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RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas de la extremidad inferior ocurren mas frecuentemente en los
pacientes de edad avanzada con osteopenia después de una caida de baja energia y/o en los
pacientes mas jovenes involucrados en traumatismos de alta energia. Objetivo: Conocer la
prevalencia de fracturas de fémur y rodilla. Material y métodos: Disefio transversal,
descriptivo y retrospectivo. Se revisaron los casos con fracturas de la extremidad inferior
tratados durante el periodo de Febrero a Mayo del 2015 de Fémur y Rodilla del Hospital
Maria Auxiliadora. Resultados: La mayoria de los pacientes (61%) fueron del sexo
femenino, siendo 48 % de los pacientes mayor de 60 afios de edad. La distribucion de las
fracturas de acuerdo a la estructura, el fémur fue el mas frecuente con el 61% y de rodilla
con el 39 %. EI 68% de los pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria prolongada
igual o mayor a 10 dias. De acuerdo con la localizacion anatdmica 6sea mas frecuente, las
fracturas epifisiarias corresponden al 37%, diafisiarias 28%. Conclusiones: La prevalencia
de las fracturas de la extremidad inferior en nuestro hospital y los dias de estancia

hospitalaria representan una ayuda a la salud publica.

Palabras clave: rodilla, fémur, articulacion, fractura



SUMMARY

Lower extremity fractures occur more frequently in elderly patients with osteopenia after a
low energy fall and / or in younger patients involved in high energy trauma. Objective: To
know the prevalence of fractures of the femur and knee. Material and methods: Cross-
sectional, descriptive and retrospective design. We reviewed the cases with fractures of the
lower extremity treated during the period of February to May 2015 of Femur and Knee of
the Hospital Maria Auxiliadora. Results: The majority of patients (61%) were female, with
48% of patients being 60 years of age or older. The distribution of fractures according to
the structure, the femur was the most frequent with 61% and knee with 39%. 68% of the
patients had an extended in-hospital stay of 10 days or more. According to the most
frequent anatomic bone location, epiphyseal fractures correspond to 37%, diaphyseal 28%.
Conclusions: The prevalence of fractures of the lower extremity in our hospital and the

days of hospital stay represent an aid to public health.

Key words: knee, femur, joint, fracture



INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad pélvica ocurren, de acuerdo con lo reportado por el Centro
de Documentacion de la Asociacion de Osteosintesis (AO), mas frecuentemente en
pacientes de edad avanzada con osteopenia después de una caida de baja energia y en
pacientes jovenes que sufren traumatismos de alta energia. Dichas fracturas se consideran
actualmente un problema de salud publica debido a los gastos hospitalarios e incapacidad
laboral que generan. Incluso, se ha reportado que 30% de pacientes con fractura de cadera
fallecen durante el primer afio posterior a la fractura y que mas del 50% de estos pacientes

seran incapaces de reincorporarse a actividades de la vida cotidiana.

A nivel mundial, en 1990 ya se hablaba de 1.66 millones de fracturas en la cadera por afio.
Hasta el momento, diferentes estudios se han concentrado en las fracturas relacionadas con
la edad y con la osteoporosis de diferentes segmentos, como fémur proximal (cadera), la
mufieca y vertebras y han encontrado mayor incidencia de fracturas en las mujeres > 50
afios, asi como diferencias en la incidencia especifica de varios tipos de fractura segun el
tipo de poblacién, incluso dentro de un mismo continente; ello ha motivado que la
Organizacion Mundial de la Salud recomiende considerar como estimador de referencia la
denominada "poblacion estandar mundial” (de Inglaterra y Gales la incidencia de fracturas

en fémur/cadera fue de 37.2 por 10 mil personas/afio).

Se estima que en Estados Unidos cada afio ocurren 250,000 fracturas de cadera; 80% de

éstas en individuos de mas de 60 afios de edad, particularmente en mujeres



postmenopausicas. Las fracturas por estrés del cuello femoral son mas frecuentes en
mujeres y comprenden de 5 a 10%; la prevalencia de fractura de la cadera,
independientemente de la localizacion, es mas alta entre mujeres de grupo étnico blanco,
seguida por varones de grupo étnico blanco, mujeres de grupo étnico negro y varones del
mismo grupo. En Chile se observo una incidencia de fractura de la cadera de 2.8 por 10 mil

personas/afio en las mujeres y de 1.8 en los hombres.

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) para el
afio 2006, los adultos mayores (> 60 afios) representaban 5.3% de la poblacion y se estima
que dicha proporcion incrementara significativamente (hasta 11.3%) para el afio 2030.13,14
En México, se estima que existe una prevalencia anual aproximada de caidas de 30%, en

donde 10-15% resultan en una fractura.

El determinar la prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla permitird identificar
cuéles son las fracturas mas frecuentes en la poblacion en donde se desarrolla el estudio,
pudiendo favorecer el desarrollo de nuevas estrategias diagnostico-terapéuticas y de
investigacion, con la finalidad de mejorar la atencion médica de los pacientes que acuden a

este centro hospitalario de tercer nivel.

1.1 DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La fractura proximal de fémur constituye la complicacion méas grave de la osteoporosis,
debido a su elevada mortalidad y morbididad, asi como al importante costo social,

econdmico y asistencial que genera.



Su incidencia varia notablemente de unos paises a otros e incluso, dentro de un pais, de

unas regiones a otras. El numero de estudios realizados a este respecto es escaso.

Las fracturas de fémur suponen una causa importante de morbilidad y mortalidad en
pacientes que han sufrido un traumatismo de alta energia. La morbilidad viene dada por las
complicaciones derivadas en los cuidados de la fractura, tipo de tratamiento elegido y
lesiones asociadas; se producen acortamientos, alteraciones de la rotacion y angulacion,
contracturas e inestabilidades de la rodilla y lesiones vasculo-nerviosas que pueden

desembocar en limitaciones funcionales muy graves para el paciente.

La mortalidad es poco frecuente pero puede ocurrir especialmente en aguellos pacientes
con traumatismos de alta energia y multiples lesiones asociadas. Para disminuir estas
complicaciones debemos hacer énfasis en los protocolos existentes para el manejo de

pacientes poli traumatizados.

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cual es el perfil epidemiolodgico radioldgico de las fracturas en fémur y rodilla en Hospital

Maria Auxiliadora de febrero-mayo 2015?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

e Conocer el perfil epidemioldgico radioldgico de las fracturas en fémur y rodilla en

Hospital Maria Auxiliadora de febrero-mayo 2015



1.2.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

e Determinar la estancia hospitalaria segun fractura.
e Conocer la frecuencia de fracturas de fémur y rodilla segun edad y sexo.

o Identificar la localizacion de fracturas de femur y rodilla.

1.3 JUSTIFICACION

La presente investigacion se justifica y es importante por que los estudios epidemiol6gicos
cuantifican la magnitud del dafio y sus repercusiones en la salud publica, lo que representa
gastos al estado y al paciente en si, por lo tanto, ante cualquier fractura femoral siempre se
debe sospechar la posibilidad de otras lesiones en la misma extremidad que pueden pasar
desapercibidas lo que produce ciertas limitaciones de capacidad para desplazarse de un
lugar a otro, el poder medir la cuantificacién de los casos y su perfil epidemioldgico
podemos sugerir programas de intervencion a fin de reducir la morbi mortalidad por estas
causas y disefiar protocolos de atencién de los pacientes con este tipo de fracturas,

mejorando su condicion de vida.
LIMITACION Y VIABILIDAD

El estudio es viable porque se cuenta con la infraestructura y los equipos de radiografia y
los recursos humanos de profesionales Tecnélogos Médicos, y una data que permite el

registro de la informacién de los datos de los pacientes y de los informes radiolégicos.

1.4 HIPOTESIS

No existe hipdtesis por ser un estudio observacional descriptivo.

10



Il. MARCO TEORICO

2.1 BASES TEORICAS

ANATOMIA DEL FEMUR

El fémur es un hueso largo que tiene dos epifisis y una diéfisis o también llamado cuerpo,
es un hueso par, dirigido oblicuamente de arriba abajo y de fuera adentro, curvo en arco de

concavidad posterior, algo torcido alrededor de su eje.

El fémur es el hueso mas grande y fuerte de todo el esqueleto, y es perfecto para el

funcionamiento del sistema locomotor, lo vamos a dividir en tres zonas bien delimitadas:

. Epifisis superior
. Diéfisis
. Epifisis inferior

Lo més importante de la epifisis superior es la articulacién coxofemoral conformada por la
cabeza del fémur que articula con el Hueso Coxal. En la cabeza del fémur se observa una
hendidura pequefia y de forma circular llamada fosita fovea; alli se inserta el ligamento

redondo.

La zona del trocanter, nos encontramos con un adelgazamiento muy notable que llamamos
cuello anatébmico. Ahi mismo hacia la parte lateral, encontramos un engrosamiento
importante llamado trocanter mayor, hacia la zona interna, se aprecia un engrosamiento

secundario denominado trocanter menor.
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Uniendo los dos trocanteres, tenemos la linea intertrocantérica y en la metafisis superior, se
encuentra el cuello quirdrgico, estructura muy importante desde el punto de vista anatdmico

y radioldgico.

Luego en segundo orden tenemos la diafisis que presenta una seccion transversal de forma
triangular, con tres caras y tres angulos, la cara externa y la cara interna son convexas y
lisas; mas anchas en sus dos tercios superiores, se estrechan y terminan en punta en su
extremidad inferior, a consecuencia de la bifurcacion del borde posterior del hueso y de la
formacion del triangulo popliteo, el borde posterior es grueso, saliente y rugoso, separa
perfectamente la cara externa de la cara interna. Este segmento principalmente corresponde

a la insercion de varios musculos.

En la parte inferior, el fémur se ensancha y forma asi una masa, de forma irregular llamada
epifisis inferior. Ademas, se curva ligeramente de delante atras, divide el extremo inferior
en dos porciones muy desiguales siendo siempre la porcidn posterior mucho mas grande

que la anterior.

Si lo observamos la epifisis inferior del fémur presenta una superficie articular en forma de
polea, llamada troclea de fémur que tiene dos carillas laterales, que se inclinan y la troclea

sera para la insercion de la rotula.

Luego tenemos a los céndilos femorales y entre ellos a la escotadura intercondilea. Los dos
condilos interno y externo presentan las siguientes caracteristicas: el condilo interno es
menos voluminosos que el céndilo externo, pero sobresale mucho mas hacia dentro que el

condilo externo hacia fuera.
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En resumen, el fémur es un hueso que forma y da soporte éseo al muslo y es el principal

actor en el desplazamiento asociado con el hueso iliaco.

EPIDEMIOLOGIA

Los disefios de investigacion epidemioldgica establecen como resultados que la incidencia
de las fracturas diafisarias de fémur es de 12 por 100.000 personas/afio; que el 61% ocurren
en hombres mientras que en mujeres es del 39% y con un promedio de edad de 25 afios y
una maxima incidencia entre los 15-24 afios poblacion adolescente y joven (1-4). La
mayoria de estas fracturas son ocasionadas por traumatismos, principalmente accidentes de
transito. Las fracturas provocadas por traumatismos de menor intensidad ocurren en

pacientes mayores de 60 afios se encuentran lesiones asociadas en mas del 60% de los casos.

Ante cualquier fractura femoral se debe sospechar la posibilidad de otras lesiones en la

misma extremidad que pueden pasar desapercibidas.

LESIONES ASOCIADAS

1. Fracturas del cuello femoral

La combinacién de fractura del cuello y la diafisis femoral ocurre aproximadamente en el
2-6% de todas las fracturas diafisarias, puede pasar desapercibida y retrasar el diagnostico.
En muchos casos debido a un error en la evaluacion radiologica del fémur que se centran al
observar unicamente la fractura mas llamativa. A fin de evitar se deben de realizar toma
radiografica en proyeccion anteroposterior y falsa lateral y si la sospecha es muy alta se

puede emplear la Tomografia axial computarizada para llegar al diagnostico exacto, solo
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seria necesaria en caso que la radiografia no me muestra una evidencia de la lesion, en otro

caso seria la resonancia que es muy util en fracturas.

Los problemas que podria traer a largo plazo de este retraso o demora en el diagnostico va
ser el riesgo de necrosis avascular de la cabeza del fémur siendo una incidencia del 3-5%,

algo menor que en las fracturas aisladas del cuello femoral.

Otras secuelas son la pseudoartrosis y la consolidacion en varo, debido a una reduccion con

cierto grado de dificultad y en muchos casos no es satisfactoria.

Las fracturas del cuello femoral suelen tener un patrén vertical, lo que explica la facilidad

con la que la reduccion puede quedar en varo.

El examen radioldgico en el diagndstico y posteriormente al tratamiento depende del estado
general del paciente. Debido a la ausencia de soluciones satisfactorias en los casos de
necrosis avascular en los pacientes jovenes, la prioridad inicial debe de ser realizar una
adecuada reduccion vy fijacion de la fractura del cuello femoral mediante tornillos, antes de
la osteosintesis definitiva de la diafisis femoral, que permitan la posterior insercion de un

clavo anterogrado.

El punto critico para obtener unos resultados satisfactorios en estas lesiones combinadas, es
el tratamiento adecuado de la fractura diafisaria, ya que las fracturas de cadera consolidan
en un alto porcentaje y los problemas surgen de la ausencia de consolidacion, acortamiento

o0 alteraciones en la diafisis femoral.
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2. Fracturas distales del fémur

La combinacion de fracturas diafisarias de fémur y fracturas distales supracondileas y/o

intercondileas ocurre aproximadamente en el 3-4%.

El manejo de este tipo de fracturas puede resultar complejo, ya que el mejor tratamiento
para un tipo de fractura puede no serlo para la otra. Los patrones de fractura son de dos

tipos, en el plano sagital o en el plano coronal, también conocidas como fracturas de Hoffa.

El tratamiento ideal es la reduccion anatomica de la superficie articular y fijacion mediante
tornillos a compresion clavos placas condileos, placas de reconstruccion o clavos

retrégrados de segunda generacion.

Las fracturas en el plano sagital pueden ser tratadas mediante reduccién cerrada y tornillos
percutdneos y posteriormente fijar la diéfisis con un clavo retrogrado. Los clavos de

reconstruccion retrégrados asociados a tornillos canulados han obtenido buenos resultados.

Las fracturas en el plano coronal son menos frecuentes y mas dificiles de diagnosticar. Su
tratamiento consiste en la reduccion anatdmica de la lesion, en la mayoria de las ocasiones
debe ser abierta, y osteosintesis mediante tornillos reabsorbibles o tornillos sin cabeza
colocados perpendiculares al plano de la fractura y posteriormente realizar la osteosintesis

de la fractura diafisaria mediante clavo retrogrado.

3. Lesiones ipsilaterales de la rodilla

Las lesiones de la articulacion de la rodilla en el contexto de una fractura diafisaria de
fémur pueden pasar desapercibidas durante el tratamiento inicial de la fractura. La

incidencia de las lesiones de rodilla asociadas a fracturas de fémur varia entre el 17-48%.

15



La variabilidad en la frecuencia que se observa puede ser por causa de diferentes factores,
como es la dificultad para diagnosticar estas lesiones en la fase aguda en un paciente poli
traumatizado, el grado de afectacion de las lesiones, la precision del diagnostico inicial y en

los posteriores seguimientos y la naturaleza del traumatismo que provoca la lesion.

Estas lesiones pueden también afectar a ligamentos, meniscos, cépsula articular y
superficies articulares, y deben ser diagnosticadas 1o mas precozmente posible para realizar

el tratamiento adecuado, con examenes complementarios como ecografias y/o resonancias.

4. Otras lesiones asociadas menos frecuentes

4.1. Luxacion de rodilla y rodilla flotante

Ambas lesiones aparecen asociadas a traumatismos de alta energia. Giannoudis et al.
describen cinco casos de luxacion de rodilla asociada a fractura diafisaria de fémur
Recomiendan un protocolo de actuacion que consiste en la reduccion inmediata de la
luxacidn, estabilizacién de la fractura, preferiblemente con clavo intramedular, realizacion
de un estudio vascular mediante eco-doppler y ante la mas minima sospecha de lesion
vascular realizar una angiografia, colocar una ortesis de rodilla y finalmente realizar
pruebas complementarias para evaluar la situacion ligamentosa y/o meniscal y plantear una

futura reconstruccion.

Se debe ser minucioso en la exploracion y estar atentos a alteraciones neuroldgicas sutiles
que puedan pasar desapercibidas. El tratamiento cuando la lesion se diagnostica en agudo
debe ser la exploracidn y sutura del nervio siempre que sea posible, o el empleo de injertos

nerviosos.
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ANATOMIA RODILLA

La rodilla es la articulacion méas grande y compleja del organismo humano y su estructura
estd configurada para sostener el peso del cuerpo mientras se corre, se camina o se esta en
pie, por lo que de be tener una gran estabilidad, especialmente porque los musculos que se
insertan en ella son los que facilitan el movimiento (130° entre flexion y extension, asi

como una minima rotacion de 14° cuando esta en flexion) y desarrollan una gran fuerza.

Son tres los huesos que se unen en la rodilla: el fémur, la tibia y la rétula; por lo que en
realidad se trata una articulacion compuesta o doble, segin se quiera entender. Por una
parte, se unen los condilos del fémur (las dos protuberancias del fémur que hay en el
extremo inferior del hueso) y la tibia y por otra la troclea (la parte cdncava situada entre los

dos condilos) del fémur y la parte posterior de la rotula.

En el primer caso, entre ambos huesos se ubican los meniscos (externo e interno), que
evitan el rozamiento de ambos y cumplen la funcion de amortiguar las fuerzas de
compresion que se producen, por ejemplo, al saltar. Entre la rétula y el fémur, sin embargo,
se interpone el cartilago pre rotuliano, cuya funcién es la de absorber la presion entre

ambos huesos.

Y, a su vez, todo el conjunto de la articulacion esta envuelta por la capsula articular, cuya
cubierta interna es la denominada membrana sinovial, en la que se produce el liquido
sinovial, encargado de lubricar la articulacion y nutrirla. No obstante en la rodilla hay mas
de una docena de bolsas serosas que permiten evitar la friccion entre las distintas

estructuras moviles, siendo las mas significativas el pre rotuliano y la de la pata de ganso.

17



Anatomia de la rodilla

La estabilidad de la rodilla esta determinada por los ligamentos que se insertan en los
diferentes huesos, unos en el interior de la capsula articular (intra articulares) y otros fuera
de ella (extra articulares). En el primer grupo se encuentran Los ligamentos cruzados
anterior y posterior, el transverso (une los dos meniscos) y los meniscos femorales anterior
y posterior. Entre los extra articulares destacan los ligamentos laterales interno y externo y

el rotuliano, aunque hay otros que contribuyen a cohesionar la articulacién de la rodilla.

Esta complejidad de la articulacién de la rodilla esta justificada no sélo para proporcionarle
la necesaria estabilidad, fuerza y resistencia, sino también porque los musculos que actian
sobre ella son numerosos y algunos de ellos participan en diferentes movimientos. Entre
ellos cabe citar el cuadriceps, el biceps femoral, los isquio tibiales, el sartorio, el recto

femoral o los tres vastos.

Finalmente, hay que mencionar que el riego sanguineo del conjunto de la rodilla procede
esencialmente de la arteria femoral, la tibial interior y la poplitea, cuyas ramificaciones

envuelven a la articulacion formando lo que se denomina circulo anastasomico.
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PROYECCIONES RADIOLOGICAS

4 - FEMUR
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Anatomia del fémur. Medical look.com

RX de fémur. IMAIOS.
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Anatomia radioldgica del fémur. IMAIOS.

Proyeccidn anteroposterior (AP)

Posicion

Decubito supino

Extender ambas piernas

Asegurar que la pelvis no esté rotada.

Abducir la pierna opuesta

PROYECCION AP DE FEMUR
Factores de exposicion:

KV:70

mAs: 30

Foco grueso

Con bucky.
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Proyeccion AP de fémur. Manual de posiciones radioldgicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagndstico.

Incluyenda la articulacion de la rodilla

Proyeccion AP de fémur. Manual de posiciones radioldgicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagndstico.

Incluyendo la articulacion de la cadera

Proyeccién AP de Fémur. Manual de posiciones radioldgicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagnostico.

21


javascript:showimage(17);
javascript:showimage(18);

Proyeccion lateral

Posicién
Decubito lateral en la mesa sobre el muslo afectado.
Excepcion:

No debe utilizarse en pacientes con factura femoral reciente antes de una fijacion interna.

PROYECCION LATERAL DE FEMUR
Factores de exposicién:

KV:70
mAs: 30

Foco grueso

Con bucky

Distancia foco placa: 105-115cm.

Proyeccién lateral de fémur. Manual de posiciones radioldgicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagnostico.

Lateral de famur incluyendo articulacion de la rodlla
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Proyeccion lateral de fémur incluyendo rodilla. Manual de posiciones radioldgicas en

radiologia para técnicos especialistas en radiodiagnostico.

Lateral de fernur incluyenco artcelacion de la cadera

Proyeccion lateral de fémur incluyendo cadera. Manual de posiciones radioldgicas en

radiologia para técnicos especialistas en radiodiagnostico.

RODILLA

patella
(knee cap)

lateral
collateral
ligaments

lateral — - medial
meniscus : . meniscus

medial
collateral
ligaments

the right knee

Anatomia de la rodilla. Netter
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Anatomia radioldgica de la rodilla. IMAIOS.

Anatomia radioldgica de la rodilla. IMAIOS.

Proyeccion anteroposterior (AP)

Posicion

Paciente en decubito supino con pierna en extensién
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PROYECCION AP DE RODIL

Factores de exposicion:

55kV sin bucky y 65 kV con bucky.
mAs: 25

Foco fino

Sin bucky o con bucky.

Dist. foco-placa: 105-115cm

Proyeccién AP de rodilla. Manual de posiciones radioldgicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagnostico.

Proyeccion AP de rodilla. Manual de posiciones radioldgicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagndstico.

Proyeccion lateral

Posicién

Paciente en decubito lateral apoyado sobre el lado de la extremidad afectada.
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Valoracion

Buena visualizacién de la rétula y su relacion espacial con el fémur.

Es la mejor proyeccion para valoracion de derrames articulares supra rotulianos

Excepcion

Si hay sospecha de fractura reciente de rétula no debe flexionarse la rodilla (para evitar

separacion de los fragmentos)

PROYECCION LATERAL DE RODILLA
Factores de exposicion

KV: 55

mAs: 20

Foco fino

Sin bucky

Dist. foco-placa: 105-115cm

Proyeccién lateral de rodilla. Manual de posiciones radiolédgicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagndstico.
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Proyeccién lateral de rodilla. Manual de posiciones radiolégicas en radiologia para técnicos

especialistas en radiodiagndstico.

PROYECCION AP DE RODILLA

Paciente en posicion supina, sin rotacion de la pelvis, colocar una almohada debajo de la
cabeza; piernas completamente extendidas. Alinear y centrar la pierna y la rodilla con el
RC y la parte media de la mesa o el RI. Rotar la pierna hacia adentro de 3° a 5° para una
AP verdadera de la rodilla (o hasta que la linea interepicondilea sea paralela al plano del
RI). Si es necesario, colocar bolsas de arena contra el pie o el tobillo para estabilizarlo. RC:
paralelo a la meseta tibial; para el paciente promedio, el RC es perpendicular al RI.
Dirigido a un punto situado a 1.25 cm distales al vértice de la rétula. DFP: 100 cm. NOTA:
una recomendacioén sugerida para determinar que el RC esté paralelo a la meseta tibial y
lograr un espacio articular abierto, consiste en medir la distancia entre las EIAS y la parte
superior de la mesa, a fin de dirigir el angulo del RC, como sigue: a. <19 cm de 3° a 5° en
direccion caudal (muslos y nalgas delgadas). b. 19-24 cm, 0° (muslos y nalgas promedio).

>24 cm, de 3° a 5° en direccidn cefalica muslos y nalgas voluminosas).

PPROYERCCION LATERAL — MEDIOLATERAL: RODILLA

Colocar protector sobre region pélvica. Paciente en decubito lateral, con el lado afectado
hacia abajo; colocar almohada debajo de la cabeza y un soporte para la rodilla del otro
miembro ubicado detras de la rodilla por examinar, para evitar sobre rotacion. Rotar el
cuerpo y la pierna hasta que la rodilla esté en una posicion lateral verdadera (epicondilos
femorales directamente superpuestos y el plano de la rotula perpendicular al RI). Alinear y

centrar la pierna y la rodilla con el RC y la linea media de la mesa. O el RI. RC: angulo de
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5° a 7° en direccion cefalica. Dirigido a un punto 1.25 cm distales al epicondilo medial.
DFP: 100 cm. Colimar e incluir fémur, tibia y peroné. Lateral a través de la mesa: si el
paciente no puede ser rotado hacia la posicion lateral, utilizar un haz horizontal con el RI
colocado debajo de la rodilla. Colocar un soporte debajo de la rodilla, para evitar cortar

tejidos blandos posteriores. Chasis: 18x24 cm longitudinal.

MANUAL DE RADIOLOGIA PROYECCIONES TANGENCIALES (AXIAL O EL

LINEA DEL HORIZONTE) DE ROTULA

Paciente en supino, con las rodillas flexionadas 40° en el extremo de la mesa, y sobre un
soporte. Es importante que el paciente se encuentre comodo para que los muasculos
cuadriceps estén relajados. Colocar un soporte debajo de las rodillas para elevar la region
femoral distal y colocarla paralelo a la superficie de la mesa. Acercar las rodillas y los pies,
fijar piernas debajo de las rodillas para prevenir la rotacion y permitir que el paciente se
relaje completamente. Colocar el chasis de canto sobre las piernas, aproximadamente a 30
cm debajo de las rodillas y perpendicular al haz de los rayos. RC: en direccion caudal, a 30°
de la horizontal con respecto a los fémures. Ajustar el angulo del RC, si es necesario, para
una proyeccion tangencial verdadera de los espacios articulares femoro rotulianos. Dirigido
a un punto medio entre las rotulas. Dirigir el Rc a un punto medio entre las rotulas. DFP:

120 a 180 cm (el aumento reduce la magnificacion).
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1. METODO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo Observacional, porque se ha descrito las variables en estudio, Retrospectivo,
porque la informacion que se ha recogido de los informes radiologicos y de las historias
clinicas y libro de registro del servicio de radiologia, Transversal, porque la medicién de la
variable se hiso una sola vez en un corte, y Descriptivo porque obtuvo frecuencias

absolutas y relativas.

3.2 VARIABLES

Edad

e Nifios

e Adolescentes

e Adultos

e Adulto Mayor
Sexo:

e Varon

e Mujer
Hallazgo Radioldgico

e Fracturas
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

hospitalario

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Nifios 0-11 afios
Edad es el
Adolescentes Afos Cumplidos
tiempo desde el 12-17 afios
EDAD por
nacimiento a la Adulto Joven _ 18-29 afios
Etapas de Vida
fecha actual Adulto 30-59 afios
Adulto Mayor 60 a mas
Factor del sexo
Hombre
Factor biologico (Var6n) Cualitativa
SEXO
Desde el nacer Factor del sexo nominal
Mujer
(Muijer) dicotémica
FRACTURA Solucién de e Sj Informe Cualitativa
continuidad de o nominal
la cortical. e No Radioldgico dicotomica
) e Epifisis Cualitativa
LOCALIZACION Lugar de la Informe
e Diafisis nominal
DE LA FRACTURA fractura Radiol6gico
e  Metafisis politémica
Dias de
hospitalizacion Cuantitativa
ESTANCIA e Numero de Historia
desde su ingreso Discreta
HOSPITALARIA dias clinica
hasta su egreso Ordinal
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3.3 POBLACION Y MUESTRA:
El universo y la muestra estuvo conformado por pacientes que se realizaron un estudio
radiografico de fémur y rodilla, en el departamento de imagenologia, Hospital Maria

Auxiliadora en el periodo de estudio.

3.4 INSTRUMENTO

e Se utilizo el método retrospectivo de recoleccion, durante el periodo de estudio para
recoger informacion de fuente secundaria, con el instrumento respectivo. Se utiliz6
una ficha de recoleccion de datos, el cual sera llenado con los datos clinicos e

imagenoldgicos de los pacientes con diagnostico de fractura de rodilla y fémur

3.5 PROCEDIMIENTOS

e Se disefio una base de datos tabulados en el programa SPSS V. 20; previo control de
calidad del registro en la base de datos, considerando la operacionalizacion de las
variables y objetivos.

3.6 ANALISIS DE DATOS

e Se utiliz6 tablas y las herramientas graficas: diagrama de barras y/o diagrama

circular para el consiguiente analisis para variables cualitativas y para las variables

cuantitativas utilizaremos los estadisticos.
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IV. RESULTADOS

Masculino
43
39%

Femenino
68
61%

Grafico N° 1. Frecuencia de fracturas de fémur y rodilla segin sexo en pacientes hospitalizados
atendidos en el Hospital “Maria Auxiliadora”. Febrero — Mayo 2015.

Se observa en el Grafico N2 1 la mayor frecuencia de fracturas de fémur y rodilla en el sexo
femenino 68 (61%).

Adulto Joven -21
Adolescentes -12
-
1

Nifios

Grafico N° 2. Frecuencia de fracturas de fémur y rodilla segin etapa de vida en pacientes
hospitalizados atendidos en el Hospital “Maria Auxiliadora”. Febrero—Mayo

2015.

Se observa en el Grafico N2 2 la mayor frecuencia de fracturas de fémur y rodilla en el adulto
mayor 53 (48%).



Rodilla Femur
43 68
39% 61%

Grafico N° 3. Frecuencia de fracturas de fémur y rodilla segin etapa de vida en pacientes
hospitalizados atendidos en el Hospital “Maria Auxiliadora”. Febrero—Mayo
2015.

Se observa en el Grafico N° 3 la mayor frecuencia de fracturas de fémur 68 (61%) y rodilla 43
(39%).

Menor 10 dias
35
32%

Mayor e igual 1
dias
76
68%

Grafico N° 4. Frecuencia de estancia hospitalaria en pacientes con fractura de femury
rodilla hospitalizados en el Hospital “Maria Auxiliadora”. Febrero—Mayo 2015.

Se observa en el Grafico N° 4 la mayor frecuencia de estancia hospitalaria igual o mayor de 10 dias
76 (68%).
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Tabla N° 1. Frecuencia de fractura de femur segun localizacion en el Hospital “Maria
Auxiliadora”. Febrero—Mayo 2015.

Localizacion Ne Porcentaje
Epifisis 41 37%
Diafisis 31 28%
Metafisis 16 14%
Varias 23 21%
TOTAL 111
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: “=3

A=y
0

Maximo Mediana Minimo

Grafico N° 5. Estadisticos de la estancia hospitalaria en pacientes con fractura de fémur y rodilla
hospitalizados en el Hospital “Maria Auxiliadora”. Febrero—Mayo 2015.

Se observa en el Grafico N° 5, el mayor numero de dias de estancia hospitalaria fué de 76
dias y el menor numero de dias de 2. La mediana es de 8 dias, es decir el 50 % de la
poblacidn en estudio se encuentra hospitalizado 8 dias 0 menos.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS:

A pesar de que se conoce mucho sobre la epidemiologia de las fracturas de la extremidad
pélvica a nivel internacional, existe poca informacion acerca de la epidemiologia local y
nacional de las fracturas de fémur y rodilla en el PerQ. Es bien conocido que las diferencias
epidemioldgicas entre las fracturas son importantes para un mejor entendimiento de la

expresion clinica, tratamiento y prondstico de la enfermedad.

A nuestro entendimiento, el presente estudio es el primero en evaluar la prevalencia de las

fracturas de femur y rodilla en el Hospital Maria Auxiliadora.

En este estudio se observo que la prevalencia de fracturas fue mayor en el grupo de
pacientes mayores de 60 afios adulto mayor y en particular para las lesiones del fémur, con
una mediana de edad de 70 afios. El diagnostico coincide con el reporte de Orces, 15 quien
observé que la edad promedio de ocurrencia de este fenémeno fue de 78 afios. Esta
similitud, puede atribuirse a que los adultos mayores presentan fragilidad désea, lo que los
coloca en situacion de riesgo para caidas y otros sindromes geriatricos relacionados con

esta condicion.

En lo que respecta al sexo, en nuestro estudio se observd que las fracturas revisadas

predominaron en el sexo femenino.

La distribucion de la frecuencia de fracturas de la extremidad pélvica estudiadas en la
presente investigacion concuerda con lo reportado en la literatura mundial al ser las
fracturas del fémur mas frecuentes que las de meseta y éstas a su vez mas frecuentes que las

de patela.
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Asimismo, observamos que la fractura transtrocantérica fue el subtipo més frecuente de
acuerdo con la localizacién anatémica. Se ha reportado que las fracturas intertrocantéricas,
transtrocantéricas o pertrocantéricas corresponden al 40-45% de todas las fracturas de la

cadera.

Las fracturas subtrocantéricas (AO31A3) representan 10-15% de todas las fracturas de la
cadera (2.5 por 1,000,000 personas afio). Se diferencian desde el punto de vista clinico de
las fracturas trocantéricas, porque son producidas por traumatismos mayores, se ven en
pacientes mas jovenes y su consolidacion tiende a ser mas lenta. En ellas son mas

frecuentes el retardo de consolidacién y la seudoartrosis.

Las fracturas de patela corresponden aproximadamente al 1% del total de las lesiones Gseas,
segun series en todo el mundo. De éstas, las de tipo transverso son las mas comunes (75%).

En México, se ha reportado la misma incidencia para este tipo de lesiones.

Por otro lado, en nuestro estudio se observd que las fracturas de meseta tibial se presentan
en pacientes mas jovenes y del sexo masculino en comparacion con otros tipos y subtipos
de fracturas de la extremidad pelvica. Esto concuerda con lo reportado en la literatura
cientifica en donde se ha referido que este tipo de fracturas son mas comunes en varones

jévenes con una media de edad de 50 afios.
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La estancia intrahospitalaria prolongada (mayor a 10 dias) se observé en una proporcion
alta de pacientes con fracturas de la extremidad pélvica. Como es bien conocido, una
estancia hospitalaria prolongada eleva la morbilidad y la mortalidad postoperatoria en los
pacientes, por lo cual en el presente estudio nos pusimos como objetivo secundario
identificar aquellos tipos y subtipos de fracturas asociados con una mayor estancia
intrahospitalaria. Observamos que los pacientes con fracturas de cuello de fémur tuvieron
las tasas mas altas de estancia intrahospitalaria independientemente de la edad y el sexo de

los pacientes.
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CONCLUSIONES:

Se observa la mayor frecuencia de fracturas de fémur y rodilla en el sexo femenino 68

(61%).

La mayor frecuencia de fracturas de fémur y rodilla en el adulto mayor 53 (48%).

Se observa la mayor frecuencia de fracturas de féemur 68 (61%) y rodilla 43 (39%).

Se observa la mayor frecuencia de estancia hospitalaria igual o0 mayor de 10 dias 76 (68%).

El mayor numero de dias de estancia hospitalaria fué de 76 dias y el menor numero de dias
de 2. La mediana es de 8 dias, es decir el 50 % de la poblacion en estudio se encuentra

hospitalizado 8 dias 0 menos.
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RECOMENDACIONES

e Consideramos que, desde el punto de vista clinico, dicho hallazgo es importante, ya
que se podrian disefiar estrategias preventivas especificas encaminadas a evitar una
mayor morbimortalidad en estos pacientes con alto riesgo de estancia

intrahospitalaria prolongada.

e Formular nuevos protocolos de atencion para pacientes de emergencia 'y
hospitalizados en miembros inferiores a fin de obtener imagenes que nos permita un

mejor diagnostico segun tipo de fractura y localizacion del mismo.

e Disefiar accesorios que permitan un confort al paciente y al Tecnélogo Medico dada
la dificultad para las diferentes proyecciones laterales y axiales de cuello de fémur y

tangenciales de rotula.

e Realizar otros estudios analiticos de factores de riesgo asociados a fractura.
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ANEXO



ANEXO 01:
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMULARO Ne

H.C:

EDAD: ANOS
SEXO: M F
FRACTURA: SI  NO

LOCALIZACION:

EPIFISIS DIAFISIS METAFISIS

ESTANCIA HOSPITALARIA

N° DIAS
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