 

individuos menores de 50 años, asociadas a mecanismos de alta energía, como accidentes de 

tráfico. En las personas ≥ 50 años predominan las lesiones secundarias a mecanismos de baja 

energía, como tropezones y caídas. 
16

 

 

Al haber reportes en otros países así como tratarse de una patología con importante incidencia en 

nuestra población en México con características diferentes a las poblaciones estudiadas hace 

necesario el conocer la incidencia de la malrotación femoral posquirúrgica para su prevención, 

diagnóstico y tratamiento oportuno. 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia de malrotación femoral posquirúrgica se reporta hasta del 20 % en la literatura. Sus 

repercusiones en la estética, biomecánica de la extremidad inferior , manifestaciones clínicas , 

complicaciones  y  ser  factor  de incapacidad permanente en el paciente  y en su calidad de vida 

hasta en  un 25% de deterioro de  su  persona;  resalta la importancia y necesidad  de este estudio 

para determinar la incidencia de esta patología en la población en México y en nuestro medio para 

su prevención, diagnóstico y tratamiento oportuno. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál será la incidencia de la malrotación femoral posquirúrgica en las fracturas de 

diáfisis de fémur? 

 

OBJETIVO GENERAL 

 Identificar la incidencia de malrotación posquirúrgica en las fracturas de la diáfisis de 

fémur. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar la incidencia de malrotación posquirúrgica en las fracturas de la diáfisis de fémur  

ajustado por edad.  

 Identificar la incidencia de malrotación posquirúrgica en las fracturas de la diáfisis de fémur 

ajustado por sexo. 

 

 

HIPÓTESIS GENERAL 

La incidencia de  malrotación posquirúrgica femoral en pacientes con fractura de diáfisis del fémur 

será de alrededor de 10 % 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño. 

Estudio observacional, prospectivo, transversal. 

 

Sitio 

El estudio se llevó a cabo en el servicio de Fémur y Rodilla, Hospital de Traumatología, de la 

UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito Federal. 

 

Período. 

El estudio se llevó a cabo de mayo a julio de  2011. 

 

Material 

Criterios de inclusión.  

 Pacientes con el diagnóstico de fractura de diáfisis de fémur. 

 Pacientes  tratados quirúrgicamente. 

 Pacientes tratados entre enero 2009 y enero 2011. 

 Pacientes que cuenten con consentimiento informado firmado 

 

Criterios de no inclusión. 

 Pacientes con fractura bilateral de fémur. 

 Pacientes con antecedente de fractura previa ipsilateral. 

 Pacientes que se rehúsen  o abandonen el estudio. 

 Pacientes que no continuaron su seguimiento en la consulta externa del servicio de 

Fémur y Rodilla. 

 Pacientes foráneos. 

 Pacientes con expedientes con datos incompletos. 
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Métodos 

                  Técnica de muestreo 

No probabilístico, casos consecutivos. 

 

                  Cálculo del tamaño de muestra 

Se deseó estimar la prevalencia de malrotación posquirúrgica, con una confianza del 95% y una 

precisión de 5%.  Realizando un promedio de la prevalencia de la malrotación femoral en las series 

reportadas, se estima que  “P”  es igual a 10 %. 

 

Reemplazando en la formula se obtiene: 

 

La fórmula general es: 

 

 

 

Dónde: 

n = tamaño de muestra 

z = es el valor de la desviación normal, igual a 1.96 para un nivel de significación del 5% 

P = Prevalencia de la característica en la población 

Q = 1 – P 

d = precisión (en cuanto se aleja la muestra del verdadero porcentaje del universo. 

 

Sustituyendo la fórmula para el cálculo del tamaño de la muestra obtenemos: 

 

n= [1.96
2
 (10.5* 89.5)] / 5

2 
= 138 

 

Se necesitó  una muestra de 144 personas para estimar con un 95% de confianza de prevalencia 

malrotación femoral posquirúrgica, no alejándose más del 5% del verdadero porcentaje del 

universo, más un 20 % por las posibles pérdidas, así en total la muestra estará integrada por un 

total de 165 casos. 
17
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METODOLOGÍA 

Se recabaron los casos con diagnóstico de fractura de diáfisis de  fémur tratados quirúrgicamente  

en el servicio de Fémur y Rodilla del censo de pacientes  durante el mes de enero 2009 a enero 

2011 en el Hospital de Traumatología, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito Federal.  

Como parte habitual de la atención en el Servicio de Fémur y Rodilla se realizó la medición clínica 

de la versión femoral posquirúrgica  de forma clínica con la técnica detallada de forma comparativa 

con lado contralateral la cual se midió  en una sola ocasión por dos diferentes observadores en el 

área de la consulta externa del Hospital de Traumatología  de mayo a julio a junio de 2011 y se 

tomó documentación fotográfica para su análisis. 

Se realizó la explicación de la investigación a realizar así como las ganancias y beneficios para el 

paciente al incluirse en el estudio y firma del consentimiento informado. 

Se realizó la anotación de la inclusión al protocolo de estudio,  interpretación clínica de la medición 

de la versión femoral posquirúrgica en su expediente electrónico para su seguimiento en la 

consulta externa del servicio de Fémur y Rodilla. 

Se realizó  una hoja estadística para el almacenamiento de los datos y el posterior análisis 

estadístico de dichos resultados al obtener la incidencia y prevalencia. 

Se entregaron  resultados y conclusiones. 

 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Variables independientes 

 Fractura de diáfisis fémur. 

o Definición conceptual.  Fractura. Aquella en que el hueso queda reducido a 

fragmentos menudos. Fémur. Hueso del muslo, que se articula por uno de sus 

extremos con el coxis y por el otro con la tibia y el peroné. Diáfisis. Cuerpo o parte 

media de los huesos largos. 
18

 

o Definición operacional.  Fractura de diáfisis de  fémur. Solución de continuidad 

ósea del hueso llamado fémur  desde 7.5 cm  por debajo del trocánter menor hasta la 

unión con el fémur distal y constituye hueso meramente cortical. 
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o Tipo de variable. Cualitativa. Nominal. 
17

 

o Escala de medición. Si, no. 

o Técnica de medición.  Se revisara el expediente clínico buscando el diagnóstico de 

fractura de diáfisis de fémur. 

Variables dependientes 

 Mal rotación femoral. 

o Definición conceptual. mal. (Apóc.). 1. adj. malo. 2. m. Lo contrario al bien, lo que se 

aparta de lo lícito y honesto. 3. m. Daño u ofensa que alguien recibe en su persona o 

hacienda. 4. m. Desgracia, calamidad. 5. m. Enfermedad, dolencia. Rotación. (Del lat. 

rotatĭo, -ōnis). 1. f. Acción y efecto de rotar. Rotar. (Del lat. rotāre). (dar vueltas 

alrededor de un eje). 
18

 

o Definición operacional.  Diferencia de rotación ≥ 15 ° en el eje axial del fémur entre el 

lado lesionado y el  lado no lesionado.  
12, 15 

o Tipo de variable.  

 Cualitativa. Nominal. Dicotómica.  

 Escala de medición. Sí y  no. 

 Cuantitativa. Continua. Razón. 

 Escala de medición. Grados. 

o Técnica de medición.  

 Método de medición clínica de la anteversión femoral. 
12

 

Medición realizada con el uso del ángulo de la prominencia trocantérica. Para 

realizar la medición de la cadera derecha el examinador se para al lado de la 

cadera contralateral  de lado del paciente y el paciente flexiona las rodillas a 90 

grados encontrándose este en decúbito prono, la mano izquierda  del examinador  

se usa para palpar el trocánter mayor mientras la derecha rota internamente la 

cadera. En el punto donde se hace máxima la prominencia del trocánter, el cuello 

del fémur es paralelo al piso. Se colocara una marca en el trocánter mayor la cual 

indicara cuando este esté paralelo al piso. El ángulo obtenido entre la tibia y la 

vertical representa  la anteversión femoral la cual es medida con un goniómetro de 

brazo largo realizándose este método de forma inversa para la medición de la 

anteversión femoral izquierda. 
2
 Se colocara una regla marca Truper para observar 

la escala y la distancia de la cámara al registro de la foto será de  un metro con un 

http://buscon.rae.es/draeI/SrvltObtenerHtml?origen=RAE&LEMA=malo&SUPIND=0&CAREXT=10000&NEDIC=No
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trípode  localizando el lente a una altura del piso de un metro, para estandarizar el 

método. Teniendo malrotación femoral cuando exista un resultado igual o mayor a 

15 grados de diferencia en la versión femoral comparándose el lado tratado 

quirúrgico con el  lado no lesionado registrándose como “si”, y por otra parte el 

registro de cuantos grados de malrotación anotándose en el registro de la hoja 

estadística. 

 

 

 

 

FIGURA.2. Demuestra la alineación del cuello femoral con la horizontal al lateralizar el 

trocánter mayor con la rotación interna de la cadera. 
2
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Figura.3. Técnica para la medición clínica de la anteversión femoral con el paciente en decúbito 

prono. 
2
 

  

Variables demográficas 
17 

 Edad.  

o Definición conceptual. Tiempo que  ha vivido una persona. 
18

 

o Definición operacional. Tiempo que ha vivido una persona. 

o Tipo de variable. Continua. 

o Escala de medición numérica. Cero a cien años 

o Técnica de medición. Se registrara el dato del expediente clínico. 

 

 Sexo.  

o Definición conceptual.  Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales.
18

 

o Definición operacional. Masculino, femenino.  

o Tipo de variable. Cualitativa. Nominal.  

o Escala de medición.  Masculino, femenino. 

o Técnica de medición. Se recogerá el dato del consentimiento informado. 
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RECURSOS HUMANOS 

 

Dr. José Luis Romero Ayala.  Médico Residente de Cuarto año de la especialidad de Ortopedia. 

UMAE, “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, México, D.F. 

Dr. Benjamín Joel Torres Fernández. Tutor e investigador responsable: Médico Cirujano, 

Especialista en Ortopedia y Traumatología, Médico adscrito al servicio de Fémur y Rodilla del 

Hospital de Traumatología de la  UMAE, “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, México, D.F. 

Colaboradores:  

Dr. José Antonio Torres Alvarado. Médico Residente de Cuarto año de la especialidad de 

Ortopedia. UMAE, “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, México, D.F.,  

Dr. Irán Yasser Zayas Campos. Médico Residente de Cuarto año de la especialidad de Ortopedia. 

UMAE, “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, México, D.F. 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS 

• Los datos obtenidos se registraron en una hoja electrónica de recolección de información 

diseñada para este propósito en el paquete SPSS  

• Los resultados se trataron mediante análisis estadístico basado en pruebas descripción 

con medidas de dispersión y tendencia central;  

• Cálculo de incidencia 

• Cálculo de la incidencia ajustada por edad y sexo; 

• Se consideraron  con significancia estadística valores de p ≤ 0.05, con intervalos de 

confianza de 95 %. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo a las guías éticas internacionales para la investigación biomédica que involucra  a 

sujetos humanos (CIOMS), el proyecto corresponde a una investigación con riesgo mínimo y es 

considerado  en México según la Ley Federal de Salud en materia de investigación para la salud 

(artículo 17 fracción 11), como investigación sin riesgo para el sujeto de estudio al no haber 

procedimientos invasivos, sin embargo se realiza hoja de consentimiento informado para el 

paciente. 

 

FACTIBILIDAD 

• El promedio anual de pacientes tratado quirúrgicamente en el servicio de Fémur y rodilla 

por fractura diafisiarias es de 150 pacientes suficientes para integrar la muestra requerida 

de acuerdo a  la metodología y análisis estadístico requerido para el protocolo de estudio, 

así mismo  por la necesidad de obtener información de dos departamentos en turno del 

Hospital de Traumatología Victorio de la Fuente Narváez,  revisión de expedientes en turno 

matutino y vespertino como la realización de correlación de información vertida en dichos 

expedientes físicos e informáticos y la medición clínica de la versión femoral de los 

pacientes se espera el resultado del estudio en 3 meses. 

 

RECURSOS FINANCIEROS. 

 

 El material de papelería, fotografía y software necesarios para la captura y el 

procesamiento de datos estará a cargo del autor. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 Feb 

2011 

Mar 

2011 

Abril 

2011 

Mayo 

2011 

Junio 

2011 

Julio  

Estado del arte       

Diseño del protocolo       

Comité Local      

Envío al CLIS      

Recolección de datos      

Análisis de resultados      

Redacción manuscrito      

Divulgación        

Envío del manuscrito       

Trámites examen de grado       
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RESULTADOS 

1. Homogeneidad y concordancia.  

Índice kappa versión femoral sano 

 Valor Sig. aproximada 

Medida de acuerdo Kappa .061 .000 

N de casos válidos 78  

 

Índice kappa versión femoral  lesionado. 

 Valor Sig. aproximada 

Medida de acuerdo Kappa .061 .000 

N de casos válidos 78  

 

Índice kappa malrotación 

 Valor Sig. aproximada 

Medida de acuerdo Kappa .73 .004 

N de casos válidos 78  

 

 
Para interpretar orientativamente qué significado tiene el valor del coeficiente kappa que obtuvimos  

al calcular sobre nuestros datos según  Landis y Koch para la versión lado sano, lado lesionado y 

la malrotación como un grado de acuerdo “bueno”.  

 

2. Descripción de las variables. 

Se obtuvo la información de pacientes registrados con diagnóstico de fracturas de la diáfisis de 

fémur tratados quirúrgicamente de enero de 2009 a enero 2011 del censo de pacientes de Fémur y 

rodilla cotejándose con la hoja de programación quirúrgica del Hospital de Traumatología, en el 

servicio de Fémur y Rodilla registrándose un total de 157 pacientes, de los cuales se conformó una 

muestra de 78 casos, al excluir los casos de pacientes foráneos, pacientes que no aceptaron 
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participar en el estudio y pacientes con coxartrosis y coxartrosis que impidieron realizar la medición 

clínica de la versión. 

Por lo tanto se integró una muestra de  78 pacientes, con un promedio de edad de 45.56 años  de 

los cuales, se encontraron  39 pacientes del sexo masculino, 39 Pacientes del sexo femenino, ver 

grafica 1.  

 

Gráfica 1. Proporción por sexo en pacientes de la muestra formada. 

 

Con la siguiente distribución por edades, 15 a 29 años de edad 24 casos (30.3 %), 30 a 59 años 25 

casos (32%)  y 22 adultos mayores (28.2 %). Grafica 2. 

MUJERES 50 % HOMBRES 50 % 



    
 
 
 
 

22 
 
 
 

 

Gráfica 2. Proporción  de pacientes según  grupo de edad. 

 

De estos casos 40 correspondieron al lado izquierdo y  38 Al lado derecho, 51 y 49 % 

respectivamente. Grafica 3.  

 

Gráfica 3. Proporción de la extremidad lesionada en la muestra de los pacientes del estudio. 
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Solamente 4 pacientes fueron tratados quirúrgicamente con placa lo que corresponde al 5 % del 

total de la muestra y 74 fueron tratados con clavo intramedular que corresponde al 95 % 

respectivamente.  

 

Gráfica 4. Proporción de pacientes tratados con Clavo intramedular y placa en el estudio. 

 

De la muestra final estudiada se realizó la medición de la versión femoral a cada paciente en el 

lado lesionado y el lado sano, realizado la medición clínica en dos ocasiones por observadores 

diferentes. 

El análisis de la  versión femoral del lado sano en los pacientes  obtenida destaca una media de 

15.55 grados, con una desviación estándar de 2.39 

(13.16, 17.94) En ese intervalo de confianza (mas menos una desviación estándar) se encuentra 

aproximadamente el 68 % de los pacientes de la muestra. 

 

 

95% 

5% 

Clavo Placa
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Gráfica 5. Versión femoral en extremidad sana medida por el observador 1 y observador 2. 

 

El análisis de la  versión femoral del lado lesionado en los pacientes  obtenida se obtuvo como 

resultado  una media de 21.28 grados, con una desviación estándar de 5.49 

(15.79, 26.77) En ese intervalo de confianza ( mas menos una desviación estándar ) se encuentra 

aproximadamente el 68 % de los pacientes de la muestra. 

 

0

5

10

15

20

25

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76

V
e

rs
ió

n
 f

e
m

o
ra

l 

Número de caso  
V. SANO 1

V. SANO 2



    
 
 
 
 

25 
 
 
 

 

Gráfica 6. Versión femoral en extremidad lesionado medida por el observador 1 y 

observador 2. 
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Gráfica 7. Diferencia interobservador de la versión femoral entre el lado lesionado y el lado 

sano. 

 

La media de la deformidad rotacional femoral entre el lado lesionado y el lado sano fue de 6.88 

para el observador 1 y de 6.41 para el observador 2. 
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Gráfica 8. Porcentaje de malrotación femoral en  la muestra de pacientes estudiada por el 

observador 1. 

 

 

 

Gráfica 9. Porcentaje de malrotación femoral en  la muestra de pacientes estudiada por el 

observador 2. 
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Malrotacion por sexo. Observador 1. 

 

 
Sexo 

Total Femenino Masculino 

Malrotacion NO 39 37 76 

SI 0 2 2 

Total 39 39 78 

Cuadro.1  

 

Malrotacion por sexo. Observador 2. 

 

 
Sexo 

Total Femenino Masculino 

Malrotacion  NO 38 36 74 

SI 1 3 4 

Total 39 39 78 

Cuadro.2. 

 

Prevalencia 0.03 y 0.05 respectivamente para cada observador. 

Incidencia.  

Durante un período de 2 años se registró a 78 pacientes, con  fractura de la diáfisis de fémur  

realizándose la medición clínica de la versión  femoral, para detectar la presencia de malrotación, 

registrándose  al final del período  2 y 4  casos respectivamente para el observador 1 y 2  de  

malrotación femoral posquirúrgica. La incidencia acumulada en este caso sería: IA = 2/78   = 0.025 

=  2.5 % en  dos años  para el observador 1 y para el observador 2  IA = 4/78   = 0.051 =  5.1 % en  

dos años. 

 

 

 



    
 
 
 
 

29 
 
 
 

DISCUSIÓN  

La incidencia de la malrotación femoral en las diversas series reportadas después del tratamiento 

quirúrgico de las fracturas de la diáfisis de fémur entre el 0.07 % y 20 %, nosotros encontramos  

que cuatro pacientes una mala alineación rotacional femoral de 15 grados o más representando el 

5 %. Todos estos casos tuvieron una deformidad rotacional externa, que comparando con otras 

series concuerda con la mayor frecuencia de esta deformidad.  

Nosotros comparamos nuestro estudio a la literatura existente y escogimos usar 15 grados como 

punto de corte de la verdadera malrotación femoral. El retiro de un paciente con malrotación de 14 

grados (y la posibilidad de tener complicaciones) terminó en el grupo que no tenía malrotación. 

Una escala más flexible sería mejor para la estatificación, pero esto también deterioraría nuestra 

referencia a la literatura existente. Diferencias rotacionales de 10 grados son consideradas como 

fisiológicas.  

Los pacientes diagnosticados con malrotación femoral fueron tratados quirúrgicamente con clavo 

intramedular, aunque solo el 5 % del total de la muestra fue tratado quirúrgicamente con placa. 

Los pacientes después de una fractura de fémur tratada quirúrgicamente presentan comúnmente 

problemas con actividades demandantes físicamente como subir escaleras, deportes y correr. 

Estos síntomas pueden ser afectados también por otras complicaciones como discrepancia de 

longitud de extremidades y otra deformidad axial femoral.   

Los pacientes con deformidades rotacionales externas presentan más síntomas que los pacientes 

con deformidad rotacional interna.  La guía de la  “American Medical Asociación”  para la 

evaluación de incapacidad permanente reconoce 15 ° a 19 ° de  malrotación después de una 

fractura de la diáfisis del fémur como 18% de  deterioro persona en su totalidad. Malrotaciones  de 

20 ° o más  agrega un 1% de deterioro persona en su totalidad por grado hasta un máximo del 

25%.  

Según la literatura no hay diferencia significativa en la variación obtenida de la medición clínica 

realizada por cirujanos ortopédicos, residentes y estudiantes de medicina. Por lo tanto la 

experiencia no juega un rol esencial cuando se realiza la medición clínica de la versión que se 

comprobó con una concordancia “buena” al realizar la medición.  
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CONCLUSION 

El presente estudio es una base para la posterior realización de la funcionalidad de los pacientes 

con malrotación posquirúrgica en las fracturas en la diáfisis de fémur la cual debe ser 

correlacionada con la clínica así como corroborada y apoyo por estudios de imagen, en este caso 

siendo la tomografía la cual presenta más sensibilidad y según la bibliografía “Gold estándar para 

el diagnóstico de esta entidad.  

Sin embargo a pesar de  no haber llegado a la meta de la muestra requerida para obtener un valor 

de significancia de 0.05 con un intervalo de confianza del 95 %, transpolando estos datos con el 

grado de error alfa al 0.010 no se obtuvieron cambios significativos con respecto al error alfa a 

0.05. 

El presente estudio es el primero realizado en la población mexicana, es un parte aguas a nivel 

nacional  la cual por sus características demográficas difiere en su totalidad a las demás series 

publicadas a nivel mundial. 
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ANEXOS  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Lugar y fecha 
 Consulta Externa del Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de Traumatología UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, 

Distrito Federal, a____del   mes_______________año 2011 

  

Por medio de la presente autorizo mi participación  
en el protocolo de investigación titulado: 

Incidencia de malrotación posquirúrgica en las fracturas de la diáfisis de  

fémur  

 

Registrado ante el Comité Local de Investigación o la CNIC con el número:  

R-2011-3401-15 

 

 

 

El objetivo del Estudio es: identificar la incidencia de la malrotación posquirúrgica en las fracturas de la diáfisis del fémur. 

Se me ha explicado que mí participación consistirá en:  

1. Colocar 1 cámara fotográfica frente a la mesa de exploración (las cuales solo fotografiara las extremidades inferiores del paciente, sin que aparezca 
su rostro). 

2. Disponer  al paciente en la mesa de exploración en decúbito prono y colocar el goniómetro  sobre las rodillas para medir la angulación formada entre 
la vertical  y la pierna, realizando una rotación interna de la cadera cuidando que los indicadores se encuentren en una posición visible  a las 
cámaras. 

3. El especialista (médico tratante) realizara los movimientos  de manipulación mientras la cámara capta la medición, con el objetivo de lo guarde para 
más tarde procesar datos. 

4. Retirar al paciente de la mesa de exploración. 
5. Introducir la memoria de las cámaras digitales a una computadora personal y extraer la información recabada de las fotografías. 
6. Procesar las imágenes y almacenarlas en una base de datos. 
 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de la participación de mí 

persona en el estudio, que son los siguientes: Las molestias durante las mediciones de la versión femoral son las mismas que durante la exploración clínica 

habitual que se le realiza a su paciente en cada consulta.  

Con lo que respecta a las cámaras de fotografía  solo registraran la medición de la versión femoral clínica, por lo cual solo se fotografiaran las extremidades 

inferiores (muslos, piernas y pies, sin posibilidad de identificar sus rasgos faciales, asegurando su confidencialidad.  

Hoja 1/2 
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Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio.  

Si bien los beneficios directos pudieran no existir, los resultados del presente estudio contribuirán al avance en el conocimiento de la fisiopatología (causas y factores 

relacionados con el desarrollo de una enfermedad) de las malrotaciones posquirúrgicas en las fracturas de la diáfisis del fémur y en caso de la detección de esta se 

instaurara seguimiento y tratamiento oportuno en el servicio de Fémur y Rodilla,  los resultados de este estudio brindarán información relevante para el mejor manejo 

de personas como usted; o brindará información de gran utilidad para futuros programas de tratamiento para pacientes con problemas relacionados. 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

El investigador responsable se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier procedimiento relacionado con los datos obtenidos del estudio, 

así como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o 

cualquier otro asunto relacionado con la investigación (en su caso). 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica que 

recibo en el Instituto. 

 

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificará en las presentaciones y/o publicaciones que deriven de este estudio y de 

que los datos relacionados con mí privacidad serán tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada 

que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mí permanencia en el mismo. 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

______________________________________________                                                   __Dr. Benjamín Joel Torres Fernández________ 

                Nombre  y Firma del paciente                                                            Nombre, Firma, Matrícula del Investigador Responsable 

 

______________________________________________                                                  __Dr. José Luis Romero Ayala ___ 

   Datos de contacto del paciente                                                     Nombre  y Firma de persona que obtuvo el consentimiento informado   

                     Dirección, Teléfono(s). 

                                                                                                             

                                                                                               

Número (s) telefónico(s) al (los) cual(es) puede comunicarse en caso de presentarse emergencias, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:   

8:00 a 14:00 horas, de lunes a viernes a los teléfonos: 57473500 extensión 25604  Servicio de Fémur y Rodilla del Hospital de Traumatología de la UMAE “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito Federal del IMSS.  

En caso de presentarse una emergencia derivada del estudio, usted puede marcar al teléfono  5554527960 y 5524414751, en cualquier momento del día y en 

cualquier día de la semana.        

___________________________________________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 

SERVICIO FÉMUR Y RODILLA. 

Título de protocolo:  
 

Incidencia de malrotación posquirúrgica en  fracturas de la diáfisis de fémur 

Investigador responsable:  
 

Dr. Benjamín Joel Torres Fernández.  
Autor. 

Dr. José Luis Romero Ayala. 

No. 
caso 

Versión 
femoral 
sano. 

Observador 
1. Grados. 

Versión 
femoral 

lesionada. 
Observador 
1. Grados. 

Versión 
femoral 
sano. 

Observador 
2. Grados. 

Versión 
femoral 

lesionada. 
Observador 
2. Grados. 

Malrotación 
femoral. 

Observador 
1 (si y/o no) 

Malrotación 
femoral. 

Observador 
2 (si y/o no) 
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