Universidad de los Andes
Facultad de Medicina
Departamento de Medicina
Laboratorio Multidisciplinario
de investigacion Clinico-
Epidemioldgica
(Lab-MICE)

Universidad de los Andes
Facultad de medicina
Laboratorio de investigacion
de Cirugia Ortopédicay
Traumatologia de la
Universidad de Los Andes

(LICOT-ULA)

Tornillo Dinamico Condileo vs Placa de

Sostén Condileo vs Placa Periarticular en el

tratamiento quirurgico de la fracturas

articulares de fémur distal

Autor:

Tutor:

Co-tutor:

Dr. Firas Souki Chmeit
Dr. Acacio Sandia

Dr. Emiro Zambrano S.

Asesores Metodologicos: Lic. Ramon Adrian Torres

Dra. Matriflor Vera.

Mérida, Septiembre de 2013



Tornillo Dinamico Condileo vs Placa de
Sostén Condileo vs Placa Periarticular en el
tratamiento quirargico de la fracturas

articulares de fémur distal

Trabajo Especial de Grado presentado por el Médico Cirujano Firas Souki Chmeit,
Cédula de Identidad 15.875.349, ante el ilustre Consejo de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Los Andes, como credencial de mérito para la

obtencion del grado académico de Cirujano Ortopedista y Traumatdlogo.



Autor: Firds Souki Chmeit, Médico Cirujano, Residente del 4to afio de postgrado
del Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la

Universidad de Los Andes (L.I.C.O.T.-U.L.A.). Mérida, Venezuela.

Tutor: Dr. Acacio Sandia Bricefio, Médico Cirujano, Cirujano Ortopedista y
Traumatologo, Profesor asistente (J) de la Facultad de Medicina, Adjunto (J) de la
Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad de

Los Andes. Mérida, Venezuela.

Co-tutor: Emiro Zambrano, Médico Cirujano, Cirujano Ortopedista Yy
Traumatologo, Cirujano de pelvis y acetabulo, Adjunto de la Unidad Docente
Asistencial de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad de Los Andes. Mérida,

Venezuela.

Asesores metodoldgicos: Lic. Ramén Adrian Torres. MPh, Profesor Agregado
de la Facultad de Medicina, Laboratorio Multidisciplinario de Investigacion Clinico-
Epidemiolégica (Lab-MICE) de la Facultad de Medicina de la universidad de los
Andes. Mérida, Venezuela.

Dra. Mariflor Vera. Especialista en Medicina Interna Profesor Asociado de la
Facultad de Medina. Universidad de los Andes. Laboratorio Multidisciplinario de
Investigacion Clinico-Epidemiolégica (Lab-MICE) de la Facultad de Medicina de la

Universidad de los Andes. Mérida, Venezuela.



Agradecimientos

A Dios, que ha guiado todos mis pasos y me ha permitido alcanzar todas mis metas aun

estando lejos de casa, sin abandonarme en ningn momento.

A mi madre Samar quien desde que abri los ojos siempre ha estado a mi lado para
guiarme por el buen camino, fueron largos los dias y eternas las noches de todos estos

afos pero finalmente lo hemos conseguido, este logro es tuyo.

A mi padre Labib, quien jamas permitié6 que me faltara nada, siempre ensefiandome que

la Gnica manera de surgir en este mundo era con mucho esfuerzo y arduo trabajo.

A hermano Rami, siempre has sido mi mayor ejemplo, tanto en la vida personal como en
la profesional, sin saberlo te convertiste en el modelo a seguir en la casa, tanto por mi

como por Amer, muchas gracias.

A mi hermano Amer, quien siempre ha sido mi mejor amigo desde que éramos nifios,
siempre estaré ahi para lo que necesites, simplemente, eres la luz que ilumina mi vida,

gracias por estar.

A Axys, ese pedacito de cielo que llego a nuestras vidas y no ha hecho mas que alegrarla

en todos los sentidos.
A la Universidad de Los Andes, por haberme permitido formarme como Especialista.
A la Universidad de Oriente, por haberme permitido formarme como Médico Cirujano.

A mis profesores y adjuntos, del Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia y de la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia, con sus

conocimientos y ensefianzas me han permitido conocer y desarrollar esta hermosa



especialidad con mucha dedicacion y anhelo, siempre en busca de ayudar a los demas

con la ayuda de Dios, siempre con la humildad por delante.

Al personal de la biblioteca, Rosaura, Maria Eugenia y muy especialmente a la
Licenciada Rosalia Gumina, siempre estaré agradecido por sus atenciones, pero sobre

todo por su amistad todos estos afos.

Al Dr. Emiro Zambrano, por su importante apoyo para la realizacion y revision de este

trabajo, sin olvidar su dedicacion y esfuerzo para nuestra formacion.

A la TSU Yeanett Rojo, una madre que encontré en estas tierras, gracias por todo.

A mis comparfieros residentes LICOT, ustedes se han convertido en mis hermanos,

hicieron mas facil mi estancia aqui, siempre estaré para lo que necesiten.



indice de contenido

Pagina

INAICE GENEIAl .......coi i VI
RESUMIBN VIiI
ADSIIACT ..o IX
INTrOAUCCION ... e 1
JUSHIFICACION ..o e 3
Antecedentes ..o 4
MarCO TEOFCO . .ueeeiee e 5
HIPOtESIS . .o 9
Objetvgy/ MY VV-.. LI L 1L L ~Z).. L1l N2 9
General ... 9

ESPECIfiCOS .. v, 9

Material y MEtodOoS .......ccviiniii 11
Criterios de excluSiON ....... ..o 12
Sistema de Variables ... 12
Procedimientos para medir variables ...................oooii 13
Definiciones estandarizadas ..............ccoooviiiiiiiiii 13
Requisitos ElICOS ..o 15

RESURAAOS ... e 16



indice de contenido (Continuacion)

Pagina
DISCUSION ..t 31
Conclusion y recomendaciones ..........ccooveiieiiiiiiiii i 37
Referencias bibliograficas ... 38

APENAICE ..ot e 42



RESUMEN

INTRODUCCION: La fractura articular de fémur distal es una lesion grave que
durante afios ha representado un problema en la traumatologia. Se consideraba
gue con frecuencia producia distintos grados de incapacidad permanente en la
rodilla y que el destino de la articulacion estaba determinado por la lesion mas que
por su tratamiento. MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio comparativo
de tres series terapéuticas, diseflado para comparar la efectividad del tornillo
dinamico condileo, la placa de sostén condileo y la placa periarticular en el
tratamiento de fracturas articulares completas de fémur distal tipo C2. Se
incluyeron pacientes de ambos géneros, con edades entre 16 y 60 afios, tratados
en el IAHULA, con un seguimiento minimo de 12 meses. RESULTADOS: Se
incluyeron 42 pacientes distribuidos en los tres grupos. Predomino el sexo
masculino con 73,8%, el grupo etario mas afectado fue de 21-30 afios con
28,57%. El tipo de fractura mas frecuente fue la 33C2.3 con 42,86%. La placa
periarticular mostré6 mejores resultados que los otros implantes en la escala
radiolégica de Montoya y la escala funcional de la Knee Society. El 71,43% de los
pacientes presentd alguna complicacidén, resaltando la rigidez articular, la
desviacion angular en recurvatum, el dolor crénico y la artrosis post traumatica.
CONCLUSION: la placa periarticular demostré ser superior al tornillo dinamico

condileo y a la placa de sostén condileo en el tratamiento de estas fracturas.

PALABRAS CLAVE: fracturas de fémur distal, tornillo dinamico condileo, placa de

sostén condileo, placa periarticular.



ABSTRACT

INTRODUCTION: the distal articular femur fracture is a serious injury that for years
has been a problem in traumatology. It is often believed that produced varying
degrees of permanent disability in the knee and that the fate of the joint was
determined by the injury rather than treatment. MATERIAL AND METHODS: we
conducted a comparative study of three therapeutic series designed to compare
the effectiveness of dynamic condylar screw, the condylar buttress plate and
periarticular plate in treating complete articular fractures of distal femur type C2.
Patients of both genders, aged between 16 and 60 years, treated in the IAHULA,
with a minimum follow up of 12 months. RESULTS: we included 42 patients
divided into three groups. Males predominated with 73.8%, the most affected age
group was 21-30 years with 28.57%. The most common type of fracture was the
33C2.3 with 42.86%. Periarticular plate showed better results than the other
implants in radiological Montoya scale and in the Knee Society score. The 71.43%
of patients experienced complications, highlighting joint stiffness, angular deviation
in recurvatum, chronic pain and post traumatic osteoarthritis. CONCLUSION: la
placa periarticular demostré ser superior al tornillo dinamico condileo y a la placa
de sostén condileo en el tratamiento de estas fracturas.

KEYWORDS: distal articular femur fracture, dynamic condylar screw, condylar

buttress plate, periarticular plate.



INTRODUCCION

En el devenir historico de la cirugia ortopédica, el tratamiento de las fracturas del
tercio distal del fémur no ha conseguido resultados clinicos con una calidad
comparable a los del resto de las fracturas femorales. La presencia de corticales
delgadas, osteoporosis, canales medulares anchos y la conminucién de las
fracturas, dificultan el obtener y mantener una fijacién estable (1).

La fractura articular de fémur distal es una lesion grave que durante afios ha
representado un problema en la traumatologia. Se consideraba que con frecuencia
producia distintos grados de incapacidad permanente y que el destino de la
articulacion estaba determinado por la lesion mas que por su tratamiento (2,3).
Estas representan solo el 6% de las fracturas femorales y el 1% de todas las
fracturas. Un tercio de los pacientes jovenes son politraumatizados y solo una
quinta parte de estas fracturas se presentan como lesion Unica (4).

Estas lesiones tienen una distribucion de edades bimodal. En el grupo de menor
edad, con un predominio del sexo masculino, las fracturas se deben a
traumatismos de alta energia, con una mayor incidencia de extension diafisaria,
lesiones sistémicas u Oseas asociadas. Las fracturas de los ancianos, que
predominan en el sexo femenino, son lesiones de baja energia, precedidas a
menudo de la existencia de signos radiograficos de osteopenia generalizada u
otras fracturas relacionadas con la edad, sea en la cadera, la columna vertebral o
la pelvis (5-8).

Antes del desarrollo de las técnicas y de los implantes que proporcionan una

fijacion distal estable, la mayoria de las fracturas distales de fémur se trataban con



tracciones esqueléticas y métodos conservadores. Sin embargo, en los afios
sesenta, con la utilizacion de los principios de la Asociacion para el estudio de la
Osteosintesis (AO/ASIF) y la introduccion de las placas condileas anguladas se
revoluciond el tratamiento de estas lesiones (9-11).

En afios recientes, ha ocurrido una evolucion en el tratamiento quirdrgico de las
fracturas de huesos largos con énfasis en minimizar el dafio biolégico adicional
ocasionado por el trauma quirdrgico, introduciendo técnicas de fijacion bioldgica,
que consisten en ejercer traccion a través de los tejidos blandos para conseguir la
reduccion de la fractura y que paulatinamente han sustituido a las técnicas de
reduccion abierta, igualmente implantes de Ultima generacién, con el objetivo de
solventar algunas de las frecuentes complicaciones asociadas a dichas lesiones,
aunque estas aun persisten (12-15).

En vista de lo anterior se propone la realizacion de un estudio comparativo de tres
series terapéuticas, analizando los resultados clinicos y radiolégicos de los
pacientes con fracturas de fémur distal AO 33C2 tratados con tres implantes
diferentes como lo son el tornillo dinamico condileo, la placa de sostén condileo y

la placa periarticular, en el IAHULA entre Enero de 2009 y Agosto de 2012.



JUSTIFICACION
Este estudio se realizd con la finalidad de comparar la placa periarticular con el
tornillo dindmico condileo y la placa de sostén condileo en el tratamiento de las
fracturas articulares completas de fémur distal tipo C2, lograndose evaluar y
documentar la evolucién y resultados clinicos y radiologicos del uso de los tres
implantes para el tratamiento de estas fracturas, e igualmente conocer la
experiencia del Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica Yy
Traumatologia de la Universidad de Los Andes sobre el manejo de estas lesiones,
convirtiéendose en un antecedente de referencia nacional e internacional y una

nueva linea de investigacion para futuros estudios.



ANTECEDENTES

A continuacién se resumen algunos estudios sobre el tratamiento de las fracturas

de femur distal realizados, los cuales sirvieron como referencias importantes para

la realizaciéon de este estudio.

Tabla 1. Antecedentes.

Autory afio

Modelo de estudio

Muestra

Resultados

Meer, 1967

Harder, 1999

Kregor, 2004

Dugque, 2005

Petsatodis, 2010

Valles, 2010

Retrospectivo

Experimental

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

110 pacientes con  fractura de
fémur distal articular tratados con
fijacién  interna v tratamiento
conservador.

16 piezas cadavéricas (fémur) con
fracturas articulares, tratados con
placa condilea vy el tornillo dinamico
condileo.

103 pacientes con  fractura de
fémur distal tratadas con la placa
de menor invasion (LISS).

24 pacientes con fractura de fémur
distal tratados quirdrgicamente.

113 pacientes con fractura de
fémur distal articular completa
tratados con placa condilea, placa
de sostén  condileo yw  tornillo
dinamico condileo.

52 pacientes con fractura de fémur
distal tratados con placa de sostén
condileo y con placa periarticular.

Aungue no existieron diferencias
significativas entre ambos grupos,
las complicaciones predominaron
en el grupo de los pacientes
tratados con fijacién interna.

Mo existieron diferencias
mecanicas  significativas  entre
ambos grupos, recomiendan el uso
del  tomillo  dinamico  condileo
debido a la mayor facilidad para su
instrumentacion.

93% de resultados satisfactorios vy
solo 3% de procesos infecciosos.

62 5% de los pacientes obtuvieron
resultados excelentes aunque el
37 5% presentd algun grado de
artrosis post-traumatica.

El tornillo dinamico condileo abtuvo
96% de resultados satisfactorios vy
fue superior a los otros implantes.

Aungue los resultados funcionales
fueron  similares  para ambos
implantes, el tiempo operatorio v la
rehabilitacidn  fueron  favorables
parala placa periarticular.

FUENTE: Investigacion documental.



MARCO TEORICO

Las fracturas distales del fémur ocurren entre la unién diéfisis-metafisaria y los
condilos femorales. La delimitacion anatémica del segmento distal se realiza por
un procedimiento arbitrario propuesto por Urs Heim, que tiene facil aplicacion
radiografica y se aproxima a la realidad clinica. La formula es la siguiente: el
segmento distal del fémur se delimita por un cuadrado cuyos lados laterales son
paralelos al eje del hueso y su longitud es igual a la anchura maxima de la epifisis,
configurando asi el cuadrado de Heim (16).

Un recuento anatdémico nos dice que el eje diafisario forma un angulo de 7° a 11°
con respecto a la rodilla y esto debe mantenerse para una buena funcién y buen
pronostico. Dependiendo del nivel de la fractura con respecto al tubérculo del
aductor se tendran desvios en varo, valgo, desvios posteriores o rotacionales por
accion del gastronemio (17).

En la clasificacion AO/ASIF (18) este segmento anatémico corresponde al nUmero
33 (Apéndice 1). De acuerdo al tipo se pueden clasificar en A, B o C y con
respecto al grupo en 1,2 o 3. Nosotros nos vamos a enfocar en la 33C2, que trata
de una fractura que afecta a la superficie articular, la cual estd completamente
separada de la diafisis y con compromiso metafisario que va a depender del
subgrupo, pudiendo ser un fragmento en cufia intacto (33C2.1), un fragmento en
cuia fracturado (33C2.2) o finalmente con multiples fragmentos metafisarios
(33C2.3). Como en todos los casos del tipo C, es exigible la reduccion anatémica
de los fragmentos articulares, no asi la de los fragmentos metafisarios de poco
valor mecanico, es preferible conservar su valor biolégico preservando la

vascularizacion (16).



El tratamiento clasico de estas fracturas articulares de fémur distal se basaba en la
reduccion abierta de los fragmentos mediante una incisién longitudinal que se
extenderd por la cara lateral del muslo hasta el tubérculo de Gerdy, seguida de la
incisibn sobre la fascia lata y desinsercion del vasto lateral del tabique
intermuscular (16).

Sin embargo, con el surgimiento de la técnica de minima invasion para el
tratamiento de las fracturas y su aplicacion en el manejo de las fracturas de fémur
distal, ha disminuido el tamafio de las incisiones y la injuria de las partes blandas,
disminuyendo a su vez la incidencia de no unién y la necesidad de utilizacion de
injerto y de las complicaciones observadas con la técnica abierta convencional
debido a la precoz rehabilitacion a la que son sometidos estos pacientes (19-21).
La técnica de minima invasion en el manejo de fracturas de fémur distal
Actualmente la técnica de minima invasion para el tratamiento de las fracturas
articulares de fémur distal se puede aplicar a través de varios abordajes
quirargicos, los cuales pueden ser el abordaje anterolateral, el TARPO, el abordaje
lateral MIPO y el abordaje parapatelar medial (21,22). Todos estos comprende el
acceso directo a la superficie articular para su reduccion anatémica pero
respetando la region metafiso-diafisaria.

Manejo preoperatorio y tiempo para cirugia

La valoracion imagenolégica preoperatoria debe incluir radiografias de la rodilla
lesionada en dos planos, con extension al fémur. Igualmente la realizacion de la
planificacion preoperatoria con los fragmentos reducidos y posible tamafio de los
implantes, es fundamental. Con esto se determinara el abordaje mas adecuado

respecto al tipo de fractura e implante a utilizar; determinar el orden de colocacion,



namero, tamafio y tipo de tornillos corticales y/o de bloqueo; Yy seleccionar la
mejor técnica para realizar la reduccion indirecta de la fractura.

Anestesia, posicionamiento del paciente e intensificador de imagenes

Se puede usar tanto anestesia general como regional, la eleccién depende de la
condicion general y la salud del paciente.

Se debe utilizar la mesa radioltcida, la cual permite realizar maniobras para lograr
la reduccion cerrada, verificar las discrepancias de longitud, alineacion axial y
rotacional y fijacion provisional. Debemos colocar un cojin cilindrico o algun
soporte triangular debajo de la rodilla para que esta adopte una flexion de 30° y
facilite asi la reduccion de la fractura.

El intensificador de imagenes debe estar disponible y posicionado para tomar
proyecciones en anteroposterior y lateral de la rodilla y el fémur. En el apéndice 2,
se muestran imagenes del posicionamiento del paciente en la mesa de traccién y
en la mesa radioltcida.

Tornillo Dindmico Condileo

Es una evolucién del tornillo dinamico de cadera en un esfuerzo por simplificar la
técnica de fijacion del dispositivo de angulo fijo en las fracturas femorales distales.
Es un sistema modular que comprende tornillos de compresion de varias
longitudes, placas laterales de longitudes variadas con un cono proximal sobre el
que se introduce el tornillo deslizante. El angulo entre la placa y el cono proximal
es de 95°, como ocurre en la placa condilea. La ventaja de este sistema es su
técnica mas facil de implantacion, ademas de que una vez colocado el tornillo

deslizante aun puede modularse la flexion y extension, hecho que difiere de la



placa condilea. Las desventajas son el gran volumen del dispositivo y la falta de
control rotatorio que se obtiene en el segmento distal (2, 10, 23).

Placa de Sostén Condileo

Es una placa con expansion distal con orificios multiples para la insercion de
tornillos 6.5 mm. convencionales, disefiada para permitir puntos mdultiples de
fijacion/compresion en el fragmento distal, siendo esta su principal ventaja. No es
simétrica, teniendo una pestafia posterior de mayor dimensioén que la anterior, por
consiguiente existen implantes especificos de lateralidad. Su desventaja radica en
que con su uso es mas dificil lograr la alineacion axial correcta del fémur porque
se pierde la relacién constante del dispositivo de angulo fijo con el eje articular.
Igualmente se debe tener gran precaucion para evitar invadir el surco intercondileo
con la insercion de tornillos en la pestafia posterior (2, 10, 23).

Placa Periarticular

Este implante de nueva fabricacion, es una placa con premoldeado anatémico a la
region distal del fémur, que no necesita contorno adicional para su inserciéon. Su
fijacion distal se realiza mediante tornillos bloqueados multiples mientras que para
la fijacion diafisaria posee agujeros combinados tanto para la colocacién de
tornillos convencionales como para tornillos bloqueados, lo que genera estabilidad
angular de este sistema, evitando la angulacion patoldgica en varo del hueso
previo a la consolidacion (4, 12, 23). La desventaja del uso de este implante de
nueva generacion podemos resaltar la imposibilidad de realizar compresion de los

condilos femorales a través de la placa (23).



HIPOTESIS
Los resultados del tratamiento quirdrgico de las fracturas articulares de fémur
distal tipo C2 con el uso de la placa periarticular deberian ser iguales que aquellas
intervenidas quirargicamente con el tornillo dindmico condileo o con la placa de
sostén condileo.
OBJETIVOS
Objetivo general:
Presentar los resultados del tratamiento quirdrgico de las fracturas articulares
completas de fémur distal tipo C2 con tres modalidades de tratamiento: tornillo
dinamico condileo, placa de sostén condileo y placa periarticular para fémur distal
en pacientes de ambos géneros, intervenidos quirdrgicamente entre Enero de
2009 y Agosto de 2012 en el LA.H.U.L.A. de Mérida.
Objetivos especificos:
1. Determinar la efectividad absoluta del tornillo dindmico condileo en las
fracturas articulares de fémur distal, basada en la escala funcional clinica
de la Knee Society (modificada por Insall) y en la escala radiolégica de

Montoya.

2. Determinar la efectividad absoluta de la placa de sostén condileo en las
fracturas articulares de fémur distal, basada en la escala funcional clinica
de la Knee Society (modificada por Insall) y en la escala radiologica de
Montoya.

3. Determinar la efectividad absoluta de la placa periarticular en las fracturas

articulares de fémur distal, basada en la escala funcional clinica de la Knee



Society (modificada por Insall) y en la escala radiol6gica de Montoya.
Estimar la efectividad relativa entre los tres implantes.

Determinar las complicaciones transoperatorias para cada implante.
Determinar qué tipo de implante debe ser el ideal para el tratamiento de
estas fracturas de acuerdo a los mejores resultados funcionales y

radiolégicos con la menor cantidad de complicaciones.

10



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio abierto comparativo de tres series terapéuticas, disefiado
para comparar la efectividad del tornillo dinamico condileo, la placa de sostén
condileo y la placa periarticular en el tratamiento de fracturas articulares completas

de fémur distal tipo C2.

Se incluyeron los pacientes de ambos géneros, con edad comprendida entre 16 y
60 afos, que ingresaron al Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes, Mérida, Venezuela, con diagnostico de fractura de fémur 33C2.1, 33C2.2
Y 33C2.3 de la clasificacion AO/ASIF (18) tratados con el tornillo dinamico
condileo, la placa de sostén condileo y la placa periarticular entre enero de 2009 y

Agosto de 2012.

Todos los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente mediante la realizacion
de una historia clinica para determinar el mecanismo del trauma y antecedentes
patolégicos. También se realiz6 un cuestionario de evaluacion funcional y
epidemioldgica para evaluar el estado del paciente previo a la fractura, con un

instrumento disefado para tal fin.

A su ingreso se realizé una radiografia anteroposterior y lateral de la rodilla con
extension al fémur. La fractura se clasifico de acuerdo a la clasificacion AO/ASIF.
Mientras que algunos fueron inmovilizados temporalmente mediante traccion
esquelética, otros fueron tratados con fijacion externa y un solo paciente se

inmovilizé unicamente con una férula de yeso.
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Los implantes utilizados, tanto el tornillo dinamico condileo, la placa de sostén
condileo y la placa periarticular, fueron seleccionados al azar de acuerdo a la
experiencia de cada cirujano, igualmente sucedié con el abordaje utilizado para

cada uno.

Se realiz6 profilaxis tromboembdlica y antibidtica de acuerdo a cada caso. No se
utilizaron injertos 0seos autbélogos u otros sustitutos. El tipo de implante y la
longitud de estos se adapt6é de acuerdo a cada caso y al patrén de la fractura de

acuerdo a los principios de la AO/ASIF (18) y a las especificaciones del fabricante.

Criterios de exclusion

Osteomielitis, pseudoartrosis, fracturas patolégicas, pérdidas déseas y defectos
cutdneos importantes, amputaciones infrapatelares ipslaterales, portadores de
otras patologias asociadas como artritis reumatoide, insuficiencia renal, sindrome

de inmunodeficiencia adquirida, etc.

Evaluacion de los resultados

Los pacientes que ingresen al estudio serdn evaluados en el post operatorio
inmediato y en citas posteriores al primer, tercer, sexto y al decimosegundo mes.
Se realiz6 una visita domiciliaria a aquellos que no acudieron a los controles post
operatorios. La evaluaciéon de acuerdo a la Knee Society Score (24) y la escala de
Montoya (25) se realizd con al menos 12 meses de evolucidn post operatoria en
todos los pacientes.

Variables

En la tabla 2 se resume las variables a estudiar en el presente estudio.
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Tabla 2. Sistema de variables

Explicativas

Independientes

Dependientes

Intervinientes

Demograficas

1. Ocupacion

2. Fémur
fracturado.

3. Mecanismo de
produccion.

4. Tipo de fractura
(AOQ/ASIF).

5. Clasificacionde
partesblandas
(AOQ/ASIF).

1. Tornillo dinamico
condileo.
2.Placade sostén
condileo.

3. Placa periarticular.

1. Evolucion clinica
delos pacientes
segunlaescalade

Knee Society Score.

2. Evolucion
radioldgica delos
pacientessegun la
escala de Montoya.

1. Lesiones asociadas.
2. Fracturas asociadas.
3. Tratamiento previo.
4. Abordaje quirargico.
5. Complicaciones
postoperatorias.

6. Desviaciones
angulares.

1. Edad
2.Sexo
3. Procedencia

Procedimiento para medir las variables:

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes los cuales cumplian con las

caracteristicas clinicas descritas, se tomaron datos concernientes a variables

demograficas, clinicas y radiolégicas, asi como la realizacién de una entrevista por

parte del investigador y la realizacion de estudios radioldgicos postoperatorios

tardios.

Definiciones estandarizadas

1. Grupo de estudio: Lo conformaran los pacientes tratados con la placa

periarticular.

2. Grupo de comparacién 1: Lo conformaran los pacientes tratados con el

tornillo dindmico condileo.

3. Grupo de comparacion 2: lo conformaran los pacientes tratados con la

placa de sostén condileo.

4. Resultados clinicos satisfactorios:

Todos aquellos pacientes que

presenten una puntuacion de 70 o mas segun la Knee Society Score.
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5. Resultados clinicos no satisfactorios: Todos aquellos pacientes que

presenten una puntuacion de 69 o menos segun la Knee Society Score.

6. Resultados radiol6gicos satisfactorios: Todos aquellos pacientes que
presenten una puntuacion de 11l o IV segun la escala de Montoya al final de

la valoracion.

7. Resultados radiologicos no satisfactorios: Todos aquellos pacientes que
presenten una puntuacion | o Il segun la escala de Montoya al final de la

valoracion.

Analisis de los resultados

Los datos recogidos en el formulario se analizaron utilizando el programa SPSS

19,0 (Statistical Package for the Social Sciences de IBM; Chicago, lllinois).

Para la comparaciéon de los tres implantes, se cotejaron los resultados obtenidos

en tres tablas de 2x2.

El estudio descriptivo de las variables comprendié medidas de tendencia central
(media) y dispersién (desviacion estandar) para las variables cuantitativas; las

variables cualitativas fueron expresadas en cifras absolutas y relativas.

Las asociaciones estadisticas se determinaron mediante el Chi-cuadrado, se
consideraron significativos los valores de p< 0.05. La fuerza de asociacién
epidemioldgica se considero significativa estimando la efectividad relativa y el 95%
de intervalo de confianza, luego se ajustaron por co-variables. Todos los

resultados del analisis estadistico se presentaron en tablas.
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Requisitos éticos

Se le solicité autorizacion y consentimiento informado a través de un formulario
para cada paciente participante que fue disefiado para este estudio (Apéndice 3).
En aquellos casos en los que el consentimiento no pudo ser dado por el propio
paciente debido a condiciones particulares, el mismo se obtuvo del familiar

responsable o persona a cargo de su cuidado.

Se respetaron y cumplieron todas las normas de bioética contempladas en la Ley
del Ejercicio de la Medicina y Cdédigo de Deontologia Médica vigentes, al igual que

aquellas contempladas en las normas de FONACIT y la Declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

Se incluyeron 42 pacientes en este estudio, 31 (73,8%) de sexo masculino y 11
(26,2%) de sexo femenino. La edad promedio fue de 34,86 + 15,96 (16-60) afios.
El grupo etario més afectado fue el de 21 — 30 afios con 12 (28,57%) pacientes
seguido del de 16 — 20 afos con 10 (23,81%). En cuanto a la procedencia, 16
(38,09%) pacientes eran del area urbana y 26 (61,90%) del area rural. El
mecanismo del traumatismo mas frecuente fue el accidente en motocicleta con 25
(59,52%) casos, seguido del accidente en automévil con 8 (19,05%), el
arrollamiento y la precipitacién abarcaron 4 (09,52%) casos cada uno, finalmente
solo un caso fue producido por herida por arma de fuego (02,38%). El lado que
resultdé afectado con mayor frecuencia fue el izquierdo con 22 (52,40%) casos
mientras que 20 (47,60%) fueron del lado derecho (ver tabla 3).

En cuanto a los habitos psicobiologicos, 2 (15,38%) pacientes a quienes se les
colocé el tornillo dindmico condileo tenian habitos tabaquicos, e igualmente la
misma proporcion tenian habitos alcohdlicos. 2 (14,29%) de los pacientes que
fueron tratados con la placa de sostén condileo tenian habitos tabaquicos mientras
que 6 (42,86%) pacientes de este grupo tenian habitos alcohdlicos. Finalmente del
grupo de pacientes tratados con la placa periarticular, 4 (26,67%) tenian habitos
tabaquicos, 3 (20%) con habitos alcohodlicos y un paciente (06,67%) consumia

estupefacientes.
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Tabla N° 3. Distribucion de frecuencia de las variables edad, género, procedencia,

mecanismo de produccion, y lado afectado en los pacientes evaluados.

TDC PSC PPA

Edad 39,69 28,64 32,13
Sexo

Masculine 69,23% 85, 71% 66,67%

Femenino 30,77% 14,29% 33,33%
Procedencia

Urbana 38,46% 50,00% 26,67%

Extraurbana 61,54% 50,00% 73,33%
Mecanismo

Precipitacion 07,69% 00,00 20,00%

Autom ovil 23,08% 28,57% 06,67%

Motocicleta 53,85% 57,14% 66,67%

Arrollamiento 15,38% 07,14% 06,67%

HAF 00,00 07,14% 00.00
Lado afecto

Derecho 38,46% 50,00% 60,00%

Izquierdo 61,54% 50,00% 40,00%

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.

En cuanto a las lesiones asociadas, 2 (4,76%) de los pacientes presentaron
afeccién del sistema toracico y/o abdominal, 3 (7,14%) tuvieron alguna lesion del
sistema craneo-encefélico y 26 (61,90%) pacientes presentaron por lo menos
alguna fractura afiadida, y de estos el hueso mas fracturado fue la rétula y el fémur
(ipslateral a otro nivel o contralateral) con 9 (21,43%) pacientes para cada uno,

seguidos de 7 (16,67%) pacientes con fractura de radio y/o cubito (ver tabla 4).
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Tabla N°4. Fracturas asociadas en cada grupo.

TDC PSC PPA
Otras fracturas

Cara 00,00 00,00 13,33%
Humero 07,69% 07,14% 00,00
Radio/Cubito 15,38% 28,57% 06,67%
Fémur 15,38% 35,71% 13,33%
Tibia 07,69% 21,43% 13.33%
Columna 07.,69% 00,00 00,00
Pelvis 07,69% 07,14% 00,00
Mano 00,00 07,14% 00,00
Pie 15,38% 00,00 06,67%
Rotula 38,46% 07,14% 20,00%

FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.

El tipo de fractura mas frecuente segun la clasificacion AO/ASIF fue la 33C2.3 con
18 (42,86%), seguido de la 33C2.2 con 14 (33,33%) y la fractura con menor
frecuencia fue la tipo 33C2.1 con 10 (23,81%) pacientes. Respecto al implante, 13
(30,95%) pacientes fueron tratados con el tornillo dinamico condileo, 09/13
(69,23%) de sexo masculino y 04/13 (30,77%) de sexo femenino, la edad
promedio fue de 39,69 + 16,43 (19-60) afos. 14 (33,33%) pacientes fueron
tratados con la placa de sostén condileo, 12/14 (85,71%) de sexo masculino y
02/14 (14,29%) de sexo femenino, la edad promedio fue de 33,28 + 14,79 (16-60)

afios. Mientras que los otros 15 (35,71%) pacientes fueron tratados con la placa
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periarticular, 10/15 (66,67%) de sexo masculino y 05/15 (33,33%) de sexo
femenino. La edad promedio fue de 32,13 £+ 16,70 (16—60) afios (ver tabla 5).

Respecto al abordaje quirdrgico, en el grupo de pacientes tratados con el tornillo
dinamico condileo predomino el acceso antero-lateral con 9 (69,23%) pacientes
seguido del abordaje lateral extenso con 2 pacientes (15,38%). En el grupo tratado
con la placa de sostén condileo, 9 pacientes (64,28%) fueron tratados a través del
acceso lateral extenso, seguido por el acceso antero-lateral usado en 3 pacientes
(21,43%). En los casos tratados con la placa periarticular, predominé el abordaje
TARPO en 7 pacientes (46,67%) seguido por el acceso antero-lateral utilizado en
5 pacientes (33,33%). Cabe destacar que en este Ultimo grupo a ningun paciente

se le practico el abordaje lateral extendido (ver tabla 6).

Tabla N° 5. Tipo de fractura segun la clasificacion AO/ASIF.

TDC PSC PPA
Tipo de Fractura Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
33C2.1 5 38,46 2 14,29 3 20,00
33C2.2 4 30,77 5 35,71 5 33,33
33C2.3 4 30,77 7 50,00 7 46,67
Lesion de partes
blandas
Fractura cerrada 8 61,54 6 42,86 6 40,00
Fractura abierta 5 38,46 8 57,14 9 60,00

FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.
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Del grupo tratado mediante el tornillo dinamico condileo, 8 (61,54%) pacientes
presentd fractura cerrada mientras que 5 (38,46%) ingresaron con fractura abierta,
y del total, 8 pacientes (61,54%) fueron tratados con traccién esquelética previo a
su resolucién definitiva, mientras que 4 pacientes (30,77%) se les realizo fijacion
externa para control de dafios. De los tratados mediante la placa de sostén
condileo, 8 pacientes (57,14%) acudieron presentando fractura abierta mientras
que los 6 restantes (42,86%) ingresaron con fractura cerrada, igualmente se les
realizé fijaciobn externa a 9 pacientes (64,28%) y los 5 restantes (35,71%) se
trataron con traccion esquelética hasta el tratamiento definitivo. Finalmente del
grupo de pacientes tratados con la placa periarticular, 9 (60,00%) ingresaron con
fractura abierta mientras que 6 (40%) presentaron fractura cerrada, y a su vez 10
pacientes (66,67%) fueron tratados inicialmente con traccién esquelética mientras
que los restantes 5 (33,33%) se les colocé un fijador externo. En resumen, un total
de 20 pacientes (47,62%) presentaron fractura cerrada mientras que los restantes

22 pacientes (52,38%) ingresaron con fractura abierta (ver tabla 5 y 6).
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Tabla N° 6. Tratamiento inicial y abordaje quirdrgico realizado.

TDC PSC PPA
Tratamiento inicial
Ferula de yeso 07,69% 00,00 00,00
Traccion esquelética 61,54% 35,71% 66,67%
Fijacion externa 30,77% 64,28% 33,33%
Abordaje
Lateral extendido 15,38% 64,28% 00,00
Antero-lateral 69,23% 21,43% 33,33%
TARPO 07.,69% 14,28% 46,67%
Lateral MIPO 07.,63% 00,00 20,00%
FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.
Tabla N° 7. Complicaciones observadas para cada implante
TDC PSC PPA
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
No union 2 15,38 3 21,43 0 00,00
Desviacion angular
Recurvatum 2 15,38 7 50,00 2 13,33
Varo 2 15,38 3 21,43 0 00,00
Fallo del implante 3 23,08 2 14,28 0 00,00
Infeccion 2 15,38 3 21,43 1 06,67
Rigidez 6 46,15 6 42,86 3 20,00
Anquilosis 0 00,00 1 07,14 0 00,00
Dolor 3 23,08 6 42,86 3 20,00
Artrosis 3 23,08 5 35,71 3 20,00
Sin complicaciones 4 30,77 1 07,14 7 46,67

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.
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Con respecto a las complicaciones encontramos que para el grupo de pacientes
tratados con el tornillo dindmico condileo fue la rigidez articular en 6 (46,15%)
pacientes y el dolor crénico y la artrosis en 3 (23,08%) pacientes. En el grupo de
los pacientes tratados con la placa de sostén condileo la complicacibn mas
frecuente fue la desviacion angular en Recurvatum presente en 7 (50,00%)
pacientes, seguida de la rigidez y el dolor crénico observados en 6 (42,86%)
pacientes. La rigidez, el dolor y la artrosis fueron las complicaciones mas
frecuentes en los pacientes tratados con la placa periarticular representadas cada
una en 3 (20,00%) pacientes; en este Ultimo grupo cabe resaltar que un total de 7

pacientes (46,67%) no presenté complicacion alguna (ver tabla 7).

Tabla N° 8. Analisis bivariable de tipo de implante por grado de consolidacién

segun escala de Montoya

Grado de consolidacion segun
Escala de Montoya

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV Total
TDC 2 (15,38%) 1 (07,69%) 5 (38,46%) 5 (38,46%) 13
PSC 3(21,43%) 1(07,14%) 6 (42,86%) 4 (28,57%) 14
PPA 0 2(13,33%) 6 (40,00%) 7 (46,67%) 15
Total 5 4 17 16 42

FUENTE: Fichas de Recoleccion de datos.
En lo referente al resultado radiolégico, podemos resaltar que en el grupo de

pacientes tratados con el tornillo dinamico condileo predominaron los pacientes
con grado Ill y IV segun Montoya con 5 pacientes (38,46%) para cada grupo. En
aguellos pacientes tratados con la placa de sostén condileo, 6 pacientes (42,86%)

obtuvieron un grado Ill de consolidacion, seguidos por 4 pacientes (28,57%) con
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grado IV. Finalmente en el grupo de la placa periarticular, 7 pacientes (46,67%)
obtuvieron un grado IV de consolidacion, seguido por 6 pacientes (40,00%) con
grado Ill. Esto nos refleja que en el primer grupo, 10 (72,96%) pacientes
obtuvieron un resultado radiolégico satisfactorio; en el segundo grupo, 10
(71,43%) obtuvieron un resultado radioldgico satisfactorio mientras que en el
tercer grupo 13 (86,67%) pacientes resultaron con resultado radiolégico
satisfactorio (tabla 8), estableciendo que los grados Il y IV corresponden a
resultados radiol6gicos satisfactorios, mientras que los grados | y Il corresponden
a resultados no satisfactorios. Si nos enfocamos en la tabla 9 podemos observar el
andlisis de efectividad entre el tornillo dindmico condileo y la placa de sostén
condileo segun el grado de consolidacion de la escala de Montoya, donde.
Tenemos que en el grupo del tornillo dinAmico condileo, un total de 10 (76,92%)
obtuvieron resultado radiolégico satisfactorio mientras que 3 (23,08%) presentaron
resultado radioldgico no satisfactorio. En el grupo de la placa de sostén condileo,
10 (71,43%) pacientes obtuvieron un resultado radiol6gico satisfactorio por 4
(28,57%) pacientes quienes presentaron un resultado radiolégico no satisfactorio.
Al compararlos en una tabla de 2x2 obtenemos un x?= 0,10 y una p= 0,74 la cual
evidencia que no hay significancia estadistica entre estos dos grupos respecto a

los resultados radiologicos de consolidacion. La efectividad relativa en de 1,08.
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Tabla N° 9. Andlisis de Efectividad del Tipo de implante: TDC vs PSC segun el

grado de consolidacion radiolégica de la Escala de Montoya.

-

Efectividad Montoya

Si No Total
TDC 10 3 13
PSC 10 4 14
Total 20 7 27

72=0,10p=074N8
Efectividad Relativa=1,08 IC95%%(0.69—-1.68)

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.

En la comparacion del tornillo dindmico condileo y la placa periarticular, respecto a
la escala de consolidacion radiolégica de Montoya, tenemos que en el primer
grupo un total de 10 (76,92%) obtuvieron resultado radiologico satisfactorio
mientras que 3 (23,08%) presentaron resultado radiol6gico no satisfactorio y en el
segundo grupo, 13 (86,67%) pacientes presentaron un resultado radiologico
satisfactorio, mientras que los 2 (13,33%) pacientes restantes obtuvieron un
resultado radioldgico no satisfactorio. En la tabla 10 se evidencia la efectividad de
ambos implantes segln la escala de Montoya, obteniendo un x°= 0,45 y una p=
0,50 la cual evidencia que no hay significancia estadistica entre estos dos grupos
respecto a los resultados radiol6gicos de consolidacién. La efectividad relativa en

de 0,89.
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Tabla 10. Analisis de Efectividad del Tipo de implante: TDC vs PPA segun el

Grado de consolidacién radioldgica de la Escala de Montoya.

Efectividad Montoya

Si No Total
TDC 10 3 13
PPA 13 2 15
Total 23 5 28

y2=0,45p =0,5NS
Efectividad Relativa = 0,89 IC95% (0,62 — 1,27) NS

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.

Finalmente comparando los resultados radiolégicos entre los pacientes tratados
con la placa de sostén condileo y aquellos tratados con la placa periarticular
tenemos que de los del primer grupo, 10 (71,43%) pacientes obtuvieron un
resultado radiologico satisfactorio por 4 (28,57%) pacientes quienes presentaron
un resultado radiolégico no satisfactorio y en el segundo grupo, 13 (86,67%)
pacientes presentaron un resultado radiolégico satisfactorio, mientras que los 2
(13,33%) pacientes restantes obtuvieron un resultado radiol6gico no satisfactorio.
En la tabla 11 se evidencia la efectividad de ambos implantes segun la escala de
Montoya, obteniendo un x?= 1,02 y una p= 0,31 la cual evidencia que no hay
significancia estadistica entre estos dos grupos respecto a los resultados

radiolégicos de consolidacion. La efectividad relativa en de 0,82.
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Tabla 11. Analisis de Efectividad del Tipo de implante: PSC vs PPA segun el

grado de consolidacion radiolégica de la escala de Montoya.

Efectividad Montoya

Sij No Total
PSC 10 4 14
PPA 13 2 15
Total 23 6 29

¥2=1,02 p=031NS
Efectividad Relativa=0,82 IC 95% (0,56 — 1,21)

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.

Tabla 12. Analisis bivariable de Tipo de Implante por Resultados de Knee Society

Score.
Knee Society Score
Excelente Bueno Regular Pobre Total
TDC 4(30,77%) 2(15,38%) 3 (25,08%) 4 (30,77%) 13
PSC 0 4 (28,57%) 7 (50,00%) 3 (21,43%) 14
PPA 7 (46,67%) 4 (26,67%) 3 (20,00%) 1 (06,67%) 15
Total 11 10 13 8 42

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.
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En lo referente al resultado funcional clinico, podemos resaltar que en el grupo de
pacientes tratados con el tornillo dindmico condileo predominaron los pacientes
con puntuacion excelente y pobre con 4 pacientes (30,77%) para cada uno. En
aquellos pacientes tratados con la placa de sostén condileo, 7 pacientes (50,00%)
obtuvieron una puntuacion regular seguidos por 4 pacientes (28,57%) con
puntuacion buena. Finalmente en el grupo de la placa periarticular, 7 pacientes
(46,67%) obtuvieron una puntuacion excelente, seguidos de 4 pacientes (26,67%)
con puntuacion clinica buena segun la Knee Society. Esto nos refleja que en el
primer grupo, 6 pacientes (46,15%) obtuvieron una puntuacion clinica satisfactoria;
en el segundo grupo, solo 4 pacientes (28,57%) obtuvieron una puntuacion clinica
satisfactoria mientras que en el tercer grupo, 11 pacientes (86,67%) resultaron con
puntuacion clinica satisfactoria (tabla 12), estableciendo que la puntuacién
excelente y buena corresponden a resultados clinicos satisfactorios, mientras que
la puntuacién regular y pobre corresponden a resultados clinicos no satisfactorios.
En la tabla 13 podemos observar el analisis de efectividad entre el tornillo
dinamico condileo y la placa de sostén condileo segun la puntuacion clinica de la
Knee Society, donde en el grupo del tornillo dinamico condileo un total de 6
pacientes (46,15%) presentaron resultados clinicos satisfactorios mientras que los
restantes 7 (53,85%) obtuvieron resultados clinicos no satisfactorios, lo que
genera un x*= 0,89 y una p= 0,34 la cual evidencia que no hay significancia
estadistica entre estos dos grupos respecto a los resultados clinicos segun la

Knee Society. La efectividad relativa en de 1,61.
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Tabla N° 13. Analisis de Efectividad del Tipo de implante: TDC vs PSC segun la

puntuacion clinica de la Knee Society.

Efectividad
Si No Total
TDC 6 7 13
PSC 4 10 14
Total 10 17 27

¥2=0,89p = 0,34 NS
Efectividad Relativa = 1,61 1C95% (0,58 — 4,45) NS

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.

En el analisis de efectividad entre el tornillo dindmico condileo y la placa
periarticular segun la puntuacion clinica de la Knee Society, el primer grupo conto
con 6 pacientes (46,15%) con resultados clinicos satisfactorios mientras que los
restantes 7 (53,85%) obtuvieron resultados clinicos no satisfactorios y el segundo
grupo presentd 11 pacientes (73,33%) quienes obtuvieron resultados clinicos
satisfactorios por 4 pacientes (26,67%) que obtuvieron resultados no
satisfactorios. Esto deriva un x>= 2,16 y una p= 0,14 la cual evidencia que no hay
significancia estadistica entre estos dos grupos respecto a los resultados clinicos

segun la Knee Society. La efectividad relativa fue de 0,63 (ver tabla 14).
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Tabla 14. Analisis de Efectividad del Tipo de implante: TDC vs PPA segun la

puntuacion clinica de la Knee Society.

Efectividad Knee Society

Score
Si No Total
TDC 6 7 13
PPA 11 4 15
Total 17 11 28

¥2=2,16 p=0,14NS
Efectividad Relativa=0,63 1C95% (0,32 - 1,22) NS

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.

El andlisis de efectividad entre la placa de sostén condileo y la placa periarticular
segun la puntuacién clinica de la Knee Society, el grupo de la placa de sostén
condileo contd con 6 pacientes (46,15%) presentaron resultados clinicos
satisfactorios mientras que los restantes 7 (53,85%) obtuvieron resultados clinicos
no satisfactorios, mientras que el grupo de la placa periarticular present6 11
pacientes (73,33%) con resultados clinicos satisfactorios y solo 4 (26,67%) con
resultados clinicos no satisfactorios, lo que genera un x?= 5,81 y una p= 0,01 la
cual evidencia que entre estos dos grupos si hay significancia estadistica respecto
a los resultados clinicos segun la Knee Society. La efectividad relativa en de 0,39

(ver tabla 15).
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Tabla 15. Analisis de Efectividad del Tipo de implante: PSC vs PPA segun la

puntuacion clinica de la Knee Society

Efectividad Knee
Society Score

Si No Total
PSC 4 10 14
PPA 11 4 15
Total 15 14 29

x*=581p=0,01S
Efectividad relativa=0,391C 95% (0,16 - 0,94)

FUENTE: Fichas de Recoleccién de datos.
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DISCUSION
La comparacion de los estudios de fracturas de fémur distal es a menudo dificil
debido a la diferencia en los esquemas de clasificacion, el uso de diferentes
métodos de tratamiento, el tiempo de seguimiento de las pacientes, etc. (26).
La principal limitacion de este estudio fue el tamafio de las muestras, pero se
explica al tomar exclusivamente los pacientes con un grupo especifico de fractura
como la AO 33C2, dado que la frecuencia de esta es relativamente baja. Otra
desventaja era el ser un estudio comparativo, donde los grupos de control lo
conformaron en su mayoria pacientes tratados desde hace 2 o tres afios, a
diferencia del grupo de estudio que eran pacientes mas recientes, pero dada la
baja frecuencia aunado a que los implantes de los grupos de control cada vez se
estan usando en menor proporcién, lo que hacia dificil conseguir suficiente
namero de casos en un tiempo razonable para realizar un estudio comparativo
concurrente. Las intervenciones fueron realizadas por varios cirujanos, aunque
todos tenian experiencia con las tres técnicas de al menos un afio previo.
Segun Escalante y cols. el 52,94% de los pacientes con fracturas de fémur distal
poseen edades comprendidas entre los 21 y 30 afios, seguido por el 29,41% de
los pacientes que tienen entre 31 y 40 afios (28). Esto concuerda con los
resultados obtenidos en nuestra investigacion, donde el principal grupo etario
afectado por esta lesion comprende igualmente entre 21 y 30 afios con el 28,57%
pero seguido muy de cerca por el grupo de pacientes con edades comprendidas
entre 16 y 20 afos con 23,81%.
Duque y cols. describe que el sexo masculino es el mas afectado en estas

fracturas representando un 79,16% (29), similares a los obtenidos por Escalante
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quien reporta un 82,35% (28), coincidiendo con los resultados obtenidos en esta
investigacion, donde el sexo masculino vuelve a ser el mas afectado con un
73,81% (31 pacientes).

Existen dos patrones bien reconocidos en relacion con el mecanismo de lesion:
pacientes jovenes con lesiones de alta energia y pacientes de edad avanzada con
lesiones de baja energia. Segun Forster y cols., el 45% de las fracturas femorales
distales se producen como consecuencia de traumatismos menores en huesos
con osteoporosis con frecuencia cuando el paciente adulto mayor cae al suelo con
la rodilla flexionada, mientras que el restante 55% obedecen a traumatismos de
alta energia (6). En nuestro estudio determinamos que solamente 4 pacientes
(09,52%) presentaron la fractura posterior a un mecanismo de baja energia (caida
de su altura) y de estos 3 tienen una edad superior a los 55 afios, mientras que los
restantes 38 pacientes (90,48%) presentaron la fractura posterior a traumatismo
de alta energia, dentro de los cuales destacan principalmente los hechos viales en
motocicleta que abarcan a 25 pacientes (59,52%).

En base a la lesiobn de partes blandas, Duque reportd predominio de fracturas
cerradas en un 72,17% (29), Valles Figueroa describi6 igualmente que la mayoria
de las fracturas distales de fémur son cerradas en un 78% (8), por otro lado
Escalante describe una proporcidbn mas equitativa, aunque con la misma tendencia
dominante de las fracturas cerradas con 52,94% (28); en nuestro estudio, al ser
valorados exclusivamente fracturas articulares completas, donde la gran mayoria
fueron producidas por traumatismos de alta energia, encontramos una inversion a
la proporcion mundial en cuanto a estas fracturas, obteniendo un 52,38% de

fracturas abiertas (22 pacientes).
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Manrique y cols. determinaron que el lado méas afecto en las fracturas
supracondileas era el derecho en un 53,70% (27) mientras que en nuestro estudio
obtuvimos una proporcién de 50,00% para cada lado, lo cual nos lleva a inferir que
no existe algun lado que sea susceptible de sufrir con mayor frecuencia esta
lesion.

En lo concerniente a la sub-clasificacion de los pacientes, obtuvimos una mayor
proporcién de fracturas articulares simples con trazo metafisario complejo, AO
33C2.3 (18), con 18 pacientes que resultan en 42,86% del total, y esto se puede
atribuir a que la gran mayoria de estas fueron producidas por traumatismo de alta
energia, mas especificamente hechos viales en motocicleta, un total de 12
pacientes que representan el 66,67%.

En cuanto a lesiones asociadas, Escalante reporta un 17,65% de fracturas
asociadas, en su mayoria fracturas de tibia ipslateral (11,75%) (28). Nosotros
determinamos que el 64,28% (27 pacientes) de nuestro estudio presentd al menos
otra fractura producto del mismo traumatismo, y de estas, predominaron las
fracturas de rotula ipslateral y las fracturas de fémur a otro nivel, con 9 pacientes
(21,43%) para cada uno, seguidos muy de cerca por los pacientes con fractura de
radio y/o cubito con 6 pacientes (16,67%), y esta alta tasa de fracturas asociadas
se explica debido al elevado numero de traumatismos de alta energia donde por lo
general los pacientes ingresan a la institucion como politraumatizados.

El tratamiento inicial predominante en nuestro estudio resulto ser la traccion
esquelética observada en 23 pacientes (54,76%), principalmente en las fracturas

cerradas, mientras que en 18 pacientes (42,86%) fue realizada la fijacion externa,
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principalmente en fracturas abiertas y gran compromiso de las partes blandas. Al
realizar esta investigacion en una institucion puablica donde no contamos con los
implantes quirtrgicos de entrada (debe adquirirlos el paciente), al igual que
tampoco contamos con turno quirdrgico acorde a el elevado indice de pacientes
hospitalizados que ameritan resolucion operatoria, los pacientes una vez
ingresados deben esperar entre una y cuatro semanas para ser intervenidos, por
lo cual son manejados inicialmente con estos dispositivos (traccion esquelética o
fijacion externa) segun sea el caso.

En relacién con la consolidacion, Manrique y cols. reportaron una consolidacion de
fracturas del tercio distal del fémur en 90,32% (). Jeon y cols. comunicaron una
consolidacion completa en 94% de 16 fracturas del tercio distal del fémur tratadas
mediante placa con tornillos para compresién condilea (30). Kregor y cols.
reportaron un 93% de consolidacion de fracturas femorales distales tratadas con
placa periarticular (31). En nuestro trabajo obtuvimos un 76,92% (10 pacientes) de
consolidacion satisfactoria en el grupo de pacientes tratados con el tornillo
dinamico condileo segun la escala radiolégica de Montoya, 71,43% (10 pacientes)
en el grupo de pacientes tratados con la placa de sostén condileo, mientras que
86,67% (13 pacientes) de los tratados con la placa periarticular presentaron una
consolidacion satisfactoria, donde quedo demostrada la superioridad de la placa
periarticular en lo referente a la consolidacion 6sea, aunque sin tener significancia
estadistica al momento de compara un implante con otro.

Valles Figueroa y cols. describieron un 61% de resultados funcionales
satisfactorios en el grupo de pacientes tratados con la placa de sostén condileo

versus 71% de resultados satisfactorios encontrados en el grupo de pacientes
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tratados con la placa periarticular, segin la escala de Neer, no encontrdndose
significancia estadistica (8). Por otro lado, Monahar y cols. concluyeron un 80% de
resultados funcionales satisfactorios en pacientes tratados con el tornillo dinamico
condileo, 50% para el grupo de la placa de sostén condileo y apenas 60% en el
grupo de la placa periarticular. Nuestros resultados discrepan con lo sefialado
anteriormente ya que obtuvimos 46,15% (6 pacientes) de resultados satisfactorios
en el grupo que fue tratado con el tornillo dinamico condileo, un escaso 28,57% (4
pacientes) en el grupo de la placa de sostén condileo y finalmente un 73,33% de
resultados satisfactorios para la placa periarticular, concluyendo la superioridad
(en términos de funcionalidad) de esta ultima si la comparamos con los resultados
obtenidos con el tornillo dinamico condileo y con la placa de sostén condileo,
aunque solo existio significancia estadistica al ser compara con la placa de sostén,
mas no con el tornillo dinamico (p=0,01). Esto puede ser atribuible en parte al
acceso quirargico utilizado para la insercion de la placa periarticular, puesto que
se utilizaron accesos quirdrgicos de minima invasién, como el abordaje lateral
MIPO y el TARPO, en 10 pacientes (66,67%), mientras que en los dos implantes
anteriores predominaron los accesos amplios como el lateral extendido y el
anterolateral en 11 pacientes (84,61%) del grupo del tornillo dinamico condileo y
en 12 pacientes (85,71%) del grupo de la placa de sostén.

Un total de 71,43% de los pacientes de esta serie presentd algun tipo de
complicacion, donde resaltan la rigidez articular en el grupo de tornillo dinamico
con un 46,15%; la desviacion angular en Recurvatum, el dolor crénico vy la rigidez
articular nuevamente, con un 50,00%, 42,86% y 42,86% respectivamente, en el

grupo de la placa de sostén condileo y finalmente un escaso 20% de los pacientes
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tratados con la placa periarticular presento dolor crénico y rigidez articular. En el
primer y segundo grupo (tornillo dinamico condileo y placa de sostén condileo)
existieron 3 y 2 fallas de implante respectivamente, mientras que en el tercer
grupo (placa periarticular) no evidenciamos alguna falla. lgualmente en el primer y
segundo grupo resaltaron 5 casos de no unién por ningun caso en el tercer grupo.
Finalmente la tasa de infeccion fue 2 pacientes en el primer grupo, 3 pacientes en
el segundo y un paciente en el tercero, que representa el 14,28% del total, un
promedio elevado si lo comparamos con series como la de Sala y cols. quienes
presentaron solo el 5% de infeccion (32), o con la de Monahar y cols. que
obtuvieron un escaso 8% (26), pero recordemos que a diferencia de ambas
investigaciones, las fracturas abiertas predominaron en nuestro estudio y todos los

pacientes que presentaron esta complicacion fueron fracturas abiertas.
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Las fracturas de la extremidad distal del fémur son lesiones importantes que
conducen, con relativa frecuencia, a la discapacidad permanente. La magnitud de
la pérdida funcional es el resultado de la combinacion de lesiones a nivel del fémur
distal, del cartilago articular y de los tejidos blandos circundantes. Los factores
prondsticos de esta lesion incluyen la edad, la afectacion articular, la energia del
traumatismo, el tratamiento, la afectacion de los tejidos blandos, la rehabilitacion,
etc. Por todo lo anterior, consideramos que la evolucibn de estas lesiones
depende mas de la fractura en si que de cualquier implante utilizado para su
tratamiento

Tanto el tornillo dinAmico condileo, la placa de sostén condileo y la placa
periarticular tienen un comportamiento radiolégico similar después de un afio del
postoperatorio, aunque discrepan desde el punto de vista funcional y/o clinico,
sobre todo si comparamos la placa de sostén con la placa periarticular, donde
existid significancia estadistica (p<0,05) favorable para la ultima.

En vista de los resultados obtenidos podemos mencionar que tanto el tornillo
dindmico condileo como la placa periarticular son opciones validas para el
tratamiento de las fracturas de fémur distal AO 33C2 (en sus tres

subclasificaciones).
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APENDICE

Apéndice 1. Clasificacion AO/ASIF de las Fracturas de Fémur distal 33C2 (18)
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Apéndice 2. Ficha de Recoleccion de Datos

Ficha de recoleccidn de Fémur Distal

Nombra y apellidos: Edad
Direccidn: H.C.
1. Género: 1.1 Masculino. 1.2 Femenino.
2. Implante: 2.1D0C5 2.2 Sostén Condileo 2.3 Placa periarticular
3. Procedencia: 3.1 urbana 3.2 extraurbana
4, Ocupacidn: 4.1 Profesional 4.2 Estudiante 4.3 Obrerg 4.4 Oftros
5. Lado afectado: 5.1 Fémur izquierdo 5.2 Fémur derecho
6. Hibitos Psicobiologioos: 6.1 Tabdquicos 6.2 Alcohdlicos 6.3 Estupefacientes
6.4 Otros E.5 Niega
7. Lesiones asociadas: 7.1 Traumatismo toracico abdominal 7.2 Traumatismo cramneo encefalico
7.3 Otras fracturas 7.4 Ninguna
8. Fracturas Asociadas: 8.1 Cara 8.2 Himero 8.3 Cubito / Radio B.4 Férmur 8.5 Tibia
8.6 Tobillo &7 Columna 8.8 Pehis 2.9 Mano 810 Pie  BE11Rdtula
9 Tipo de accidente: 4.1 Precipitacitn 5.2 Accidente en vehicula 9.3 Accidents en motocicleta
5.4 Arrollamiento 9.5 Herida por arma de fuego 9.6 Otros
10 Tipo de fractwra. Clasificacion AD: 101 33021 12 33C22 10.3 33C23
11. Partes Blandas: 111101 11202 113103 11.41C4 1151KC5
116101 117102 118103 119104
12 Tratamiento previo: 12,1 Traccion esquelética 12.2 Fijacion externa 12.3 Tratamiento conservador

13, Abordaje:  13.1 Lateral extendido 13.2 Antero-lateral 133 TARPD 13.4 Lateral MIPO 13.5 Otro

14. Complicaciones: 14.1 Retardo De Consolidacion  14.2 Pseudoartrosis 14,3 Deswviacion angular

14.4 Fallo del implante 14.5 Proceso infeccioso 14.6 Rigidez articular 14.7 Anquilosis
14.8 Dolor 14.9 Artrosis 14.10 Sin complicaciones
15. Desviacidn angular: 15.1 Antecurvatum 15.2 Recurvatum 15.3 Varo 15.4 Valgo
16. Consolidacidn segun Montoya: 16.1 Grado | 16.2 Grada I 16.3 Grado Il 16.4 Grado IV
17. Escala de la Knee Society Score: 17.1 Excelente 17.2 Bueno 17.3 Regular 17.4 Pobre

1E. Score fundonal de la Knee Society Score:

43



Apéndice 3. Consentimiento informado disefiado para este estudio.

Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes
Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Autorizacion y Consentimiento Informado

Yo. . Cl
NACIONALIDAD . EDAD anos . ESTADO CIVIL
DOMICILIADO EN

Teléfonos de contacto

Sin que medie coaccion alguna, en mu completo conocimiento de la naturaleza, forma, validez, propositos,
inconvenientes, riesgos y compromisos adquiridos por lo establecido en el estudio que mas abajo se indica, declaro:

1- Haber sido informado de manera clara y objeliva, en forma verbal y escrita por parte del grupo de Investigadores
responsables de todo lo relativo a mi participacion en la investigacion titulada

2- Tener un claro conocimiento de que uno de los objetivos anteriormente referidos es realizar la presentacion clinica del
caso con fines cientificos y académicos

3- Conocer que en el protocolo de dicho Proyecto mi participacion consiste en permitir que le sea realizada una historia
clinica, la revision de estudios paraclinicos (radiografias, biopsias, etc.). la toma de fotografias clinicas de mi persona a
lo largo de mi ingreso, tratamiento y evolucion

4- Que la informacion que suministre al grupo de investigadores. asi como las fotografias clinicas y otras imagenes,
seran utilizadas unica y exclusivamente para su uso cientifico y academico

5. Que seré informado acerca de cualquier duda 0 pregunia referente al presente estudio y que sere notificado
oportunamente sobre cualquier informacion que represente interés o necesidad para la evolucion o tratamiento de mi
enfermedad o padecimiento. durante o despues del esludio

8- Que tendré completa garantia por parte de los investigadores responsables del Proyecto, de la confidencialidad de
informacion relativa a mi persona. a la que tengan acceso por mi participacion en el mismo

9- Que bajo ningln concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningun tipo de beneficio econdémico

10- Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o grabar
imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en reuniones
clinico radiolégicas. juntas médicas, conferencias, seminarios, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos,
aunque en las mismas figure mi rostro

11-También comprendo que. en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
Consentimiento que ahora presto

DECLARACION DEL VOLUNTARIO
Luego de haber leido o escuchado. comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con respecto a este formato
de consentimiento y por cuanto mi participacion en este convenio es voluntaria, acuerdo:

A- Aceplar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de investigadores a
realizar la revision del caso y la presentacion de sus resultados y evolucion con fines académicos y
cientificos

B- Aceptar que éstos y todos los datos relacionados con la investigacion pueden ser publicados en la
revista cientifica que los investigadores escojan para tal fin

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo mencionado, certifico mediante la
presente que a mi saber leal, el sujeto que firma este formulario de consentimiento, comprende la naturaleza,
requerimientos, riesgos y beneficios de su participacion y la de su representado en este estudio. Ningun asunto de
indole médica, idioma o nivel de instruccion han impedido al sujeto tener una clara comprension de su COMpromiso con
este estudio

Firma del paciente Firma del Investigador
Nombre Nombre

Cl Cl

Lugar Fecha
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Apéndice 4. Parte 1 del Knee Society Score (23).

Knee Society Score
Clinician’s name (or ref)

During the past 4 weeks......

Part 1 - Knee Score

Patient's name (or ref)

Pain Flexion Contracture (if present)
2 None & 5°-10°
¢ Mild / Occasional 3 « 10°-15°
= Mild (Stairs only) s 16°-20°
2 Mild (Walking and Stairs @ >20°
= Moderate - Occasional Extension lag
© Moderate - Continual & <10°
« Severe & 10-20°
& >20°

f;I‘otaI Range of Flexion

T /Alignment (Varus & Valgus)

Nt

o 05 & 610 & 115  © 1620 & 2125 60 21 o2 53 o4
© 2630 . © 3135 @ 3640 © 4145 o 4650 ® 5-10
© 5155 © 5660 © 6165 © 6670 o 7175 oM o 12 ¢ 13 o 14 o 15
o 7680 © & 8185 ' © 8690 ® 9195 | & 96-100 & ?;.e’
© 101105 o 106-110 = 111-115 & 116120 & 121-125
[Stability (Maximum movement in any position) Sn ool |
Antero-posterior | [Mediolateral L mmisne A )
& <5mm e <5°
« 510mm & 6-9°
& 10+mm o 10-14°

o 15°

Grading for the knee Society Score
Score 80100 Excellent  Score 70-79 Good Score 60-69 Fair Scois be"z’; Poor
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Apéndice 5. Parte 2 del Knee Society Score (23).

Knee Society Score -
Function

Clinician's name (or ref) Patlsnts nameé {or rof)

Please answer the following questions.

%Part 2- Fuqctigp__m_._

QWaIking

# Unlimited

¢ >10 blocks

@ 5-10 blocks

¢ <b blocks

# Housebound

& Unable

'Stairs

% Normal Up and down

@ Normal Up down with rail

= Up and down with rail

# Up with rail, down unable

& Unable

‘Walking aids used

@ None used

# Use of Cane/Walking stick deduct

& Two Canes/sticks

¢ Crutches or frame

Function Score (Knee Society Score) is 0
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Apendice 6. Escala de Montoya (25).

GRADO | Reaccion peridstica
GRADO Il Callo con trazo de fractura visible
Callo con trazo de fractura solo visible en
GRADO Il
partes
GRADO IV Desaparicion de trazo de fractura
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