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Opinion del Tutor

El presente estudio titulado “Resultados Clinicos y Funcionales de los pacientes
intervenidos quirurgicamente de fracturas del fémur distal tratadas en el Hospital Escuela
Alejandro Davila Bolafios durante el periodo enero 2017-octubre 2020 es un estudio
pertinente en esta era en la que el ritmo acelerado de vida conlleva a un mayor numero
de accidentes de transito con pacientes politraumatizados.

Considero que las fracturas del tercio distal del Fémur son sin dudar dentro de las
fracturas de huesos largos de las menos frecuentes, pero de las con mayor limitacion
funcional para el desarrollo laboral y de la vida diaria.

Me llena de satisfaccion que la ejecucion de este estudio que a pesar de tener una
muestra estadistica pequefa pero ajustada a la realidad epidemioldgica de la institucion
marca una pauta en la formacion de los demas recursos en Ortopedia y Traumatologia
para dar la importancia real al seguimiento funcional del paciente postquirurgico.

Esperamos que este estudio sea la base para la ejecucién de otros venideros en esta
misma tematica tan importante para el cirujano ortopedista.



Resumen

Con el propésito de evaluar los resultados funcionales de los pacientes
intervenidos quirurgicamente por fractura de fémur distal utilizando implantes de
osteosintesis, operados en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en
el periodo comprendido entre enero del 2017 a octubre 2020, se llevé a cabo el estudio
de tipo serie de casos en el que se estudio los resultados funcionales de los pacientes
utilizando la escala de NEER, se encontraron como hallazgos que la funcionabilidad fue
excelente en un 40% de los casos y solo uno un caso con resultado malo, las
complicaciones se encontraron en el 30% de los pacientes con 2 casos con sepsis del
sitio quirdrgico y una no union, mientras que como secuela se encontré artrosis de

primer a tercer grado en todos los casos.

Palabras clave: Fémur. Distal. Ortopedia. Funcion.
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Introduccion

Las fracturas del fémur distal, representan una incidencia de 12 por 100,000 en la
poblacién general, y constituyen el 6 — 7 % de todas las fracturas del fémur. Los grupos
de edad mas afectados son los adultos jovenes (de 20 a 35 afios) y los ancianos. El sexo
de mayor prevalencia es el masculino en los adultos jovenes, y el femenino en los
ancianos.

Estas fracturas, son frecuentemente producto de traumas de alta energia, y el
mecanismo de accion mas comun es un trauma directo sobre la rodilla en flexion,
asociandose a este mecanismo, fracturas intercondileas por impactacién de la rotula
sobre la cara anterior de los condilos, por lo que pueden asociarse a fracturas de rotula
(10 — 15 % de todas las fracturas del tercio distal), sin embargo pueden ser también
producto de traumas axiales (rodilla extendida), en cuyo caso, los platillos tibiales
transmiten la energia a los condilos femorales, siendo en este caso, lo mas comun, una
fractura supracondilea, que puede asociarse o no a una fractura de la meseta tibial (5%
de todas las fracturas del tercio distal).

Estas fracturas historicamente han sido dificiles de tratar, dada la proximidad con la
rodilla, son frecuentes pues, las complicaciones tales como consolidaciones
defectuosas, no union y sepsis.

El tratamiento quirurgico, a pesar de los avances realizados en cuanto a los métodos de
fijacién interna, tiene unos resultados no siempre predecibles; debido a la asociacion con
lesiones de partes blandas, compromiso articular y frecuente conminucion de los
fragmentos &éseos, resulta siempre dificil conseguir un montaje completamente estable.
Por otra parte, las caracteristicas anatdmicas de la zona (finas corticales y canal medular
ancho) hacen dificil la fijacidn interna rigida aun en las mejores condiciones.

La aparicion de nuevos métodos de osteosintesis como los clavos intramedulares
retrogrados y las placas submusculares han facilitado el restablecimiento biomecanico
de la rodilla, ademas que no requieren una reduccion abierta de fragmentos metafisiarios
del fémur, con lo que el aporte sanguineo restitutivo necesario sera menor.

La Reconstruccion articular, la restauraciéon de la alineacion del miembro y una
movilizacion precoz, son los objetivos primordiales para el tratamiento de las fracturas
de fémur distal, sin embargo, sigue siendo un reto para el cirujano ortopédico el
tratamiento de las mismas, ya que la impotencia funcional y las molestias a largo plazo
pueden ocurrir en aquellos pacientes en donde exista una lesion cartilaginosa amplia,
una marcada conminucion 0sea y una severa lesidon de partes blandas.



Antecedentes

Estudios en Nicaragua:

En un estudio realizado en el Hospital militar escuela Alejandro Davila Bolafios en
el 2014, en el que se valoraron los resultados clinicos y funcionales de los pacientes con
fracturas del tercio distal del fémur, comprendido en el periodo del 2010 y 2013 donde
se valoraron utilizando la escala funcional de NEER.

En el estudio se obtuvieron como resultados un 29% como excelente mientras que
un 71% tuvo como resultado satisfactorio (regular o bueno). Los rangos etarios fueron
entre 29.4% entre los 20 y 34; 29.4% entre los 35y 49.

Estudios en el mundo

e Resultados de fracturas articulares de fémur distal de alta energia.
Piekarczyk P, K Kwiatkowski, Kuczmera P, K Pigtkowski, Piekoszewska A.

El estudio incluyo a 22 pacientes tratados en los afios 2007-2013. El periodo de
seguimiento medio fue de 39,5 meses. Se registré el rango de movimiento de la rodilla
durante las visitas de seguimiento. Los resultados del tratamiento se presentan usando
los criterios de la Prichett asi como con el marcador en IKDC y KOOS. Consolidacién
O0sea y miembro inferior deformidad axial se evaluaron utilizando imagenes de rayos-X.

El rango promedio de movimiento fue 0-99 grados. Segun los criterios de Prichett,
se registraron un total de 54% de buenos y muy buenos resultados, asi como el 36% de
resultados satisfactorios. La puntuacion media fue de 59,4 IKDC puntos, mientras que la
puntuacion media fue KOOS se logro 54,7 puntos consolidacion 6sea en el 91,6% de las
fracturas. Axial deformidad era raro, y no se observé correlacion entre el angulo valgo y
los resultados clinicos y funcionales.

e Chirurgia (Bucur). 2014 Mar-Apr; Abordaje transarticular y osteosintesis con placa
retrograda (TARPO) utilizando implantes con estabilidad angular - una serie de 17
casos de fracturas femorales distales complejas de tipo C3 / AO.

Sirbu PD, Asaftei R, Petreus T, Lupascu C, Puha B, Lunca S.

Resumen el objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar el resultado de las

fracturas femorales distales tipo C3 AO, utilizando la técnica y placas TARPO con

estabilidad angular.

El estudio incluyé 17 fracturas tipo C3 AO, con 4 fracturas abiertas: 1 tipo |, tipo Il
1, y 2 tipo IlIA con pérdida 6sea Gustillo. Todos los pacientes fueron operados por la
técnica TARPO usando Sistema de Estabilizacion Minimamente Invasiva -LISS (4



casos), Placa-LCP bloqueadas de compresion (8 casos) y las placas con estabilidad poli
axial (5 casos). La excelente estabilidad de la osteosintesis permitié rehabilitacion de la
rodilla rapido. El periodo de seguimiento incluyé al menos 12 meses.

15 fracturas consolidaron dentro de un tiempo medio de 12,6 semanas, mientras
que 2 casos de fracturas abiertas y pérdida de masa ésea se requirid injerto 6seo
secundario. No se registro ninguna infeccion o fracasos de los implantes. El resultado
usando la escala de Neer fue excelente en 9 casos y satisfactoria en 7 casos (1 paciente
perdida del seguimiento).

e Estrategias Trauma Limb Reconstr. 2014 Apr; Epub 2013; 21 de diciembre.

Los resultados en el tratamiento de las fracturas de fémur distal mediante placa de
bloqueada poliaxial.

Pascarella R1, Bettuzzi C, Bosco G, D Leonetti, Dessi S, P Forte, Amendola L.

Setenta y siete fracturas formaron el informe de este estudio. Estos casos fueron
seguidos hasta la curacion de fracturas completo o durante un tiempo medio de 77
semanas. En el momento del ultimo seguimiento, 58 de 77 fracturas (75,3%),
evolucionaron a una union sin complicaciones y la curacion radiografica se produjo en
un tiempo medio de 16,3 semanas. Las complicaciones se presentaron en diez fracturas
que no afectan a la cicatrizacion y en nueve fracturas que mostraban retraso o falta de
union. La puntuacién media de la Sociedad Americana de Rodilla en el momento del
seguimiento final fue de 83 para la puntuacién de la rodilla y 71,1 para la puntuacién
funcional. En conclusion, existe una tasa de unién alta para las fracturas femorales
distales complejos asociados con un buen resultado clinico en esta serie.

Indian J Orthop. 2011 May.

Analisis Resultado de clavado retrégrado y sistema de estabilizacion menos
invasivo de las fracturas femorales distales: Un analisis retrospectivo.
Hierholzer C1, von Ruden C, Potzel T, Woltmann A, Buhren V.
LOS PRINCIPIOS TERAPEUTICOS PRINCIPALES pueden emplearse PARA EL
TRATAMIENTO DE FRACTURAS FEMORAL DISTAL: clavado intramedular (IM) o
estabilizacidon en el sistema menos invasivo (LISS). Ambos sistemas de estabilizacion
siguen el principio de la osteosintesis bioldgica.
El enclavado protege los tejidos blandos debido a sus técnicas de aproximacion y de
reduccion cerrada minimamente invasivas mejor que elenclavado femoral distal
bloqueado. El propdsito de este estudio fue evaluar y comparar los resultados de fémur
distal mediante técnicas de clavo retrogrado o LISS.

Evaluacion clinica y radiografica demostré la consolidacion 6sea dentro de los 6
meses siguientes a IM y fijacion LISS en mas del 90% de los pacientes. Sin embargo, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el tiempo de los



parametros para la consolidacién 6sea, la tasa de no-unién, y las complicaciones
postoperatorias. Las siguientes complicaciones se trataron: la formacion de hematomas
(IM un paciente y tres pacientes LISS), infeccién superficial (un IM paciente y tres
pacientes LISS), infeccion profunda (2 pacientes LISS). Injerto 6seo secundario adicional
para la curacion exitosa 3 meses después de que se requiere la operacion primaria en
cuatro pacientes en el IM (7% de los pacientes) y seis en el grupo de LISS (10% de los
pacientes). Resultado acumulativo del resultado funcional mediante la osteoartritis de
rodilla y Resultado (KOOS) Puntuacion obtenida demostrado en el tipo A se fractura una
puntuacion de 263 (IM) y 260 (LISS), y en las fracturas tipo C 257 (IM) y 218 (LISS). Las
diferencias entre los grupos para el tipo A no fueron estadisticamente significativas, el
analisis estadistico de las fracturas de tipo C entre los dos grupos no son posibles, ya
que en el tipo C2 y C3 fracturas se realizo solo fijacion LISS.



Justificacion

Las fracturas en fémur distal continian siendo un desafio por su complejidad para su
manejo ya que presenta alto grado de complicaciones y sus posteriores resultados
funcionales que suelen ser variados.

Es importante la aplicacion de una escala internacional para evaluar el resultado clinico
y funcional del paciente, asi como su pronta integracién a su vida cotidiana y laboral.

Este estudio tiene como razon principal determinar los resultados funcionales de los
pacientes operados por fractura del tercio distal del fémur cerrado, mediante distintos
materiales de osteosintesis y asi poder determinar cual de estos tiene mejores resultados
en funcion de su consolidacion, rango de movilidad, alineacion, dolor y reintegracion
laboral del paciente a corto, mediano y largo plazo para asi poder realizar un mejor

manejo y eleccion del material de osteosintesis a utilizar.

10



Planteamiento del Problema

La literatura y estudios internacionales describen resultados favorables en la mayoria de

series de casos a nivel internacional.

Es necesario valorar la evolucion de los pacientes sometidos a osteosintesis por fractura
del tercio distal del fémur en términos de mejoria clinica, asi como rango de limitacion
para las actividades cotidianas y laborales, y con ello determinar la productividad de

estos individuos dentro de una sociedad activa y productiva.

Es por ello que es meritorio hacerse la siguiente pregunta:

¢ Cuales fueron los resultados clinicos y funcionales de los pacientes sometidos a
tratamiento quirurgico por fracturas en el tercio distal del fémur en el Hospital Militar-
Escuela “Alejandro Davila Bolafios” entre enero 2017 y octubre 20207

11



Objetivo General

Describir resultados clinicos y funcionales de los pacientes con fracturas del tercio distal
del fémur cerrado tratados quirdrgicamente en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Militar-Escuela “Alejandro Davila Bolafios” durante el periodo comprendido
entre enero 2017 y octubre 2020.

Objetivos Especificos

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio.
2. Determinar el tipo de fractura de la poblacion en estudio.

3. ldentificar los distintos materiales de osteosintesis utilizados.

4. Describir las principales complicaciones en la poblacion en estudio.

5. Conocer los resultados funcionales segun escala internacional de NEER en los
pacientes con fracturas de fémur distal cerrado tratados quirdrgicamente.

12



Marco Teorico

Por sus caracteristicas anatomicas propias, las fracturas del tercio proximal del fémur
representan un alto nivel de complejidad, ya que es sitio de insercion de multiples
estructuras musculares, tendinosas y ligamentosas. Los gastrocnemios se insertan en la
cara posterior de los condilos femorales y el tendén del musculo popliteo en el céndilo
lateral del fémur, ademas insercion para los ligamentos cruzados y los ligamentos
colaterales. A demas estas fracturas pueden asociarse a lesiones vasculares en un 3%
y lesiones neuroldgicas en 1%. Se han observado también asociaciones con fracturas
de patela para un 15% y fracturas y lesiones osteocondrales y meniscales en un 8 — 12
%. Debe ser una actitud dogmatica el siempre vigilar por sindrome compartimental, a
todo paciente que se presente con una fractura de este tipo. )

El fémur distal corresponde segun distintas literaturas desde 7.6 hasta 15 cm desde
caudal hacia cefalico del fémur. El area metafisiaria es la zona de transicion entre la
di&fisis y los condilos. Estos conforman la parte articular que se complementa con los
platillos tibiales en la articulacion de la rodilla, anterior a los céndilos esta la patela que
hace contacto con los mismos y se desplaza en el surco intercondilar con los
movimientos de flexo — extension de la rodilla. ©)

ALINEACION

El fémur esta ubicado en la posicion de varo de unos 5° con respecto a la linea vertical
para el sexo masculino y de 7° para el sexo femenino, con respecto a linea vertical (eje
mecanico). Ademas existe una rotacién Interna de 3° de la Tibia con respecto a los
coéndilos femorales. Esto debe ser tomado en cuenta para la reduccion luego de una
fractura. ® Ver figura 1.
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INCIDENCIA

Las fracturas a este nivel ocurren en pacientes jovenes asociados a traumas de alta
energia (accidente automovilistico, motocicletas, entre otros) y en personas mayores de
50 anos asociados a traumas de baja energia como consecuencia de una disminucion
en la densidad mineral 6sea. (6.7

CONSECUENCIAS ANATOMICAS Y FUNCIONES DEL TRAUMA

Las fracturas supracondileas se caracterizan por deformidad del fémur en el que se
observa acortamiento, desplazamiento del fragmento distal y angulacion posterior, puede
haber ademas desplazamiento rotacional por atrapamiento muscular. Es importante al
momento de la reduccion restituir la alineaciéon en el plano axial y rotacional para
mantener el eje anatémico y de carga y evitar asi dafio articular precoz en la rodilla. ®)

INJURIAS ASOCIADAS

Segun la magnitud de la energia de trauma estas fracturas pueden concomitar con
fracturas de la diafisis femoral, cadera, acetabulo y pelvis, en un 20% afeccién de la
estabilidad de la rodilla e injurias a otros sistemas.

Las lesiones vasculares deben tenerse en cuenta sobre todo si ha habido
desplazamiento posterior de la tibia en las que se ha encontrado hasta en un 40% en
algunas series. ¥ (Ver Fig. 2.)

Fig.-2 Gammagrafia en donde se evidencia
una lesién vascular poplitea producto de
una fractura supracondilea




CLASIFICACION

Se conocen varias clasificaciones para las fracturas del fémur distal. Una de las mas
conocidas en el ambito internacional es la de la A/O ASIF Arbeisgemeinsschaft
Osteosynthesefragen Asociation for the study of de internal fixation. Ver Fig.-3@)

A.- FRACTURAS EXTRA ARTICULARES

A.1 Trazo simple a dos fragmentos

A.2 Trazo con fragmento en cufia supracondilar
A.3 Conminucion supracondilar

B.- FRACTURAS ARTICULARES PARCIALES
B.1 Fractura en plano sagital del céndilo lateral
B.2 Fractura en plano sagital del céndilo medial
B.3 Fractura en el plano coronal

C.- FRACTURAS ARTICULARES TOTALES
C.1 Fracturas en “T” o en “Y”

C.2 Conminucion supracondilar

C.3 Conminucion supracondilar o intercondilar
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Fig 15-1Ta—c 33-A extraarticular fracture.

a

b 33-A2 metaphyseal wedge and/or fragmented wedge

C

33-Al simple

33-A3 metaphyseal complex

Fig 15-2a-c  33-B partial articular fracture.

a
b
C

33-Bl1 lateral condyle, sagittal
33-B2 medial condyle, sagittal
33-B3 frontal

Fig 15-3a-c  33-C complete articular fracture.

d

b 33-C2articular simple, metaphyseal multifragmentary

c

33-C1 articular simple, metaphyseal simple

33-C3 articular multifragmentary
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para fracturas del tercio
distal del fémur




MANEJO

Las fracturas de fémur distal fueron tratadas inicialmente con métodos no quirurgicos
mediante traccién esquelética por espacio de 6 a 12 semanas y luego un brace era
aplicado hasta la consolidacion. Esto requeria de prolongada estancia hospitalaria y
conllevaba a rigidez de articulacion de la rodilla.

Se inicié en 1940 la colocacion de clavos Rush para fracturas supracondilares. En 1960
en las clinicas Campbell tras 20 afios de revision, y 442 fracturas conminutas estudiadas
y seguidas por 1 afo, se obtuvo un 52 % de malos resultados. Dicho fracaso radicaba
en infeccidn, mala técnica operatoria y fallo en la fijacion.

En muchas de las primeras series los resultados comparativos eran mejores con el
tratamiento no operatorio ya que se obtenian buenos resultados radiolégicos con
resultados funcionales poco alentadores. Es en 1958 cuando el grupo de la AO comienza
la nueva era en el cuidado de las fracturas y recomienda lo siguiente:

v" Reduccién anatéomica de los fragmentos.

v Preservar el riego sanguineo.

v Fijacion interna estable.

v" Movilidad precoz.

En base a la aplicacion de estos principios la AO publica las primeras series con un 73.5
% de buenos resultados en fracturas supracondileas. Para la década de los 70 para
muchos investigadores no basto el éxito obtenido por el grupo AO y Zikel, Shelbourne y
Brueckman utilizan clavos medulares de Rush por la via condilar combinado con tornillos
de esponjosa bicondilares en las fracturas de fémur distal con buenos resultados. Y
posteriormente surge el clavaje endomedular bloqueado anterégrado que hasta hoy dia
es util en el tratamiento de las fracturas combinadas (supra condileas y diafisis femoral).

Para 1991 se reporta una serie de 9 fracturas supra condileas tratadas con clavo
supracondilea GSH y se mostraron las virtudes biomecanicas de este tipo de implante.
Posteriormente se vendrian realizando estudios comparativos de los diferentes implantes
y los resultados para entonces fueron muy alentadores. Otro elemento de importancia en
las fracturas supra condileas fue el hecho de preservar la articulacidon de la rodilla luego
de una artroplastia total, y en este sentido los clavos intramedulares han jugado un papel
muy importante. Siendo la via condilar extraarticular usada para el clavaje retrégrado y
la via anterégrada a través de la fosa piriforme; habiéndose realizado al respecto
estudios con buenos resultados.
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FRACTURAS ABIERTAS

Las fracturas abiertas tipo | y Il deben ser tratadas con los protocolos de Gustilo y
Anderson para las fracturas abiertas. Estas deben ser desbridadas e irrigadas en inicio
y luego de 48 horas nuevamente deben ser llevadas a sala de operaciones para ser
fijadas. Las fracturas tipo Il deben de ser sometidas a desbridamientos enérgicos e
irrigaciones copiosas Yy las opciones de tratamiento serian:

a.- desbridamiento e irrigacion con fijacién interna
b.- desbridamiento e irrigacion con fijacion externa para el manejo de partes blandas.

Esto segun el estado de las mismas y el grado de contaminacion.
INJURIAS ASOCIADAS

Cabe mencionar fracturas combinadas de diafisis femoral, platillos tibiales.
Lesiones contra laterales de fémur y tibia, fracturas en pelvis y acetabulo.

Lesiones vasculares en las cuales la arteria femoral se puede encontrar comprometida
en el canal aductor, o la arteria poplitea en la fosa poplitea puede verse comprometida y
es una urgencia restaurar el flujo sanguineo al miembro sufrido. En los traumas de alta
energia hay que tener en cuenta los traumas a otros sistemas ajenos al musculo
esquelético como lo son el trauma craneal, toraco abdominal y otros. La fijacidén en este
tipo de pacientes facilita los cuidados de enfermeria y disminuye la tasa de
morbimortalidad. ¢:")

PERSPECTIVA HISTORICA ©

La fijacion retrograda IM de las fracturas femorales se ha reconocido a lo largo del tiempo
como una técnica que provee muchas ventajas potenciales, que incluyen la insercion del
implante en pacientes con multiples injurias, en aquellos con fracturas ipsilaterales del
cuello y la diafisis femoral, en aquellos con fracturas multiples.

Sin embargo, las complicaciones, la mal alineacion, la rigidez y la deformidad angular de
la articulacién de la rodilla, han limitado su uso en general. El clavo IM flexible fue
desarrollado por Rush durante los afios treinta y cuarenta mediante la via insercion
retrograda a través de un portal extra articular para la fijacion de las fracturas de tercio
distal de la diafisis femoral y fracturas condilares.

Un sistema IM similar fue descrito en 1970 por Ender y Simon-Weidner extendié las
indicaciones para la insercidn retrograda al incluir las fracturas de la diafisis. El clavo
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Ender retrégrado es util para fijar las fracturas de la di&fisis incluyendo las fracturas de
cadera como lo reporta en 1979 por Casey y Chapman. Sin embargo, con la fijacion IM
las ventajas son el corto tiempo quirdrgico y minima pérdida de sangre.

Pero el clavo flexible presenta dificultad para mantener el alineamiento en plano axial y
conlleva a rigidez articular y dolor residual. En 1984, Swiontkowski reporto los resultados
de una serie de 7 pacientes con fractura ipsilateral del cuello y diafisis tratadas con
clavaje femoral retrogrado con fresado IM. La técnica utilizé una mesa para fractura con
un portal de entrada extra articular por el condilo femoral medial a nivel de la union entre
el cartilago femoral articular distal y la linea metafisiaria supracondilares. Se utilizé un
clavo normal de Kuntscher con fresado de canal. Los resultados no fueron
impresionantes.

Las complicaciones incluyen: mal alineacion en varo en 2 paciente, hipoxia transitoria,
contractura de la rodilla e infecciones. En base a estos resultados, Sanders et al revisaron
la técnica para minimizar las complicaciones, utilizando una tabla radioluscente, excepto
en los casos de fractura ipsilateral de cuello y diafisis femoral, moviendo el portal de
entrada medialmente; Y utilizando un implante con capacidad de bloqueo.

Las dificultades iniciales con la insercion del clavo femoral necesitaron un cambio a un
implante diferente. Las indicaciones ampliadas en el estudio incluyen embarazo,
fracturas pélvicas ipsilaterales o fracturas de acetabulo, lesiones multi-sistémicas y
fracturas multiples. En esa serie prospectiva de fracturas de diafisis femoral, un
procedimiento fue abortado intraoperatoriamente debido a dificultades técnicas y 6
fracturas cerradas requirieron el uso de una técnica abierta para obtener una reduccién
adecuada.

La mayor pérdida del rango de la movilidad de la rodilla se observd en 3 de los 23
miembros evaluados, con limitacion a la flexibn menor de 100 grados. En los 3 casos la
limitacion se atribuye a injurias asociadas. De las 25 fracturas con adecuado seguimiento
23 (92%) consolidaron. Sin embargo, se presentaron 4 (16%) con mala union.

En estudios subsecuentes, Patterson et al reportaron los resultados de una serie
retrospectiva de 17 pacientes tratados con clavo EM retrogrado bloqueado con fresado
insertado por via extra articular e intercondilar. Hubo 5 no uniones y las complicaciones
post operatorias fueron comunes, incluyendo 3 casos de falla de implante, 1 con infeccién
profunda y una con acortamiento significativo. Los autores concluyen que el punto de
inicio intercondilar tiene efectos adversos minimos sobre la funcién de la rodilla y que fue
optimamente utilizado en pacientes con luxacion traumatica de la rodilla y fractura
femoral diafisiaria ipsilateral.
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EXPERIENCIA CLINICA ACTUAL “7)

El estandar de oro del tratamiento consiste en la reduccién abierta y la fijacion interna de
la fractura. Se indica unicamente en fracturas no desplazadas impactadas y que sean de
trazo extraarticular, y en aquellos casos en los cuales el tratamiento quirurgico este
contraindicado.

Los objetivos del tratamiento quirurgico se resumen en:
e Reconstruccion anatomica de las superficies articulares.
e Correccion de las deformidades angulares y rotacionales.
e Fijacion estable de los céndilos a la diafisis femoral
e Restaurar los mas pronto posibles la funcionalidad.

Antes de la fijacion interna de la fractura debe realizarse una reduccion anatdomica
satisfactoria, debemos saber que, en una extensién completa de la rodilla, los musculos
gastrocnemios y abductor mayor, van a provocar el desplazamiento posterior
(recurvatum) y el acortamiento. Ver Fig.- 5.

Cuadriceps

Ligamento
infrarrotuliano

Tendon del hueso papliteo

Gemelo

Fig. 5: Desplazamiento y angulacion tipica de estas fracturas obedeciendo a las
inserciones musculares y tendinosas.

Debe colocarse por tanto el miembro con una flexion de la rodilla de unos 60 grados.
Posteriormente deben realizarse maniobras de reduccion mediante traccion longitudinal
del miembro, e incluso suele necesitarse la utilizacién de clavos Schanz para realizar la
maniobra de joystick.

Pueden realizarse abordajes laterales para la fijacion interna, y si se necesita |
reconstruccion de las superficies articulares, suele necesitarse un abordaje parapatelar,
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con exposicién de los céndilos femorales mediante el desplazamiento medial de la
patela. Ver Fig.- 6, 7,8 y 9.

Fig.- 6 y7 Abordaje Lateral

Fig.- 8 y 9: Abordaje Parapatelar lateral y exposicion de los céndilos femorales luego de retraccidn
medial de la patela
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Posteriormente, dependiendo del trazo de la fractura, debe convertirse esta en una
fractura de trazo simple, atraves de colocacion de tornillos de compresion
interfragmentaria, y en un segundo momento, fijar los condilos a la diafisis femoral, en
cuyo caso debe utilizarse el MOS mas indicado segun el trazo de la fractura y su nivel
de complejidad. Por ejemplo, la fractura es de tipo A, puede estabilizarse la misma,
unicamente mediante colocaciéon de tornillos canulados, pero si la fractura es de tipo B
debe complementarse la osteosintesis mediante una placa. Ver Fig.-10.

Fig.- 10: Uso de placas
para completar
fijacién con tornillos

Ademas del uso extendido de las placas y sus multiples técnicas de insercion, algunas
fracturas extraarticulares, o intraarticulares, con escaso nivel de complejidad pueden
tratarse mediante colocacién de clavo endomedular retrégrado.

El interés en el clavo femoral retrégrado resurgié en 1995, estimulado por los reportes
de Moed y Watson, quienes trataron 20 pacientes politraumatizados con 22 fracturas
diafisiarias femorales. Utilizaron un clavo modificado que permite bloqueo a manos libres,
con un portal de entrada en el surco inter condilar y una rehabilitacién agresiva post
operatoria para recuperar la funcién de la rodilla.

Los resultados fueron distintos a otros estudios. No hubo infecciones, no hubieron fallas
del implante y solo hubo una mal unién. Se obtuvo movilidad normal en la rodilla de los
pacientes tratados, excepto en uno que presento una luxacioén ipsilateral de la rodilla. El
tiempo quirurgico promedio fue de 75 minutos asociados con perdida minima de sangre.
La unidn de la fractura ocurrié a las 15 semanas, se presentaron 3 casos de no-union.
Se les dio seguimiento a los pacientes de 13 semanas promedio. Los autores concluyen
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que el clavaje femoral retrégrado es una técnica segura y efectiva para la estabilizacion
femoral en pacientes con multiples lesiones.

Los resultados funcionales se valoraron utilizando el sistema clinico de la Sociedad de
Rodilla. Se examinaron 35 fracturas de 34 pacientes. El seguimiento promedio fue de 10
meses. Se presentaron solamente 2 no uniones en esta serie (6% en comparacion con
14% de otros estudios) y un tiempo de unidn mas corto (12.6 a 15 semanas).

Las complicaciones post operatorias del dolor de la rodilla fueron minimas, y la funcion
de la rodilla fue excelente con un score promedio de 97 puntos. Se recomendo la técnica
de clavado endomedular no fresado como un método seguro y efectivo para la fijacion
de la fractura.

La dinamizacion del clavo mediante la aplicacién de carga es un punto importante para
disminuir el riesgo de no-union después del clavaje sin fresado. Los autores especularon
que el clavaje retrogrado fresado puede ser una buena alternativa en paciente con
multiples injurias. Reportes de otros investigadores corroboraron los resultados de estos
dos estudios. Herscovici y Whiteman reportaron series de 45 fracturas en 41 pacientes
tratados de acuerdo al protocolo similar para el de Moed y colaboradores y obtuvieron
similares resultados, con average de seguimiento de 24 meses.

Dos pacientes presentaron no-unién, una mal rotacion de la pierna que necesitaba otra
intervencidn para correccion y no hubo infeccién, los sintomas de la rodilla se atribuyeron
al clavaje femoral que era minimo. De los 5 pacientes con dolor residual en la rodilla uno
tuvo dolor con alguna limitacion de actividades, pero no requirié analgésicos, y los otros
4 tuvieron injurias complejas. Diferencias en este protocolo incluyeron el uso de un
abordaje a través de retraccion del tendon patelar, y fresado antes de la insercion del
clavo en un pequefio numero de pacientes. Ostrum y colaboradores reportaron los
resultados en una serie de 61 fracturas femorales consecutivas tratadas con clavaje
femoral retrogrado con fresado. 5 fracturas requirieron dinamizacion del clavo para lograr
union, y en estas estaban 3 no uniones.

Un paciente present6 sepsis de la articulacion de la rodilla 16 meses después del clavaje
cerrado que requirio fasciotomia, mal union no fue significativa y la movilidad de rodilla
fue excelente notado en pacientes quienes no tuvieron lesiones ipsilaterales en la
extremidad. El seguimiento fue de 2 a 23 meses y el acortamiento fue inapreciable. Los
excelentes resultados los autores lo atribuyen a la técnica de clavaje con una via a
traumatica en la articulacién de la rodilla.

Todo lo concerniente a la funcidn de la rodilla después del clavaje a través de articulacion
de la rodilla se ha reportado en estudios. Todos ellos tienen que ver con el dafio al
cartilago articular en el portal articular inter condilar. Otra posibilidad es el punto de
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retencion del implante en la articulacion (metalosis sinovial). Reciente estudios aportan
informacion importante al respecto. En 1975 Aglietti estudia el contacto normal patelo
femoral normal; siendo el siguiente: Ver Fig. 11

Fig.-11 Contacto Patelofemoral normal

En extension completa el contacto de la patela y el condilo es extraarticular
e A 30 grados de flexion la parte inferior de la rotula esta en contacto con la parte
superior de a los céndilos (2.95 cm)
e A 60 grados de extension el contacto es en la parte central y la superficie es un
tanto mayor (4.72 cm)
En 90 grados la superficie de contacto es mas inferior y mayor (5.0 cm)
e A 120 grados el contacto se hace menor y a ambos lados del surco inter condilar.

Teoricamente el contacto entre la patela y el fémur es bajo en el rango de flexion de 90
grados en adelante una vez que haya sido horadando un portal de entrada inter condilar
Morgan y colaboradores realizan estudio en cadaveres con cintas sensitivas en 4 puntos
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de flexion encontrando que luego de la insercion del clavo retrogrado la alteraciéon
biomecanica era minima.

Los efectos adversos del clavaje retrogrado por via interarticular han sido bien estudiados
en animales Otra situacion a considerar el dafno a la arteria femoral durante el bloqueo
del clavo tanto a nivel del trocanter menor del lado medial como en el canal aductor en
que ademas se puede lesionar el nervio femoral. En definitiva, que el riesgo de lesién de
arteria y nervio femoral es inapreciable como lo es para la fijacion externa.

La actual localizacion intercondilar del portal de entrada para el clavo retrogrado de
fémur, se resume de la manera siguiente:

» Aproximadamente a 1 cm anterior a la insercidon del Ligamento cruzado posterior, en
linea con la diafisis femoral tanto en proyeccién lateral como antero posterior (bajo control
fluoroscopico)

* En una porcién no articular del fémur distal, en la unién del cartilago con la reflexiéon
sinovial del surco, cerca del centro del canal femoral, en los planos medio lateral y
anteroposterior

* Por arriba del surco intercondilar a nivel de la linea de Blumensaat en la vista lateral El
abordaje abierto o percutaneo se toma en base al patron de fractura y la calidad de la
reduccion que se pueda obtener con técnica cerrada. El paciente se coloca en posicion
supina en una mesa radioluscente. La rodilla es flexionada en 45 grados y con un rollo
debajo del muslo.

Si se realiza un abordaje abierto:
 Se realiza una incisién longitudinal media en piel, y se realiza una artrotomia medial
parapatelar

» Se desplaza la patela hacia lateral
* Se localiza el surco intercondilar, y se inserta la guia anterior a la insercion femoral del
LCP.

« El clavo se inserta a través de la guia intra canal
* Primero se colocan los tornillos de bloqueo distal y luego los proximales.

Las complicaciones técnicas del clavaje retrégrado generalmente son trans operatorias.
La principal complicacion es el escoger al paciente que no es candidato para la cirugia.

Complicaciones Transquirurgicas y postquirurgicas:
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* Dolor en rodilla (30% en pacientes con clavaje retrogrado y 9% en pacientes con
clavaje anterogrado). Se atribuye a los tornillos de bloqueo distal, por lo que se mejora
al remover estos. Otra causa comun es la protrusion del clavo hacia la rodilla

» Migracion distal del clavo debido a dinamizacién del mismo o falla en la técnica de
bloqueo

» Acortamiento del miembro

* Rigidez de la rodilla asociada a lesién concomitante de fractura de patela, tibia o lesién
de partes blandas

* Infeccién

* No unién y falla del implante por mala técnica (igual porcentaje que en clavos
anterogrados). El callo éseo se debe ver a los 3 y 4 meses.

También se han utilizado fijadores externos para estabilizacion de estas fracturas segun
algunas indicaciones como lo son los politraumatismos, fracturas expuestas o cerradas
con dafo extenso a tejidos blandos. Fig.- 12.

Fig.- 11: Uso de Fijadores Externos
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Disefio metodolégico

TIPO DE ESTUDIO:
Serie de casos analitico.

UNIVERSO:
Esta constituido por 12 pacientes con fractura de tercio distal de fémur tratados

quirurgicamente con utilizacion de implantes.

MUESTRA:

Conformada por 10 pacientes con fractura de tercio distal de fémur tratados
quirurgicamente con utilizacion de implantes en el periodo de 1 de enero 2017 a 1 de
octubre 2020.

AREA DE ESTUDIO Y PERIODO DE ESTUDIO:

El Estudio se realizé en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre del 1 de enero del 2017 y el 1 de octubre del
2020.
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Criterios de Inclusion:
e Pacientes con diagnéstico de fractura cerrada del tercio distal del fémur.
e Pacientes con estudio de imagen pre quirurgico que establezca el diagndstico y
postquirurgica
e Pacientes operados utilizando osteosintesis interna (placa periarticular para fémur
distal, clavo intramedular retrogrado para fémur y tornillos canulados)
Criterios de Exclusion:
e Pacientes que no desea ser parte del estudio.
e Pacientes con los que no se pudo contactar ni tuvo seguimiento registrado
detallado.
e Expediente clinico que no cumpla los requisitos.
e Pacientes operados en otros centros hospitalarios.

e Fracturas expuestas de tercio distal de fémur.

FUENTE DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:
Secundaria y primaria a través de los expedientes clinicos y de la ficha de recoleccion

de la informacion y entrevistas

METODO PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se realizé revision de expedientes clinicos en area de archivo y sistema digital,
analizando un total de 12 expedientes, siendo sometidos a criterios de inclusion, por
medio de una ficha de recoleccion de datos, la cual fue llenada a través de entrevista

personal o via telefonica; de los cuales 10 fueron aprobados.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio recibio el permiso para su realizacion de parte de las autoridades hospitalarias.
Se garantizé la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre de los pacientes
utilizando un codigo para la identificacion del expediente. La informacion fue unica y

exclusiva para fines de investigacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADORES NIVEL DE
MEDICION
VALOR/ESC.
Edad Tiempo vivido por Anos de edad Escala <20 afos
una persona registrada en el cuantitativa .
20-35 afos
después del expediente fisico y
nacimiento sistema digital. 35-50 afios
>50 afios
Conjunto de Sexo registrado en Nominal Femenino
caracteristicas el expediente fisico )
Masculino
fenotipicas y sistema digital.
Sexo asociadas a los
cromosomas XXy
XY
Tipo de Configuracion de la Tipo de fractura Nominal Extraarticular
fractura fractura segun la segun la

clasificacion
internacional para
fracturas de fémur
distal

localizacién en la
zona anatdmica del
tercio distal del

femur

Parcialmente

articular

Articular
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Tiempo en Tiempo que paciente | Tiempo que Escala 1-3 meses
reposo se mantuvo en paciente se cuantitativa
o _ 3-6 meses
subsidio extendio reposo
posterior a la cirugia 6-9 meses
registrado en
9-12 meses
expediente fisico o
sistema digital Pensionado
Tipo de Material ortopédico | Tipo de Nominal Clavo
implante utilizado para la osteosintesis endomedular
osteosintesis interna | especifica utilizada retrogrado
del tercio distal del | para la fijacién de la
Placa
fémur fractura o
periarticular
de fémur
Tornillos
canulados
Resultados Resultados Puntuacion obtenida Escala Malos
funcionales obtenidos en la en escala de NEER o
Cualitativa Regulares
escala de NEER, en ficha de
posteriores a la recoleccion de Buenos
cirugia. datos luego de
Excelentes

entrevista.
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Resultados

El presente estudio corresponde a un universo de 12 pacientes fractura cerrada del tercio
distal del fémur tratado quirurgicamente en el hospital militar durante el periodo de 2017
al 2020, siendo la muestra de 10 pacientes posterior a tomar en consideracion los

criterios de inclusion y exclusion previamente descritos.

Con respecto a las caracteristicas del paciente se encontrdé que para el sexo masculino

de 8 pacientes para un 80%, y 2 mujeres para un 20%.

En los rangos etarios se obtuvieron como resultados que los <20 afios no hubo ningun
paciente en el estudio, de 20 a 35 afios hubo 5 pacientes que representa el 50% de la
muestra, de 36-50 fueron 2 pacientes que representan el 20% y mayores de 50 afios 3

pacientes que representan el 30%.

Con respecto al tipo de fractura mas frecuentemente encontrada tenemos la
extraarticular con un 70%, seguido de la articular con un 20% y la parcialmente articular

con un 10%.

Los implantes utilizados fue la placa periarticular con un 60% seguida del clavo
retrogrado de fémur en un 40% vy los tornillos canulados que no se encontré en ninguno

de los casos estudiados.

Con los resultados tenemos un 40% de resultados excelentes, un 10% para resultados

buenos, un 40% para resultados regulares y solo un 10% de resultados malos.
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Discusion de los Resultados

Los resultados obtenidos concuerdan con la bibliografia donde se encuentra
predisposicidon por el género masculino, en este estudio encontramos que el 80 % de los
pacientes eran masculino y el 20 % femenino, también concuerda con el predominio en

la edad joven encontrando que el 50% se encontraba entre los 20-35 afios de edad.

Los resultados funcionales valorados con la escala NEER fueron mayormente

favorables, obteniendo entre excelente, bueno y regular un 90% y con solo un caso malo.

Con respecto a los resultados post operatorios todos los pacientes tuvieron una buena
funcion con respecto a la escala NEER:

El puntaje mayor obtenido en el preoperatorio fue de 93 puntos para una paciente tratada
con clavo retrogrado, pero operada el mismo dia de su fractura.

El promedio de puntaje en el preoperatorio fue de 77 puntos lo cual significa que en

promedio se consiguioé un buen resultado.

El puntaje mas bajo fue para un paciente con 42 puntos el cual fue tratado con clavo

retrogrado de fémur, pero operado 22 dias posterior a su fractura.

En todos los casos se encontraron complicaciones, se encontré6 mayormente artrosis
postraumatica temprana comprobada radiolégicamente, seguido por 2 casos con sepsis

del sitio quirurgico y un caso de no union.
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Conclusiones

El estudio tomo en cuenta 10 pacientes tratados quirdrgicamente por fractura
cerrada de fémur distal, los cuales fueron resultados que se correlacionan con la
bibliografia internacional con mayor afectacion del sexo masculino, equivalente a
un 80% versus 20% para el sexo femenino, y entre edades de 20 a 35 afios
equivalente a un 50% de la poblacién en estudio.

Con respecto al tipo de fractura encontramos en su mayoria fracturas
extraarticulares equivalente a un 70% articulares un 20% y parcialmente
articulares solo un 10%.

En este estudio se encontrdé que el material de osteosintesis mas utilizado fue la
placa periarticular en un 60% seguido por el clavo endomedular retrogrado en un
40% y en ninguno de los casos estudiados se utilizé tornillos canulados.

El principal objetivo del estudio es responder a la resolucién la cirugia de fractura
cerrada del tercio distal del fémur con resultados funcionales obtenido mediante
la escala de NEER, los cuales se encuentran con resultados en general
excelentes, buenos y regulares, habiendo solo un caso con resultado malo, se
encontr6 como complicacion en todos los casos la artrosis postraumatica
independiente del tipo de fractura o el material de osteosintesis utilizado.

Con lo antes descrito el estudio concluye que la cirugia de fractura del tercio distal
del fémur por fractura cerrada es un método para mejorar la calidad de vida y
funcionalidad de los pacientes con una tasa de resultados excelentes y buenos en
su mayoria con un retorno laboral menos prolongado.

Con relacion al implante utilizado y los resultados funcionales se encontr6é que se
obtuvieron mejores resultados, con la utilizacion de la placa periarticular en

comparacién con clavo endomedular retrogrado.
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Recomendaciones

Normar el llenado de una escala para el seguimiento funcional de los pacientes
post operatorios de fracturas cerradas de fémur distal para un mejor seguimiento

y valoracion.

Realizar controles funcionales con la escala seleccionada de forma estandar en

el post operatorio al mes, 3 meses y 9 meses para aportar mejores registros.

Se recomienda dar continuacion al estudio para determinar la relacion entre el
tiempo de la lesion y la cirugia con respecto a los resultados funcionales y que se
incluya la duracion de la fisioterapia por ser este un factor importante en la
rehabilitacion del paciente.

34



Bibliografia

Abordajes en cirugia ortopédica-hoppenfeld 3 Ed.

Cirugia ortopédica de Campbell. 11v@ Ed.

Cirugia ortopédica de Campbell. 10M2 Ed.
Campbell's.Operative.Orthopaedics.12"".Ed

Monografias AO-SECOT Ed. 2006.

Principios AO en el manejo de las fracturas. 2002

Revisiones sistematicas en HINARI atraves del buscador pubmed.
Rehabilitacion en tratamiento de las fracturas Hoppenfeld. 4% Ed.

. Rockwood and Green - fracturas en el adulto tomo IIl, 5%.Ed.
0.Skeletal Trauma. 4% Ed.

SOoOoNOOROD =

35



ANEXOS

Hospital Escuela Militar Alejandro Davila Bolafios
Managua, Nicaragua
Ficha de Recoleccion de Datos

No de Exp

Edad: Sexo: Categoria:
Fecha del Accidente: / /

Fecha de la cirugia: / /

Tiempo de evolucién: / /

Tipo de Fractura
Extraarticular
Parcialmente articular

Articular

Tipos de Implantes

Clavo Endomedular Retrogrado
Placas

Tornillos Canulados

Evidencia de Consolidacion: Sl NO

Complicaciones
Rigidez Articular

Retardo de la Consolidacion
No Unidén

Sepsis
Migracion del MOS
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Datos de artrosis postrauma

Realizo fisioterapia Sl NO

Tiempo de reposo laboral:
1-3 meses

3-6 meses

6-9 meses

9-12 meses

Pensionado por incapacidad

RESULTADOS FUNCIONALES
ESCALA DE NEER

» Parametros Funcionales (70 puntos):
VALOR:

A. Dolor (20):

- Sin dolor 20

- Intermitente/ mal clima 16

- Con fatiga 12

- Con funcion restringida 8

- Constante o en la noche 4-0

B. Funcion (20):

- Igual que antes de la lesién 20

- Moderada restriccion 16

- Restringido para subir escaleras 12
- Severa restriccion 8

- Uso de muletas o brace 4-0
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C. Movilidad Flexién de Rodilla (20):
- Normal o 135 grados 20

- 100 grados 16

- 80 grados 12

- 60 grados 8

- 40 grados 4

- <40 grados 0

D. Trabajo (10):

- Igual que antes de la lesién 10
- Regular (Discapacitado) 8

- Cambio de Trabajo 6

- Trabajo liviano 4

- No trabajo 2-0

» Parametros Anatémicos (30 puntos):
VALOR:

E. Anatomia (15):

- Grosor del callo 15

- 5 grados de angulacion o 0.5 cm de acortamiento 12

- 10 grados de angulacion o rotacion, 2 cm de acortamiento 9
- 15 grados de angulacion o rotacion, 3 cm acortamiento 6

- Unién, pero con deformidad grande 3

- No unién o infeccion crénica

F. Radiografia (15):

- Cercano a lo normal 15

- 5 grados de angulacion o 0.5 cm desplazamiento 12
- 10 grados de angulaciéon o 1 cm desplazamiento 9

- 15 grados de angulacion o 2 cm desplazamiento 6

- Unién con callo 6seo deformado 3

- No unién o infecciones.
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Grafico 1: Edad

B menos de 20 afios W 20 a 35 afos 36 a 50 afios B mas de 50 afios

Grafico 2: Sexo

B masculino  ®femenino



Grafico 3: Tipos de fracturas

W Extraarticular MW Articular  ® Parcialmente articular

Grafico 4: Tipos de material de osteosintesis

M placa periaticular ~ H clavo retrogrados M tornillos canulados
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Grafico 5: Resultados obtenidos escala funcional de NEER

M Excelentes ®Buenos M Regulares M Malos

Grafico 6: Complicaciones

B Gonartrosis grado | B Gonartrosis gradoll ® Gonartrosisi grado |ll B Sepsis del sitio quirurgico B No union
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Tornillo canulado
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