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VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 16901-2023, que contiene el proyecto de
Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Manejo de Fracturas de Fémur Distal”,
del Servicio de Traumatologia, del Departamento Cirugia, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de

interés Puablico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, en el

g 2 articulo VI Titulo Preliminar de la norma legal citada en su primer parrafo establece que es de interés
/’"‘4 ptiblico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de

; prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad
y calidad,;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobé las “Normas para la

Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, mediante el cual sefiala que: “(...)

,,,r?d Cuando se aboca al diagnostico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia de
: v} . Préctica Clinica (GPC), y en este caso contiene recomendaciones basadas en la mejor evidencia
o .ﬂentrﬁca aplicable, desarrolladas sisteméticamente de modo que orienten y faciliten el proceso de

GES T(., Ny

o0 | dma de decisiones para una apropiada y oportuna atenc;on de salud”;

28 /°,» Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobé la NTS N° 117
mimena 2o MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es de contribuir a la calidad y seguridad de las
atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud,
asi como la optimizacion y racionalizacién del uso de los recursos, con el objetivo de establecer el

marco normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y el uso de Guias de Practica
Clinica que aprueba el Ministerio de Salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobd el “Documento
] Técnico: Metodologia para la elaboracion de las Guias de Practica Clinicas” cuya finalidad es
contribuir a la mejora de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y
seguridad; a través de la formulacion de Guias de Préacticas Clinicas que respondan a las
prioridades nacionales, regionales y/o local,

Que, el articulo 52° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional “Dos
de Mayo", aprobado con Resolucion Ministerial N° 696-2008-/MINSA, sefiala que el Servicio de
Traumatologia es la Unidad Organica encargada de brindar atencién médico-quirargica a los dafios
que afecten el aparato locomotor del paciente, depende del Departamento de Cirugia y tiene entre
sus funciones: h) “Ejecutar y proponer protocolos y procedimientos de atencion médfco-qu:rurgica en
el campo de su competencia orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz”;

Que, el numeral 5.1 de la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y
Manejo de Fracturas de Fémur Distal", del Servicio de Traumatologia, del Departamento Cirugia, del
Hospital Nacional “Dos de Mayo”, define entre otros al Fémur Distal: “Comprende la zona
supracondilea, que abarca desde la unién metéfisodiafisaria hasta los condilos femorales y la zona
intercondilea, que comprende los céndilos femorales y la superficie articular”,
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Que, mediante Nota Informativa N° 099-2023-0OGC-HNDM, de fecha 11 de mayo de 2023, la

Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad remite a la Direccion General el Informe N° 02-2023-DC-

HNDM, de fecha 03 mayo de 2023, expedido por el Jefe del Departamento de Cirugia, a través del

0 D cual justifica y sustenta la elaboracion del proyecto de la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica
/:&("io.“N‘[,;,H para Diagnostico y Manejo de Fracturas de Fémur Distal”, del Servicio de Traumatologia, del
2 X% Departamento Cirugia, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, sefialando entre sus conclusiones que:

:'i?; s‘; E»’" “El presente es un documento técnico- cientifico de la préctica asistencial en la atencién de los
T af;"' 1\\- | pacientes para el diagndstico y tratamiento de las fracturas del tercio distal del femur”;

, .'f'(}':“'.‘\\" )r"-

e Que, mediante Hoja de Ruta Registro N° 16901-2023, la Direccién Adjunta, remite el

proyecto de Guia Tecnica en mencion y solicita su oficializacion a traves del presente acio
resolutivo;

Con las visaciones de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe del
Departamento de Cirugiay de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

) De conformidad con lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que

aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo” y la

Resolucion Ministerial N° 383-2023/MINSA, de fecha 15 de abril del 2023, que designa

_—.. temporalmente al director de Hospital 1l (CAP-P N° 001), de la Direccién General del Hospital
/,z..:;'?-‘“ Ne . Nacional “Dos de Mayo”; .

el N‘?l s, 9,

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: Guia Técnica: “GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE FRACTURAS DE FEMUR DISTAL”, del Servicio de

Traumatologia, del Departamento Cirugia, del Hospital Nacional “Dos de Mayo™; el que en veintitrés
(23) folios, forman parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a la Jefatura del Departamento de Cirugia, su difusién y supervision
del cumplimiento de la Guia aprobada mediante el articulo 1° de la presente Resolucién.

Articulo 3°.- La Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion
dispondra la publicacién de la presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospital
http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese
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GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE FRACTURAS DE FEMUR DISTAL

. FINALIDAD.

Establecer un referente de manejo en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas de la mejor evidencia

posible y asi mejorar la calidad de atencidn en el paciente mayor de 18 afios de edad con
fractura de fémur distal.

Il. OBJETIVO.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Actualizar y estandarizar la atencién especializada del Servicio de Ortopedia y

Traumatologia del Hospital Nacional Dos de Mayo en manejo de fractura de fémur
distal.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Ayudar a los profesionales a tomar decisiones basadas en la evidencia cientifica
existente.

* Llograr en los pacientes la disminucién de complicaciones y de estancia

hospitalaria, asi como la reincorporacion laboral y a las actividades cotidianas de
forma oportuna.

. Mejorar los objetivos funcionales y estratégicos del Hospital Nacional Dos de Mayo

i. AMBITO DE APLICACION.
Dirigido a todo el personal de salud del Hospital Nacional Dos de Mayo, incidiendo mas en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Servicio de Emergencia y Desastres, Servicio de
Anestesiologia, Servicio de Cirugia General y Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

POBLACION QBJETIVO:
Pacientes varones y mujeres mayores de 18 aros con funciones vitales estables
IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

4.1 NOMBRE: Guia de Préctica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Fractura
Fémur distal.

4.2 CcODIGO CE 10

- S72 Fractura del fémur

- §724 Fractura de la epifisis inferior del fémur

- S§727 Fracturas miuiltiples del fémur

= 85728 Fraciuras de ofras partes del fémur

« 8729 Fractura del fémur, parte no especificada
e T931 Secuelas de fractura del fémur

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 1
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V. CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1 DEFINICION,

Solucion de continuidad en tejido 6seo que compone la zona metafisoepifisaria del
fémur en la rodilla.

El fémur distal comprende la zona supracondilea, que abarca desde la unién metafiso-
diafisaria hasta los condilos femorales y la zona intercondilea, que comprende los
condilos femorales y la superficie articular.

A su vez, la AO/OTA define esta region con el concepto de cuadrado metafisario, es
decir, la extension hacia proximal del fémur distal, medida desde la superficie articular,
corresponde a la misma distancia medida entre los epicondilos medial v lateral.

El eje de la diéfisis femoral esta orientado en 7 — 11° de valgo en relacién a la rodilla.
En el plano axial, se forma un trapezoide, con una inclinacién lateral de 10°, una
inclinacion medial de 25° y en el margen anterior, el condilo femoral lateral se extiende
més anteriormente, formando una inclinacién de 10° hacia el condilo femoral medial,
siendo esto ultimo muy variable en relacién al tipo de articulacién patelofemoral de
cada individuo.!

+———Pelvis

-—Femur

'j_DiStal
Femur

Grafico N°1. Anatomia del fémur distal.
Fuente: AAOS (vwwv.orthoinfo.aaos.org)
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Grafico N°2. Vista axial y angulos condilares
Fuente: Traumatoiogia de rodiiia Superior. Fivi. Universidad de Chile

5.2 ETIOLOGIA.

Su presentacion es bimodal, con un pico bajo en jovenes, asociado a mecanismos de
alta energia, seguido por un rapido ascenso de la incidencia en pacientes mayores de

60 afios, asociade a mecanismos de baja energia, siendo el méas frecuente la caida a
nivel.

Las fracturas de fémur distal en poblacién menor de 60 afios, se asocian a una baja
tasa de mortalidad a 1 afio, alcanzande un 3%. Sin embarge, en la poblacién mayor de
60 afios, este porcentaje aumenta considerablemente, reportdndose tasas de
mortalidad a 1 afio entre 13,4 y 35%. 2°

5.3 FISIOPATOLOGIA.

Hay dos grandes mecanismos que son responsables de las Fracturas distales de
fémur. El mecanismo predominante con gran diferencia es el traumatismo indirecto can

un movimiento combinado de flexidn y de rotacion asociado a una tensién frontal en
varo o en valgo.

De este modo, se ejerce una fuerza axial sobre la rodilla en flexion. Las tensiones
pueden transmitirse ai fémur distal a tfravés de la tibia proximai y, en ia mayoria de ios
casos, las fracturas observadas son conminutas metafisarias y epifisarias y, sobre todo,
la clésica fractura frontal o fractura de Hoffa. 34

El valgo-varo condiciona el condilo afectado, medial o lateral. Las tensiones también

pueden transmitirse a fravés de la rotula, con una fractura rotuliana asociada la
_,.::e-;g‘,%'\r;nayoria de las veces. En este caso, la fractura observada es esencialmente epifisaria
SREwcon un sufrimiento condral intenso.

Por dltimo, en los traumatismos de alta energia, puede producirse un fenémeno de
desaceleracién con una hiperflexion del fémur distal y una fractura supra o supra e

intercondilea. Esas lesiones complejas se producen en pacientes jdvenes en un
contexto de traumatismo a alta velocidad. 34

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 3
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En los ancianos, la velocidad es mas baja y este traumatismo indirecto de
flexion/torsién suele provocar fracturas extraarticulares espiroideas, en raros casos,
puede tratarse de un traumatismo directo por aplastamiento, la mayoria de las veces
de alta velocidad en un contexto de accidente laboral o de trafico.

El desplazamiento es clasico y secundario a la traccion de los grupos musculares
circundantes. Los isquiotibiales provocan un efecto de acortamiento de la fractura por
la traccién en sentido superior y medial de la tibia proximal, los misculos aductores son
responsables de un movimiento en valgo del fragmento distal por su insercién en el
fragmento proximal sobre el que se ejerce una traccién en sentido medial y, por Ultimo,
los musculos gastrocnemios producen una flexion del fragmento distal.

et

-----
an

Grafico N°3. Vista frontal y lateral que explica el desplazamiento de la fractura.
Fracturas del extremo distal del fémur. M. Ehlinger 2016

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

La frecuencia es de alrededor del 0,4% de todas las fracturas y del 3% de las fracturas
del fémur, es decir, 24 casos en la serie de 5.9523 pacientes del estudio de CourtBrown
y Caesar.

Aunque persiste la clasica distribucion bimodal (varén joven), victima de un
traumatismo de energia cinética elevada y mujer anciana (70 afios), victima de una
caida en su domicilio, se observa un envejecimiento y una feminizacion de la poblacién.

El trabajo de la Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatique

(SOFCOT) de 1998, dirigido por G. Asencio, mostré una mediana de 30 afios. Con el
ESN_U?\ Yg.anscurso de los anos, la edad ha aumentado y ahora existe un predominio femenino.

P\‘égp‘a'oos oEM n 2000, Martinet et al analizaron 2.165 casos y observaron un equilibrio entre varones

..-;;;é:ié'eiiﬂmujeres, pero con un promedio de edad de estas fracturas situado en la sexta

R o decada.

G S0 T3 ™

Jeid
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G. Piétu et al. Publicaron los datos de Francia en 2013. Esta poblaciéon era mas

anciaga, con un promedio de edad de 63 afios y un tercio de los pacientes tenian 80
afnos

A pesar de esto, la autonomia se conservaba, pues el 47% tenia una marcha sin
limitaciones 5

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

5.5.1 Medio Ambiente.
= Accidentes de transito

5.5.2 Estilos de Vida.
« Ateroesclerosis
» Deportistas

6.5.3 Factores etarios y metabdlicos
e Edad > 65 afios
¢ Osteoporosis

5.5.4 Antecedentes personales
e Protesis de rodilla.

5.5.5 Factores Hereditarios.
e No aplica

E La osteoporosis es el factor de riesgo més
importante en fracturas de fémur distal. Se ha
demostrado en pacientes mayores de 60 anocs, el
70-80% de las fracturas de FD se asocian con

osteoporosis.

E La poblacion afectada es principalmente anciana, MODERADA
en la que estas fracturas son una patologia grave, M. Ehlinger. 6 2016
con una mortalidad equivalente a la de las fracturas Zhou Y, 22019

del fémur proximai

E Estd aumentando la incidencia de las fracturas
periprotésicas de rodilla debido al incremento en el
nimero de artroplastias totales de rodilla
realizadas, junto al envejecimiento poblacional.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1 Cuadro Clinico.

W0 i
0@233%"‘“ ;G_':j .1 Signos y Sintomas. e
X __,.-'é\p N2 i ) . L pmesenen ‘.‘dU \JN_ i
55 Los sintomas mas comunes de la fractura de fémur distal incluyen:se Hugo NTE b xraRIO

et
e

= _."g?-{epr W "
o™ o Dolor al realizar cargas
31:;%‘5»»-‘" o Hinchazdn y hematomas
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o Sensibilidad al tacto

o Deformidad: la rodilla puede verse "fuera de lugar' y la pierna puede
parecer mas corta y rotada

o Fracturas expuestas con cierto grado de defecto cutéaneo

En la mayoria de los casos, estos sintomas ocurren alrededor de la rodilla, pero
también puede tener sintomas o signos en el muslo.

6.1.2 Interaccién Cronolégica.

E Mediante la exploracion fisica, se busca una
complicacién cutdnea o vasculonerviosa. Las
complicaciones cutaneas son frecuentes y se
observa una lesion en el 20-30% de los casos

E En el congreso de 2014, se describié un 21%,
distribuidas en un 50% de Gustilo I, un 38% de
Gustilo Il y un 12% de Gustilo |.

E Las lesiones nerviosas son rarisimas: 0,009% en la
serie de la SOFCOT, esencialmente con una lesion
del nervio peroneo comun.

E Las lesiones vasculares también son muy
infrecuentes, con una tasa del 0,02% de lesidon
vascular (un tercio de lesion de la arteria femoral y

un tercio de lesion de la arteria poplitea) MODERADA
E Las lesiones neurolégicas predominan en el nervio Coccolini F, !
peroneo comun, con una frecuencia del 1,5%. En la Gwathmey WF 4
mayoria de los casos, son secundarias a una Ehlinger M. &
fractura alta con basculacién posterior importante Larsen P. 7
en extension del fragmento distal que distiende el
nervio.
E Puede producirse una lesion del ligamento

cuadricipital por «enclavado» debido a la punta
dsea distal del fragmento proximal. Dicha lesidon es
infrecuente  (0,02%) pero no debe pasar
desapercibida para no comprometer aun mas el
pronodstico funcional de la rodilla.

E La tasa de lesiones ligamentarias de rodila
asociadas a fracturas de fémur distal, es de 20%,
siendo dificiles de pesquisar hasta una vez
estabilizada la fractura. Las lesiones de menisco y
fracturas osteocondrales estén presentesenun 8 a
12% de los casos

R La vacunacion antitetéanica debe verificarse y se
debe instaurar una profilaxis antibidtica segin los
protocolos usuales

Wwhse R Debe sefialarse que «la estadificacion» de la

R Abertura cutdnea solo sera efectiva y definitiva FUEAR.I'E.EIQ F;‘ %OR
‘.g‘&v:j;;&o"-‘ después del desbridamiento de la herida en el krettekgc b
A e quiréfano. - " x5
R También se debe buscar una complicacion Coumt = Brown M

Neurovascular, que es rara, pero muy grave.
R Ante la minima duda clinica, deben realizarse

pruebas complementarias vasculares en busca de
lesiones (ruptura, colgajo, lesién intimal o

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 6
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vasoespasmo). Se realiza una arteriografia o una
exploracion mediante tomografia computarizada
(TC) con contraste.

R Ante una lesion vascular inminente, Se efectia una
estabilizacion inicial de la fractura lo antes posible,
en la mayoria de los casos mediante un fijador
externo temporal colocado a modo de puente en la
rodilla.

R La sintesis definitiva pocas veces puede realizarse
antes del procedimiento vascular, debido a la| FUERTE A FAVOR
frecuente complejidad de estas fracturas.

Krettek C. 2
Court — Brown CM 5

6.1.3 Graficos y Diagramas.

Grafico N°4. Fiiador externo estabilizando la fractura
Fuente: AAOS (www.orthoinfo.aaos.org)

6.2 DIAGNOSTICO

S

§.21 Criterios de Diagnostico.

La evaluacién radiolégica realizada al ingreso permite confirmar la sospecha
clinica, pero sobre todo precisar el diagndstico. Es esencial comprender
adecuadamente la fractura, lo que permite planificar la operacion al definir la
estrategia quirdrgica con sus dislintos tiempos. Ademés, la evaluacion
radiologica permite clasificarla.

CLASIFICACION

Existen muchas clasificaciones. Sus objetivos principales consisten en permitir
el andlisis de la fractura, clasificar los distintos tipos de fracturas en funcién de
la posicién del frazo, del desplazamiento de los fragmentos, e incluso del
mecanismo, con el fin de deducir la indicacion terapéutica (y, por tanto, el
material de osteosintesis) mas adecuado, asi como evaluar el posible
prondstico.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 7
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E Todas las clasificaciones se basan en una
dicotomia anatdmica. Segln esto, hay que distinguir MODERADA
las fracturas Ehlinger M. ©
unicondileas, las fracturas articulares 1"
metafisoepifisarias Appleton P.
(Simples, complejas) y las fracturas extraarticulares. Donald SM. 12

Las mas raras son las fracturas unicondileas, cuya
frecuencia es de alrededor del 18-20%.

E La clasificacion de Nordin se basa en las
descripciones iniciales de las fracturas de los
condilos, con las clasicas fracturas de Hoffa
(fractura frontal) y de Trélat (fractura sagital).
Distingue los trazos frontales de los trazos
sagitales, ademas de precisar el tamafo de los
fragmentos, asi como la situacion del trazo respecto
a los ligamentos y a la tréclea.

E La clasificacion AO recoge todos los tipos de
fracturas posibles. Es compleja y se basa en una
«estandarizacion/codificacion universal»
a!fa_numersca. En cadg .segmento dsen, se MODERADA
distinguen tres grupos principales de fractura (A = Lgtgen B 7
extraarticular, B = articular parcial, C = articular Appl etonF; 1
completa y tres niveles principales de complejidad: Enhlinger M.. 6

1 = simple, 2 = intermedio, 3 = compleja)

E La clasificacion de Asencio — SOFCOT permite
distinguir las fracturas no articulares (estadio Iiii) de
las fracturas articulares (IV-VI), con una gradacién
de la complejidad hasta el estadio final (estadio VII).
La utilidad practica se basa esencialmente en estas
dicotomias, con un tratamiento adecuado para las
fracturas articulares que requieren un control
directo.

E La clasificacion mas utilizada en las fracturas de
fémur distal es la de la AO/OTA.

.......

e s M gl 3 \d()
e N gy, Hugo N[gdé‘omw E

L] w

Grafico N°5. Clasificacion de Nordin
Fuente: Ehlinger M. 2016 ©
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Gréfico N°6 Clasificacion de Fracturas Distal de Fémur segin la AC
Fuente: Ehlinger M. 2016 ©

Grafico N°7. Clasificacion de Fracturas Distal de Fémur segun la Asencio
Fuente: Ehlinger M. 2016 ©
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6.2.2. Diagnéstico Diferencial.
e No presenta diagnostico diferencial.

6.3 EXAMENES AUXILIARES.
6.3.1 De Patologia Clinica

Debe tenerse en cuenta el monitoreo continuo de l0s signos y sintomas de
estabilidad hemodindmica, correlacionados con examenes de laboratorio.
Asimismo, el resto de examenes laboratoriales dependiendo de la evaluacion
por ios servicios de Médica de Emergencias y Desastres, y Cirugia General.

Antes todo paciente con sospecha de esta patologia, se debe pedir examenes
de rutina como hemeoglobina-hematocrito, paquste de pre — quirdrgicos.

Hemoglobina-hematocrito no representan

marcadores temprano sensibles de la extension del

shock hemorrégico traumético. BAJA
Lactato sérico y déficit de bases representan Coccolini F, 1

marcadores de diagndstico sensibles para estimar
el avance del shock hemorragico traumatico y para
monitorizar la respuesta a la reanimacion

Las coagulopatias aumentas las tasas de
mortalidad

_De Imagenes

Las fracturas de fémur distal se clasifican segun la AO, en A: extra - articulares;
B: parcialmente articulares; C: articular completa. Estos se correlacionan con
las imagenes que se presentan a continuacion:

- Radiografias: Las proyecciones radiograficas estandar requeridas para la
evaluacién de las fracturas de fémur distal son una proyeccion
anteroposterior, lateral y las proyecciones oblicuas a 45° del femur distal.

Grafico N°8. Proyecciones AP, Lateral de una fractura de fémur distal
Fuente: Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol, Vol. 58, N° 1, pags. 95-107
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El estudio inicial de estas fracturas se realiza con
radiografias en dos planos de fémur, para evaluar
extension diafisarias o compromiso de fémur
proximal, y de rodilla para evaluar de mejor manera
el compromiso articular y descartar posibles
lesiones asociadas como fracturas de patela,
presentes hasta en un 15% de los casos.

Si se sospecha fracturas en el plano coronal, se
deben solicitar proyecciones oblicuas de rodilla.

Puede ser util realizar radiografias con traccién para
determinar mejor el patrén de fractura y la posible
extension intraarticular

Las radiografias contralaterales son (tiles para
comparar, y sirven como plantila para la
planificacién preoperatoria

MODERADA
Ehlinger M. ©
LarsenP.7

-  Tomografias Espiral Multicorte (TEM): Son de utilidad para la

evaluacion de cualquier fractura de fémur distal con compromiso

articular.

.'..

i '\q\:\'i\—?“ a
. P :‘““\'A\O‘

El TC es utilizado para evaluar el compromiso
articular, el grado de conminucion y la presencia de
fracturas en el plano coronal, siendo el estudio de
eleccién para la planificacién preoperatoria definitiva.

Se recomienda su realizacion posterior a Ia
estabilizacion transitoria con fijador externo, en caso
de ser necesario.

Las lesiones osteocondrales pueden requerir
pruebas complementarias, tales como una TC

MODERADA
Ceccolini F. !
ZhouY.?
Ehlinger M. ©

6.3.3.

De Examenes Especializados Complementarios: Interconsultas

Se solicitaran acorde a las demés especialidades de evaluacién conjunta.

Ante [a minima duda clinica, deben realizarse
pruebas complementarias vasculares en busca

de lesiones (ruptura, colgajo, lesion intimal o
vasoespasmo). Se realiza una arteriografia o una
exploracién mediante tomografia computarizada (TC)
con contraste.

MODERADA
Cocealini F. !
ZhouY.3
Ehlinger M. ® /_ .. 12,

6.4.1.

Medidas Generales y Preventivas.

Habitualmente existe la historia de un mecanismo traumatico directo sobre una
rodilla en flexion, ya se de alta energia en pacientes jovenes o baja energia en
pacientes afiosos, con diversas presentaciones acorde a la magnitud del
accidente.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
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Terapéutica.

Manejo inicial

Los_ pacientes involucrados en accidentes de alta energia, suelen tener otras
lesiones asociadas, que pudieran comprometer la vida, es por esto que en ellos
nuestra aproximacion debe ser mediante el protocolo del ATLS.

Se debe minimizar el tiempo en la escena del accidente. Mediante anamnesis
directa o indirecta, se debe obtener datos de: Mecanismo de lesion, lugar de
accidente, ubicacion del dolor, adormecimiento o sensibilidad, pulsos.

Ademas, manejo de analgesia 6ptima e inmovilizacién inmediata del paciente
con algun tipo de férula ortopédica o rudimentaria que cumpla funcién similar.
Evitar excesiva manipulacién del paciente.

Una vez que el paciente con lesion por alta energia llegue al servicio de
emergencia debe ser tratado, considerando las pautas ya establecidas

por su personal.

Una vez el paciente se encuentre estable y dado de alta por los demas
servicios, pasa a atenderse al tépico de emergencia del servicio de

Traumatologia.

Utilizar dos vias periféricas de 18G, evitando la
region inguinal, para reposicion con cristaloides
(sin superar los 1000 cc). Ya que aumenta el
volumen de sangrado y no es beneficioso.

Evaluar adecuadamente la cubierta cutanea debe
ser acuciosa, debiendo descartar heridas que
puedan reflejar exposicién de la fractura, las
cuales habitualmente se sitlan en la regién
antero-lateral producto de la espicula del
fragmento proximal.

En casos de accidentes de alta energia, en donde
encontramos gran aumento de volumen, es
mandatoric el descarte activo de un sindrome
compartimental asociado a una lesion vascular,
sobre todo cuando el fragmento proximal se
desplaza hacia posterior.

Un retraso en el diagnoéstico de una lesion de Ila
arteria poplitea puede llevar a isquemia
irreversible y eventualmente a una amputacién.

Se debe realizar un examen vascular exhaustivo y
seriado, evaluando la sensibilidad y pulsos
distales y, en caso de estar aiterados, indican la
necesidad de realizar un estudio dirigido, desde
un Indice Tobillo-Brazo de manera rutinaria, hasta
la realizacibn de un Angio-TC para descartar
lesiones vasculares
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Nervio fibular coman y el nervio tibial los mas
afectados en relacion al dario neuroldgico

FUERTE A FAVOR
Coccolini F, !
Gwathmey WF. 4
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E La arteria femoral superficial se encuentra
relativamente fila a nivel del hiato aductor, en
proximidad a la cortical medial del fémur a unos
10 cm de la linea articular, es por esto que
accidentes de alta energia o lesiones por arma de
fuego, tiene un riesgo significativo de ser
lesionada.

Grafico N°9 Espicula lateral de fragmento proximal que determina exposicion clasica
por la cortical de tensién del fémur en su tercio distal.
Fuente: Fuente: Traumatologia de rodilla Superior. FM. Universidad de Chile

Las indicaciones para optar por fijacion externa anterior, en fracturas de
anillo pélvico son:

E El uso de fijadores externos como tratamiento
definitivo en las fracturas de fémur distal no es
aconsejable, asociandose a mayores tasas de
complicaciones como infeccion, rigidez y no

union

E Los schanz-pins(SP) estdn sometidos a un gran
estrés mecanico, lo que induce micromovimiento,
con la consiguiente ostedlisis y disminucion de la
estabilidad inicial de la construccidn.

£ Su indicacion esté limitada a lesiones de fémur
distal con extensa conminucion, en contexto de un
trauma de alta energia responsable de lesiones
vasculares o como parte de un manejo
escalonado en una cirugia de control de darios.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 13



_ GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE FRACTURAS DE FEMUR DISTAL X2

R La conversion a la fijacién Interna debe realizarse
precozmente una vez que el paciente se
encuentre estabilizado del punto de vista
fisiologico, idealmente entre la primera y segunda

semana

R Para mantener la estabilizacién transitoria, se
puede hacer un cambio de posicién de los SP o | FUERTE A FAVOR
una traccion transesquelética o, en menor medida, Pairon P. ©
una traccién de partes blandas para mantener el M. Ehlinger. 8
largo de la extremidad y proteger las Bedes L. '°

partes blandas hasta que éstas sean aptas para el
abordaje quirldrgico

R Recomendamos la utilizacién de una
configuracion biplanar, transarticular.

R El fijador externo debe procurar colocarse bajo [«cCt /]
guia fluoroscopica.

RO

ii. Manejo definitivo
Puede optarse por manejo conservador si:

a) Fracturas no desplazadas o incompletas, las impactadas estables en
ancianos, o en caso de osteopenia grave

b) Si hay ofras afecciones médicas importantes y algunas lesiones por
arma de fuego

Consiste en la movilizacién del miembro con una ortesis articulada de
rodilla, con carga parcial.

En las fracturas desplazadas se requiere un periodo de 6 a 12 semanas de

inmovilizacion con yeso férula bivalva, aceptando la deformidad residual,
segundo el uso de una oriesis.

Sus posibles desventajas incluyen la deformidad en varo y rotacién interna,

la rigidez de rodilla y la necesidad de una hospitalizacién y encamamiento
" prolongados.

De no cumplirse lo anterior mencionada, se opta por manejo quirtirgico,
tomando en cuenta gue la mayoria de las fracturas de fémur distal
asociadas a un traumatismo de alta energia tienen un involucro importante
de la superficie articular, se debe tener siempre en cuenta los objetivos del
tratamiento: restauracion anatomica de la superficie articular, alineacién
funcional de la extremidad, movilidad articular completa en el postoperatorio
inmediato (vital para la nutricion del cartilago articular) y movilizacién precoz
del paciente de manera indolora. ¢

En caso el paciente presentara lesion de partes blandas, definida con el
diagnostico de Fractura expuesta, se debe manejar como urgencia, y activar
el profocoio correspondiente que comprende desbridamiento quirdrgico y
antibioticoterapia, ademas de la estabilizacion de la fractura con fijacién
externa ideaimente. *©

a) Reduccion abierta y fijacion interna: El abordaje a utilizar va a
depender del patron de fractura, el implante a utilizar y la experiencia
del cirujano. Se posiciona al paciente en dectbito supino, elevando el
muslo distal, ya sea con un cilindro, fridngulo radiollicido, cojin o un

vy -
A R e
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bulto de pafios estériles, para controlar la deformidad en recurvatum y

permitir la flexion de la rodilla.

b) El cirujano dispone de varias opciones: atornillade aislado,
enclavado retrogrado o anterégrado, placa atornillada, lamina-placa,
tornillo-placa de compresién, fijacién externa en algunas condiciones e

incluso la protesis total de rodilla.

¢) La eleccién del implante depende de cada escuela quirtrgica y de la
experiencia. La eleccion de la via de acceso y de una «cirugia abierta»
0 «minimamente invasiva», asi como del tipo de colocacién, depende

de la fractura y de la experiencia. 123

Para una fractura no articular, todas las opciones
quirdrgicas son posibies: enclavado retrégrado o
anterogrado, osteosintesis con placa estandar, placa
blogueada o ldmina-placa. En tal caso, es posible
realizar una cirugia minimamente invasiva. El
paciente se coloca en una mesa quirlrgica estandar
u ortopédica, dependiendo de la técnica escogida y
de la costumbre del cirujano

En una fractura articular, se requiere una reduccién
anatomica epifisaria, asi como una vision perfecta de
la articulacion, por lo que debe realizarse un acceso
a ésta.

En este caso, se aconseja efectuar una osteosintesis
con placa (tornillo dindmico-lamina placa-blogueada)
y se aconseja colocar al paciente en una mesa
estandar. También se puede realizar un atornillado
aislado en caso de fractura unicondilea.

El atornillado aislado se puede proponer cuando
existe una fractura unicondilea frontal o sagital,
sobre todo en pacientes jovenes en quienes la
sujecion del material es satisfactoria. Se debe dar
prioridad al uso de tomillos de gran didametro.

Las indicaciones de un enclavado anterégrado
corresponden esencialmente a las fracturas
extraarticulares (tipo A de la AQ). Algunas fracturas
de tipo C, nada o poco desplazadas, pueden tratarse
mediante enclavado siempre que la porcion epifisaria
de la fractura se haya fijado previamente por un

atornillado aislado con tornillos canulados de 6,5 u 8
mm de didmetro.

El enclavado retrogrado esta indicado en las
siguientes  situaciones: fractura extraarticular,
fracturas articulares simples poco © nada
desplazadas y fracturas en pacientes con prétesis de
rodilla siempre que el diseno™ del carter femoral
permita el paso de un clavo reirégrado.

. J‘T
NHEL oghe

La placa bloqueada puede utilizarse de forma clasica
a cielo abierto, sobre todo cuando existe un
componente de fractura articular. También se puede
utilizar mediante una técnica de cirugia minimamente
invasiva utilizando un ancilar adaptado que permita
un bloqueo percutdneo. También se puede utilizar de
forma «mixta-hibrida» con una fijacion proximal
diafisaria minimamente invasiva como complemento
de una osteosintesis a cielo abierto.

MODERADO
Coccolini F. !

Court-Brown CM. 5
Ehlinger M. &
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E La protesis total de rodilla puede formar parte
integral del arsenal terapéutico de la fractura
compleja articular del fémur distal de los ancianos.
Existen multiples argumentos: ausencia de dolor, Apbleton P.
reanudacién inmediata del apoyo, evitacién de las S e
lesiones condrales: y  meniscoligamentarias,
movilizacién precoz, supresion de los fracasos de la
osteosintesis (desmontaje, seudoartrosis)

6.4.3. Efectos Adversos Colaterales con el Tratamiento.

De realizarse el manejo quirtrgico, los efectos adversos son el dolor, infeccidn
de sitio operatorio y aflojamiento de material de osteosintesis:

6.4.4. Signos de Alarma.

Alto riesgo de mortalidad por las comorbilidades propias de los traumatismos
de alta energia.

Por la fractura perse, pueden presentarse eventos tromboembadlicos, ulceras
por presion y procesos infecciosos respiratorios:

6.4.5. Criterios de Alta.
Se basa en el seguimiento realizado. El programa de rehabilitacion para los
pacientes postoperados de reduccion mas fijacion se inicia de forma precoz.
Idealmente al segundo dia post operado. Valorar alta del servicio de Ortopedia
y Traumatologia al tercer dia. El control posterior debe darse a los 7 y 21 dias
de alta, luego de forma mensual.
Esperar la adecuada consolidacién y recuperaciéon entre los primeros 6 a 12
meses.
Los ejercicios de rehabilitacidn y fisioterapia, dependiendo del tipo de fractura,
deben iniciarse a la cuarta semana, con apoyo parcial progresivo. Sin embargo,
los ejercicios isométricos y de fortalecimiento deben ser supervisados por el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién para su validacion.

R Para recuperar la funcidn, se requiere una
movilizacién precoz, con el fin de evitar cualquier
adherencia y rigidez articulares. Se debe ensefar al
paciente ejercicios de contraccion isométrica del
miembro inferior.

R En las fracturas articulares, se requiere una
proteccion «condral», de modo que se recomienda
una descarga durante 2-3 meses, dependiendo de la DEBIL A FAVOR
evolucion radiolégica, tras lo que el apoyo se
reanuda progresivamente.

R En las fracturas extraarticulares, se puede reanudar
el apoyo de inmediato en funcién del umbral
doloroso cuando se realiza una osteosintesis por |~ o
enclavado anterégrado o por placa con tornilloPr, e <
blogqueado. As
R El comienzo de la rehabilitacion implicod el comienzo
de movilidad de la rodilla y tonificacién muscular y
fue medido en dias desde el momento de la cirugia.
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6.4.6. Prondstico.

Favorable en caso de pacientes con fracturas estables, quienes hayan seguido
un esquema de rehabilitacién adecuado. En el caso de las fracturas inestables,

se valorard el componente general del paciente (comorbilidades luego del
mecanismo de lesion).

De presentarse en el seguimiento posterior, problemas con la consolidacién ylo
reintegracion a su estilo de vida; requerird una nueva evaluacion por la
especialidad-

PREDICTORES DE MORTALIDAD
Dentro de los predictores de mortalidad, tenemos:

o]
Q
o]

Post operados de prétesis de rodilla,
Edad > 65 anos
Adultos mayores con mdltiples comorbilidades

Varios factores de sobremortalidad en una poblacién
anciana que presentaba una FEDF: existencia de
una protesis de rodilla, demencia, trastornos
cardiacos, trastornos renales, antecedentes de MODERADA

patologi_a tumoral con metéstgsis y rfetraso entre el Gwathmey WF, 4
traumatismo y la cirugia superior a 4 dias.

La mortalidad tras un afo de una fractura de fémur
distal es del 21% comparado a un 26% de fracturas
de fémur proximal A

La mayoria de autores han informado de mayor
mortalidad en pacientes mayores de 65 afos
comparados con pacientes jévenes.

6.5. COMPLICACIONES.

Se presentan varias dependiendo de la clasificacién del tipo de fractura. Pero en
general las complicacionss son:

I

iv.

Infeccién de sitio operatorio: Los datos del congreso mostraban un 6%
de infecciones favorecidas por una fractura abierta (70%), una fractura
articular compleja de tipo C de la AO (70%) y por una osteosintesis con
placa, aunque la diferencia no era significativa

Consolidacién en mala posicion: El periodo medio de consolidacién era
de 16 semanas vy la reintervencion dsea fue necesaria en el 13% de casos
(90% de éxito). Se han identificado varios factores de riesgo en la literatura.
Segan Hoffmann, la cirugia abierta es un riesgo identificado
Pseudoartrosis: Kim et al confirmado que una infeccién térpida es un
factor favorecedor de la aparicion de una seudoartrosis, con un 14% de
muestras bacteriolégicas positivas en 22 seudoartrosis tratadas
quirargicamente

Lesion neurovascular: los nervios cidticos y femoral estan bien
protegidos por los musculos que rodean el fémur, y la lesién nerviosa
asociada con una fractura de fémur distal es rara. La neuropraxia puede
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ocurrir con el estiramiento prolongado de los nervios durante reducciones
dificiles del fémur.

v. Sindrome compartimental: Este sindrome de muslo por una fractura de
fémur es bastante raro debido al gran volumen de los compartimentos del
muslo, que se mezclan con los de la cadera y rodilla. Cuando ocurre, el
sindrome compartimental generalmente se asocia con una fractura cerrada
o multiples lesiones. El tratamiento consiste en fasciotomia urgente.

vi. Mortalidad: Varia dependiendo del tipo de fractura. Siendo entre 3% (en
estabies) hasta 38% (en inestables)

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA.

Manejo en Il nivel: Cuenta con médico traumatélogo, médico emergencidlogo, cirujano
general y cirujano cardiovascular; sala de operaciones disponible, banco de Sangre.

El Hospital Nacional Dos de Mayo es de categoria Ill-1 y es de referencia a nivel
nacional.

El Hospital Nacional Dos de Mayo, referiré a los pacientes cuando:

o Se haya definido y ejecutado el manejo de la fractura
o No necesite soporte hemodinamico

o Este de alta por las demas especialidades
Manejo en Il nivel: La contra referencia se logra al post operatorio a un hospital de
segundo nivel que cuente con Traumatologia y Medicina Fisica para su seguimiento
posterior al primer control en centro de intervencion primaria.

Manejo en | nivel: Paciente con alta definitiva del servicio de Traumatologia y Medicina
Fisica del segundo nivel, se podra referir al primer nivel.

6.7. FLUJOGRAMA.
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FLUJOGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE FRACTURAS
DE FEMUR DISTAL
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VIL ANEXOS.:

ANEXO N°01

EVALAUCION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y FORMULACION DE LAS

RECOMENDACIONES GRADE

GRADE: Acrénimo de “Grading of Recomendations Assesment, Development and Evaluation”,
grupo de trabajo dedicado a evaluar la calidad de la evidencia y la fortaleza de las

recamendaciones.

Graduacién de la calidad de la evidencia (GRADE), el sistema GRADE define la calidad de
la evidencia como el grado de confianza que tenemos en que la estimacién de un efecto es
adecuada para apoyar una recomendacion. Esta evaluacioén propone cuatro categorias:

Significado de fuerza y direccidn de recomendaciones

Calidad de la S
evidencia Significado
Confianza alta en que la estimacion del efecto disponible en la
Alta : Aa
literatura cientifica se encuentra muy cercado al efecto real.
Madersdn Es probable que la estimacién del efecto se encuentra cercano al
efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.
Baia La estimacion del efecto puede ser sustancialmente diferente al
) efecto real.
Muy baja Es muy probable que la estimacion del efecto sea

sustancialmente diferente al efecto real.

Fuerza de Recomendacion (GRADE). La fuerza de recomendacion refleja el grado en que
podemos confiar que los desenlaces deseados de una intervencion sean superiores o inferiores
a los desenlaces indeseados. El sistema GRADE divide las recomendaciones en dos
categorias segun su fuerza: Fuerte y débil.

Fuerza de
recomendacion

Significado

Fuerte a favor

Los efectos deseables superan los efectos indeseables.
Se recomienda hacerlo.

Débil a favor

Los efectos deseables probablemente superan los efectos

indeseables
Se sugiere hacerlo.

Efecto indeseable probablemente superan los efectos deseables. o | .

\)‘?Pdo Se sugiere NO hacerlo. A N-".’f S .v_ "
...... X . TG ] AT
;\%'e.xt\:ggﬁ” — Los efectos indeseables superan los efectos cé%égfab\les‘g_\w Ja\e
o uerte a favor #GUT e ne ' .
g0 Se recomienda NO hacerlo. e Sy
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ANEXO N°03
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

El Equipo de trabajo desarrollador de la presente Guia de Practica Clinica
DECLARA NO TENER CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

a. No tener relacion como Empleo y/o consultorias con alguna
organizacion con €l area objeto del presente grupo de trabajo.

b. No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, pago
de viajes a reuniones de trabajo, adquisicion de equipos de trabajo,
auspicio y otro tipo de transferencia de fondos valoradas.

c. No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una institucion
comercial con intereses relacionados al area de estudio del presente
grupo de trabajo.

d. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor
(incluyendo solicitudes pendientes), tener derechos sobre propiedad
intelectual relacionados al area de estudio del presente grupo de
trabajo.

e. No haber proveido una opinion o testimonio, posiciones o declaraciones
publicas de experto relacionado al drea de estudio del presente grupo
de trabajo.
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