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RESUMEN
La fractura de extremidad distal del fémur sigue representando una fractura dificil de
resolver debido a su ubicacion y a su anatomia, eso agregado a la importancia de la
articulacion asociada (la rodilla) le dan importancia a su estudio. Este trabajo se encargo
de recopilar y seleccionar informacién para poder establecer un tratamiento eficiente
buscando la pronta rehabilitacion del paciente. Se revisaron libros, articulos y estudios
con evidencia cientifica de plataformas como pubmed, scielo y redalyc, realizados

principalmente en los Gltimos 10 afios.

Se reviso la parte anatomica y biomecanica como base principal para poder entender la

afectacion que puede llegar a tener esta lesion y sus consecuencias.

Se demostré que el tratamiento mas efectivo es el quirargico y se expuso diferentes

gjercicios y estrategias de tratamiento fisioterapéutico post quirdrgico.

Los estudios revisados coinciden en la importancia de la intervencion temprana de la

terapia fisica para la mejor y mas pronta recuperacion del paciente.

Palabras clave: Rehabilitacion, fractura, extremidad, distal, fémur.



SUMMARY
The fracture of the distal extremity of the femur continues to represent a fracture that is
difficult to resolve because of its location and anatomy, which adds to the importance of
the associated joint (the knee). This work was responsible for collecting and selecting
information to be able to establish an efficient treatment seeking the prompt rehabilitation
of the patient. Books, articles and studies were reviewed with scientific evidence of

platforms such as pubmed, scielo and redalyc, made mainly in the last 10 years.

The anatomical and biomechanical aspects were reviewed as the main basis for
understanding the involvement of this injury and its consequences. It
was demonstrated that the most effective treatment is the surgical and different exercises

and strategies of post-surgical physiotherapeutic treatment were exposed in this work.

The reviewed studies agree on the importance of early intervention in physical therapy

for better and faster recovery of the patient.

Key words: Rehabilitation, fracture, extremity, distal, femur.



INTRODUCCION

Las fracturas de fémur distal son poco frecuentes, representando el 6% de todas las
fracturas de fémur. El contexto habitual es un traumatismo de alta energia en el paciente
joven y un accidente doméstico en la persona mayor. La proporcién por Sexos se
modifica, con un predominio femenino conforme la poblacion afectada es de mayor edad.

La incidencia de estas fracturas de se clasifican segun el mecanismo por: fracturas de alta
energia (en individuos menores a 30 afios, con predominio en hombres, por accidente de
trafico, y llegan a ser mas frecuentes y mas graves) y fracturas de baja energia (en
individuos mayores a 65 afios, con predominio en mujeres, por caidas casuales en huesos

osteoporo6ticos y suelen ser menos frecuentes y menos graves).

Se le considera como esta fractura a lesiones de hasta los 9cm distales del fémur. Se le
clasifican de dos tipos: intraarticulares o intercondileas que representan un 70% y
extraarticulares o supracondileas que representan el 30%.

Dussalt fue en 1971 el primero en describir estas fracturas, cuyo tratamiento de eleccion
hasta hace 20 afios era en la mayoria de los casos ortopédico, mediante la utilizacién de
diversas técnicas de inmovilizacion y fijacién esquelética. Teniendo, en esa época, una
alta incidencia de infecciones y pseudoartrosis en las cirugias. En estos tltimos 20 afios,
se ha consolidado el tratamiento quirdrgico como el de eleccion en la mayoria de los
casos, gracias a la aparicidn de nuevas técnicas y materiales de osteosintesis que permiten

una mayor fijacion y una menor incidencia de complicaciones.

Sin embargo, las fracturas de la extremidad distal del femur contintan siendo un reto en
cuanto a su tratamiento. El tratamiento ortopédico tradicional de estas lesiones tiene
importantes limitaciones e inconvenientes tales como rigidez articular y desalineaciones.
El tratamiento quirdrgico por su parte, a pesar de los avances realizados en cuanto a los
métodos de fijacion interna, tiene unos resultados no siempre predecibles; debido a la
asociacion con lesiones de partes blandas, compromiso articular y frecuente conminucion
de los fragmentos 6seos, resulta siempre dificil conseguir un montaje completamente
estable. Por otra parte, las caracteristicas anatomicas de la zona hacen dificil la fijacion
interna rigida aun en las mejores condiciones, por lo que, el tratamiento quirdrgico tiene

los riesgos de ser abusado, mal realizado y conllevar a complicaciones y limitaciones.



Entre las complicaciones mas comunes a esta fractura se encuentra la rigidez articular,
desalineacion, no unién, artrosis temprana de rodilla, deformidades lineares como genum

varo y genum valgo.



CAPITULO I:

ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA RODILLA

1.1. Anatomia implicada.

1.1.1. Estructura Gsea.
Es una articulacion cuyo principal movimiento es la flexoextension, pudiendo
en forma accesoria efectuar movimientos rotatorios cuando la rodilla se
encuentra en flexion. Es una articulacion de gran estabilidad cuando soporta
peso, combinada con la gran movilidad necesaria para la carrera, la marcha y
la orientacion del pie con relacién al suelo. Los ejes de movimiento son el
transversal que atraviesa los condilos femorales y el longitudinal de la pierna,

respectivamente.

El eje de la diafisis del fémur no se encuentra en la prolongacion del eje del
esqueleto de la pierna, formando el valgo fisioldgico, mientras que los centros
articulares de la cadera, rodilla y tobillo si se encuentran alineados en una
recta, que es el eje mecanico del miembro inferior. En realidad, no existe una
extension activa, ya que la rodilla adopta tal actitud en posicion anatémica;
puede a veces sobrepasar esta actitud en lo que es la hiperextension; la
extension relativa sera aquella que es posible alcanzar desde cualquier
posicién de flexion. Esta ultima alcanza los 140 grados, aumentando cuando
la cadera se encuentra flexionada. Pasivamente es posible tocar la nalga con
el talon. Las rotaciones intervienen en los movimientos de abduccion y
aduccion del pie. La superficie tibial esta en retroversion (declive de las
plataformas tibiales hacia atras de 5 a 6 grados). Las concavidades posteriores
del fémur y de la tibia alojan masas musculares, lo que permite un mayor
grado de flexion. La articulacion comprende la de los condilos femorales con
los platillos tibiales, femorotibial y la de la rétula con el fémur, femoropatelar,
incluidas en una misma capsula. Si bien anatdmicamente es una articulacion

bicondilea, mecanicamente es troclear.



1.1.2 Partes blandas

1.1.2.1 Musculos
La rodilla es cruzada por varios grupos musculares provenientesdel
muslo y de la pierna. Segun su principal funcion, podemos dividirlos

en flexores y extensores.

Entre los extensores estan el cuadriceps femoral esta constituido por
el recto anterior, vasto interno, vasto intermedio y vasto externo.
Todos ellos convergen en el potente tenddn del cuédriceps, que se
inserta en el polo superior de la rétula, se prolonga por encima de la
rotula, y se convierte en el tendon rotuliano. Su mision es la
extension de la rodilla. Debe lograrla manteniendo el equilibrio de
la rétula, para que ésta deslice adecuadamente sobre la troclea
femoral. Cualquier alteracién en este engranaje, es causa de los
molestos problemas del aparato extensor, fundamentalmente
alteraciones del cartilago rotuliano, causantes de numerosisimas
lesiones en el deportista.
La cintilla ileotibial o fascia lata cubre el muslo lateralmente y se
inserta en el tubérculo de Gerdy, prominencia 6sea de la tibia, entre
la tuberosidad tibial y la cabeza del peroné. Produce fuerzas de
flexion o extension dependiendo de la posicion de la rodilla.

Entre los flexores estan el semitendinoso y semimembranoso, por su
posicion interna realiza una rotacion interna de la pierna una vez que
ha sido flexionada. El biceps femoral, por su posicion lateral, realiza
una rotacion externa tras la flexion.

La pata de ganso es la insercion tendinosa comdn de los masculos
semitendinoso, recto interno y sartorio. EI musculo gastrocnemio
(gemelos), también se inserta en la cara posterior del fémur y
desciende hasta el taldn, insertandose en el calcaneo por medio del

tendon de Aquiles. (Anexo 1)

El popliteo, desde el condilo externo a la parte posterior de la tibia,

ademas de flexionar la rodilla, le imprime una rotacion externa.



1.1.2.2 Meniscos, capsula y ligamentos
Las superficies articulares femorotibiales distan de sercoincidentes,
motivo por el cual se agregan los meniscos articulares, interno en

forma de “C” y externo en forma de “O”.

La cépsula articular presenta la abertura anterior para la rétula,
mientras que por detras presenta un ojal para el paso del tendon del
popliteo que se inserta en la cara externa del condilo femoral
externo, por encima de la del ligamento lateral externo (LLE). De
los ligamentos de refuerzo, los laterales son el LLE, que se inserta
en el condilo femoral y en la cabeza del peroné (apofisis estiloides)
y el ligamento lateral interno (LLI) que hace lo propio en el condilo
femoral interno y en la superficie interna de la tibia. EI LLI presenta
una porcion vertical y una porcién triangular, que es la que tiene
adherencias con el perimenisco correspondiente, a diferencia del
LLE gue no posee ninguna. Esta porcidn triangular es la que se relaja
durante la flexién, mientras que la vertical permanece tensa tanto en
la flexién como en la extension, colaborando con la estabilidad de la
rodilla. Por delante se encuentra el tenddn rotuliano, insercion distal
del cuadriceps, que se convierte en un verdadero ligamento activo
de estabilidad articular. La parte posterior esta reforzada por la
insercion del tenddn del semimembranoso, en lo que se conoce como
ligamento popliteo oblicuo, debajo del cual se ubica el musculo
popliteo. Este tenddn es el elemento activo de contencién de la
rodilla. Por fuera el tendon del biceps hace lo propio, con su
insercion peronea, superficial, y la profunda en la cara externa de la

superficie tibial.

A estos ligamentos, agregamos en el plano antero-posterior los
ligamentos cruzados, extendidos entre los condilos y las espinas
tibiales. EI LCA muestra uniones fibrosas con el menisco externo,
mientras que el posterior LCP lo hace con el interno, y ambos
meniscos se encuentran unidos por delante por el ligamento yugal.

Esto hace que cuando uno de estos elementos falte o se lesione, tarde



0 temprano repercuta sobre la estabilidad de la rodilla, al haberse
roto la estrecha unién entre ellos. Se concluye que la estabilidad de
la rodilla esta asegurada por elementos activos y pasivos necesarios

para conjugar estabilidad méas movilidad “estable”. (Anexo 2)

1.1.2.3 Estructuras nerviosas y vasculares

El tronco comdn del nervio ciatico se bifurca antes de llegar a la
rodilla en cidtico popliteo externo, que rodea la cabeza del perone, y
ciatico popliteo interno, que originan varias ramas colaterales y
terminales. Las mas significativas son los nervios peroneos y
tibiales, susceptibles de lesion por estiramiento ante diversos

traumatismos de rodilla, como luxaciones o fracturas.

La rodilla tiene una inervacion propia formada por ramas articulares
del nervio femoral, que llegan a la rodilla a través de los nervios de
los vastos y del safeno. También existen ramas articulares de los

nervios tibial y peroneo comun.

La arteria poplitea se origina en la femoral y cruza por detras el
hueco popliteo, bifurcandose en la tibial anterior y el tronco tibio-
peroneo. Cede varios terminales articulares. Los traumatismos de
rodilla, fracturas y luxaciones, también pueden dafiar esta importante
arteria, dejando sin irrigacion a la rodilla, pierna y pie. Su seccién
exige una reparacion quirdrgica precoz para evitar la hemorragia y

reponer el riego sanguineo.

La irrigacion de la rodilla procede de una red anastomdtica o
genicular que consta de un plexo superficial y otro profundo. Los

Vvasos que componen este plexo son.

. Rama descendente de la arteria circunfleja.
. Rama descendente de la rodilla de la arteria femoral.
. Cinco ramas de la arteria poplitea (arteria superomedial,

superolateral, media, inferomedial e inferolateral)



. Tres ramas ascendentes de la pierna. (recurrente tibial anterior

y posterior y circunfleja peronea)

Al sistema arterial acompafia el venoso, de retorno, que también
puede ser lesionado en traumatismos de rodilla, aunque el dafio no
revista la misma gravedad. La hemorragia es méas facil de cohibir y
el retorno sanguineo busca caminos alternativos a la vena dafiada.
(Anexo 3)

1.2. Biomecanica de la rodilla

La rodilla cuenta principalmente con un solo grado de libertad de movimiento, este
es la flexion y extension. Este movimiento permite regular a la rodilla la distancia
de separacion del cuerpo con el suelo, esto se consigue acercando o alejando el

extremo de la pierna a la raiz de la misma, es decir, acercando o alejando el gluteo.

Ademas de este principal grado de liberta, la rodilla cuenta, de manera accesoria,
con un segundo grado de libertad, que se presenta solamente en la flexion. Este es

del movimiento de rotacion.

Desde el punto de vista mecéanico, la rodilla representa una articulacion

sorprendente ya que realiza dos funciones que pueden ser contradictorias:

- Debe poseer gran estabilidad cuando se encuentra en extension completa, ya
que en este punto es donde la rodilla soporta el peso del cuerpo.
- Debe poseer movilidad en la flexion, ya que durante la marcha debe proveer al

pie una buena orientacion.

1.2.1. Extension
Es el movimiento donde la cara posterior de la pierna se aleja del muslo, en
realidad no existe una extension absoluta de la pierna, sin embargo, si se
alcanza una extension maxima den la posicién de referencia. Por otro lado, a
partir de la maxima extension se puede realizar un movimiento, de forma

pasiva, de 5 a 10 grados de extension, llamado hiperextension.



La extensidn activa es cuando la rodilla se encuentra en extension activa, no
suele rebasar la posicién de referencia, esto depende de la posicion en la que

se encuentre la cadera.

La extension relativa es un movimiento complementario para la extension de
la rodilla a partir de cualquier posicion. Este es el movimiento normal de la
rodilla durante la marcha; y es cuando el miembro en balanceo se adelanta

para entrar en contacto con el suelo.
El masculo encargado de la extension de rodilla es el cuadriceps.

1.2.2 Flexion
Es el movimiento donde la cara posterior de la pierna se acerca a la parte
posterior del muslo. La flexion activa de rodilla alcanza los 140 grados,
solamente si la cadera ya esta en flexién, pero solo alcanza 120 grados si la

cadera esta en extension.

En la flexion pasiva, la rodilla es capaz de desarrollar 160 grados, permitiendo
el contacto entre talon y nalga. Esto sirve como comprobacion de la libertad

de flexion de la rodilla.

Los musculos encargados de la flexion de rodilla son los isquiotibiales, y de
forma accesoria el sartorio y recto interno. EI mudsculo popliteo es de suma
importancia para que se produzca la flexién, pues estando la rodilla trabada
en extension, no puede iniciar el movimiento sin destrabarse previamente,

accion que precisamente se lleva a cabo por el popliteo. (Anexo 4)

1.2.3 Rotacion
Este movimiento solo ocurre durante la flexion y su eje de movimiento es el
eje longitudinal de la rodilla. Esta rotacion se puede medir cuando la rodilla
se encuentra en flexion de 90 grados, con el individuo sentado en el borde de
unasilla con las piernas colgando. La rodilla tiene tanto rotacion interna como
externa.
La rotacién interna lleva la punta del pie hacia la linea media y es de 30 grados,

los musculos encargados de esta rotacion son el sartorio,

10



semitendinoso, semimembranoso, recto interno. La rotacion externa lleva la
punta del pie lejos de la linea media y es de grados, los musculos encargados

de esta rotacion son biceps porcion larga y corta y popliteo (Anexo 5)
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CAPITULO II:

FRACTURA DE EXTREMIDAD DISTAL DEL FEMUR

2.1. Mecanismo de lesion.

2.2.

El mecanismo més frecuente son las fracturas de alta energia por accidentes de
trafico, con predominio en hombres menores de 30 afos, éstas suelen ser también
las més graves. Otros mecanismos son causados por choques contra objetos, caida
de cierta altura con la rodilla flexionada y el impacto directo sobre rotula y zona
intercondilea.

Se puede producir en varo, valgo o por una rotacion forzada con carga axial

acompafada. (Anexo 6y 7)

Con menor incidencia se dan las fracturas de baja energia, estas ocurren
mayormente en personas ancianas causadas por caidas casuales en huesos

osteoporoticos.
Clasificacion de fracturas del fémur distal segin la AO

La clasificacion AO es muy completa y contempla todas las situaciones, ademas

entre otras ventajas, es la mas usada por la mayoria de los autores (Anexo 8)

- El grupo A es extraarticular y comprende los subtipos Al (avulsion), A2
(fractura supracondilea de dos fragmentos) y A3 (fractura supracondilea
multifragmentaria).

- El grupo B es intraarticular de dos fragmentos, con los subtipos B1 (un condilo),
B2 (condilo y metéfisis) y B3 (condilo en el plano sagital).

- El grupo C es intraarticular de ambos condilos (3 o mas fragmentos). El
subgrupo C1 se refiere a las fracturas supracondileas conocidas comoen Y o0 en
T. C2 (fractura de ambos condilos con conminucion de la metafisis) y C3

(ambos condilos con lesidn en el plano sagital y conminucion de la metéfisis)

12



2.3. Lesiones asociadas

- Lesiones vasculares: Son poco frecuentes (2-3%), pero las méas graves. A la
menor duda estaria indicado realizar una arteriografia. En caso de confirmarse
la lesion vascular en primer lugar hay que estabilizar la fractura, pudiéndose
usar un fijador externo en caso de afectacién importante de partes blandas y
luego proceder a la reparacion arterial, ya que de hacerlo al revés podriamos
dafar la sutura vascular durante la movilizacion. (Anexo 9)

- Lesiones nerviosas: Raras, la més frecuente es la lesion del ciatico popliteo
externo por estiramiento.

- Lesiones ligamentosas: Se dan en un 20%, siendo el més afectado el ligamento
cruzado anterior.

- Fracturas asociadas: Muy frecuentes sobre todo en fracturas de alta energia,
apareciendo en un 50% en el miembro homolateral. Las mas frecuentes son de
rotula, meseta y diafisis de tibia, pero también se encuentran de cadera, diéfisis

femoral y pie.

13



CAPITULO IlI:
EVALUACION

3.1 Componentes

3.1.1. Inspeccion:

Se realiza desde el mismo momento en que el paciente entra en la consulta
valorando, por ejemplo, el patrén de la marcha. Se pueden obtener una
cantidad importante de datos con una inspeccion atenta:

- Existencia de signos inflamatorios (tumefaccion, alteracion coloracion),
infecciosos (supuracion), lesiones dérmicas o cicatrices.

- Existencia de signos degenerativos.
- Valoracidn de alteraciones del eje, en bipedestacion y en decubito.

- Alteraciones de la morfologia: genu-recurvatum, genu-varo, genu-valgo
(se puede objetivar con el gonidometro).

- Roturas musculares (signo del hachazo).

- Atrofias.

3.1.2 Palpacién:
- Temperatura local, tanto aumento del calor, como frialdad.

- Existencia de masas.

- Puntos dolorosos. Segun localizacion del dolor:

* Base de rotula (polo superior): tendinitis cuadricipital.
* Pico rotula (polo inferior): tendinitis rotuliana.

 Articulacion femoro-patelar: condromalacia, artrosis, desalineacion
rotuliana, bursitis prepatelar.

« Parte medial de interlinea articular: lesién meniscal, lesion LLI, artrosis
compartimento medial, osteonecrosis condilo femoral interno.

« Parte lateral de interlinea articular: lesion menisco externo, lesion LLE,
artrosis compartimento lateral.

- Tono muscular.

- Derrame articular: El paciente en decubito supino con piernas relajadas y
cabeza apoyada en camilla. En rodilla derecha el examinador a la derecha de
la camilla. Con la mano izquierda se comprime el fondo de saco cuadricipital
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y con la derecha se presiona la rotula. Comprobamos si existe peloteo o
sensacion de fluctuacion. Al realizar una contraccion voluntaria del
cuadriceps el derrame articular aumenta de tension y el peloteo rotuliano es
menor, por el contrario, si la coleccion de liquido es extra-articular no varia la
tension y el peloteo.

- Hipertrofia sinovial o sinovitis: En este caso no se aprecia peloteo rotuliano,
la sinovial se nota empastada, engrosada y aumentada de tamafio a la
palpacion. No se observan modificaciones cuando hace contraccion del
cuédriceps (hay poco volumen de liquido articular). Suele haber aumento de
calor local y rubor.

- Palpacién dolorosa: Es tipica de los estados inflamatorios. El &rea dolorosa
esta relacionada con la extension de la inflamacion. Por ejemplo, en una rotura
meniscal antigua la zona dolorosa se suele localizar solamente en la interlinea
articular femorotibial. Mientras que en una fractura el area dolorosa es amplia.
Es importante tener en mente que cuando se palpa un compartimento muscular
tenso y muy doloroso existe la posibilidad de un sindrome compartimental.

- Crepitacion.

- Perimetria: Para valorar de forma cuantitativa la existencia de diferencias
en trofismo muscular se mide el perimetro total del segmento concreto (muslo
0 pierna) de forma comparativa. Se toma como referencia un punto fijo en
ambas rodillas (por ejemplo, la tuberosidad anterior de la tibia) y se mide el
perimetro del muslo a 20 cm de ese punto. Nos sirve para comparar los dos
miembros inferiores y la mejoria o no del trofismo con la evolucién.

- Arco de movilidad articular: El arco articular va de 0° en extension a 130°-
140° de flexidn. La movilidad de la rodilla suele estar afectada en procesos
degenerativos 0 inflamatorios intraarticulares por retraccion capsulo
ligamentosa y en casos extremos por las deformidades dseas. En pacientes sin
artrosis, el bloqueo eléstico de los ultimos grados de extension suele ser
consecuencia de un blogueo meniscal.

- Balance muscular: Mide la contractilidad muscular y se clasifica del uno al
cinco:

1.El masculo no se contrae.
2.Hay contraccién muscular, que no se acompafia de movimiento.

3.La contraccion muscular provoca movimiento si se libera de la fuerza de
gravedad.

4.La contraccion muscular vence la fuerza de gravedad, pero no la afiadida
por el explorador.

5. La contraccion muscular vence la fuerza afiadida por el explorador.
- Exploracién de articulaciones vecinas: La patologia de la cadera,

especialmente la degenerativa, da dolor en cara anterior del muslo hasta la

15



rodilla y, a veces, el paciente insiste en que el problema esta en la rodilla.
Compresiones radiculares a nivel de L3 y L4 también producen dolores
referidos a la rodilla.

3.1.3. Maniobras Exploratorias de los Ligamentos:

Bostezo en valgo: ligamento lateral interno (LLI):

- En valgo a 0° y a 30° de flexidn. El paciente en decubito supino y el
examinador con una mano en cara externa de rodilla y la otra coge firmemente
el tobillo.

- Se fuerza suavemente el valgo hasta desencadenar dolor. Si es patoldgico a
0° (es decir con la rodilla en extension), significa que existe lesion del
fasciculo superficial y profundo del LLI.

- Si es positivo valgo a 30° de flexidn, lesion del fasciculo profundo del LLI.

- Si es exageradamente patologica, pensar en lesion de otras estructuras como
LCA.

Signo del cajon anterior: ligamento cruzado anterior (LCA):

- Paciente en decubito supino con cadera flexionada 45° y rodilla flexionada
90°. Pie fijo sobre camilla (nos sentamos sobre él) en rotacion neutra de pierna.

- El explorador, sentado sobre el pie del paciente, coloca los 2 pulgares sobre
el borde anterior de la tibia, mientras que el resto de los dedos se colocan en
hueco popliteo (palpar que isquiotibiales estén relajados).

- Se realiza traccion hacia delante de la tibia.
- Si se produce una parada final con tope: LCA integro.
- Si al final de esta maniobra es blando, sin resistencia: LCA roto.

- Importante que los isquiotibiales estén relajados, ya que al ser agonistas del
LCA, si no estan suficientemente relajados pueden falsear esta maniobra.

Signo del cajén posterior: ligamento cruzado posterior (LCP):

- Se realiza igual que en el cajon anterior, pero la atraccion se efectla hacia
atrés.

- Es positivo cuando existe rotura del LCP. En ese caso, la epifisis de la tibia
se desplaza hacia atras de forma anormal comparandola con la otra rodilla.
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Prueba o test de Lachman : LCA:
- Es la prueba maés sensible y especifica para demostrar insuficiencia de LCA.
- Paciente en decubito supino, pierna relajada y rodilla a 30° de flexion.

- El explorador sujeta firmemente el extremo distal del fémur con una mano,
mientras que la otra se sitla detras de la tibia a nivel del hueco popliteo y se
empuja la cara posterior de la tibia hacia delante.

- El recorrido de la tibia hacia delante tiene un punto final, por lo que si
encontramos resistencia en el desplazamiento significa que el LCA esta
integro o roto parcialmente.

- Si el final del recorrido es débil, rotura del LCA.
3.2 Estudios Complementarios

3.2.1 Radiografia simple (Rx)

Aunque actualmente la resonancia magnética es el estudio complementario
casi obligatorio en nuestro medio, esto no excluye la necesidad de realizar
siempre un estudio adecuado mediante radiologia simple (Rx) de la rodilla.
Los datos que se obtienen de la RM son complementarios a los de la Rx, nunca
sustitutorios.

La validez de la Rx esta condicionada por la calidad de la proyeccion
realizada; tener una radiografia mala es peor que no tenerla porque induce a
interpretaciones erréneas. Por otra parte, hay gue insistir todo lo que sea
necesario hasta obtener una proyeccion de calidad en cuanto a la colocacion
del paciente y las caracteristicas radiograficas. Una Rx de mala calidad no
debe llevar al clinico a solicitar otra prueba (TAC o RM) sino a la insistencia
hasta lograr la calidad necesaria. Para realizar una buena radiografia es
imprescindible liberar la rodilla de todo lo que la cubra, desde la ropa hasta
las inmovilizaciones.

Proyecciones radiogréaficas: En la rodilla, las proyecciones radiograficas mas
utilizadas son la anteroposterior (AP) y axial de rétula (Ax).

Proyeccién anteroposterior (AP): Se debe realizar siempre en carga si el
paciente puede mantenerse en pie e incluyendo las dos rodillas. La alineacion
de la articulacion y la magnitud de la interlinea articular cambian
definitivamente en comparacion a la Rx hecha con el paciente acostado. La
Rx en descarga solo es util en casos en los que se sospeche una fractura y, por
lo tanto, el paciente no pueda permanecer de pie mientras se realiza la prueba.
La proyeccion correcta debe mostrar la imagen de la rotula centrada sobre el
fémur, la cabeza el peroné levemente superpuesta con la de la tibia, la
interlinea articular visible y la superficie articular de la tibia totalmente
desenfilada. En ella debemos observar (ANEXO 10):

- Contornos articulares de los tres huesos.

- Magnitud de la interlinea articular, comparando ambas rodillas.
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- Alineacion de la articulacion (varo-valgo)

Proyeccion axial de rotula (Ax): Actualmente solo se utiliza para valorar
posibles fracturas de rétula. La alineacion rotuliana se evalia mediante TAC.
En algunos casos, sobre todo en fracturas, puede ser conveniente obtener
proyecciones AP oblicuas de la rodilla, fundamentalmente para estudiar la
congruencia de las superficies tibiales interna y externa.
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CAPITULO IV:
TRATAMIENTO

4.1. Tratamiento ortopédico.
En los dltimos afios se ha demostrado en diversos estudios la superioridad del
tratamiento quirurgico frente al ortopédico (que se va a asociar a una alta incidencia
de complicaciones), gracias a la mejora de los sistemas de osteosintesis y a la

posibilidad de una movilizacion precoz.

El tratamiento ortopédico se reservard por regla general a pacientes de edad
avanzada con fracturas extraarticulares de baja energia, que presentan un alto riesgo
quirurgico. Teniendo el cirujano que tener en cuenta factores como tipo de fractura,
edad, nivel de actividad, estado de salud, lesiones asociadas y capacidad para tolerar
la traccion. Hay autores que opinan que, en pacientes ancianos con afectacion
severa del estado general, la mejor opcion es la amputacion supracondilea. Ya que
el resto de tratamientos se asocian a una mortalidad en el primer afio de 22%, asi

como a una disminucién de su calidad de vida.

Traccion continua esquelética: Existen diversos protocolos. Por regla general, la
traccién se colocara a la altura de la tuberosidad tibial, poniendo la rodilla a unos
20° - 30° de flexion. Necesitando controles radiogréaficos frecuentes para prevenir
desplazamientos antes de la formacion de un callo rigido. Para evitar adherencias
del cuadriceps al hematoma de la fractura, se ejercitara este musculo y se movilizara
la rodilla tan pronto como ceda el dolor, que suele ser a partir de la 5% semana. La
consolidacion se acompafa frecuentemente de una union viciosa en valgo y en

hiperextension, con acortamiento y una movilidad insuficiente de la rodilla.

Inmovilizacion por yeso pervicrural: Hoy en dia en desuso.

4.2. Tratamiento quirdrgico

Existen diversos tipos de osteosintesis, el mas indicado en cada caso vendra dado
por el tipo de fractura, las caracteristicas del paciente y la experiencia del cirujano

€n uno u otro sistema.
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La colocacidn del paciente en la mesa de operaciones dependera del tipo de sistema
a emplear y de las preferencias del cirujano, siempre teniendo en cuenta que nos
permita poner la rodilla en flexién, para asi poder relajar los gemelos que son los
culpables de la rotacion del fragmento distal que dificulta la reduccion en varios
casos. La via de abordaje es longitudinal externa, siendo la desinsercion del
cuédriceps excepcional para grandes conminuciones. A veces habra que usar un
abordaje interno complementario para realizar otra osteosintesis por este lado o
colocar injerto 6seo. En caso de que exista una fractura tangencial (en el plano
frontal) del condilo medial, es inevitable realizar una incision pararotuliana medial
suplementaria. En primer lugar, nos iremos a restaurar la superficie articular, siendo
atil la utilizacion de agujas de Kirschner de manera temporal y en muchos casos la
utilizacion de tornillos de esponjosa o canulados para reducir los fragmentos,
teniendo la precaucion de fijarlos de manera que no interfieran con la colocacion
del sistema que hemos seleccionado. En segundo lugar, restauraremos la fractura
metafisaria con el sistema de osteosintesis elegido, facilitindonos la tarea el usode
un distractor femoral para su reduccion (si el sistema lo permite), impactando en el
hueso osteopordtico la conminucion que pudiera existir. Cuando la conminucion
sea extensa en la union metafisaria diafisaria, emplearemos injerto 6seo para asi
disminuir el riesgo de pseudoartrosis y favorecer una consolidacion mas rapida. Al
tener la fractura reducida y estabilizada, algunos autores son partidarios de proceder
a la exploracién de los ligamentos de la rodilla (dificiles de explorar anteriormente),
reparandolos cuando esto sea posible y aumentando el tiempo de inmovilizacion

posterior si estuviera indicado

- Tornillos de esponjosa y canulados: Estan indicados como Unico tratamiento en
las fracturas de tipo B1, B2 y B3, colocandolos perpendicularmente al plano de la
fractura. (Anexo 11)

- Placa en T: Se usara como placa soporte en las fracturas tipo B1 y B2, en las que
el hueso sea osteoporotico

- Tornillo de comprension dindmica de 95° Es un tratamiento de eleccién en
fracturas tipo Al, A2, A3, C1ly C2. (Anexo 12)

- Lamina placa condilea de 95° Tiene las mismas indicaciones que el tornillo
dinamico A1, A2, A3, ClyC2.
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- Clavo femoral cerrojado: Esta indicado mayoritariamente en fracturas de los tipos
Al, A2y A3.

- Fijadores externos: Existen diferentes modelos, estando indicados en fracturas
abiertas con importante afectacion de partes blandas o en conminuciones extremas

epifisarias, que no permitan una osteosintesis estable mediante fijacion interna.

4.3. Tratamiento fisioterapeutico

Desde el dia siguiente a la intervencion se indican los movimientos vendados
(movimientos gque generan presion en el foco de fractura) y se ensefian las posiciones
correctas de acuerdo a las necesidades antalgicas y ortopédicas. Mediante sesiones cortas
y repetidas, durante las cuales debe prevalecer la ausencia de dolor, se busca «pulir» la

articulacion mediante movilizaciones pasivas Yy activas asistidas de poca amplitud.

Tiene por objetivo prevenir las complicaciones post-operatorias tardias, mantener
trofismo muscular y mejorar rangos articulares. restituir la funcionalidad de las

actividades de la vida diaria y de la marcha.

" Primera fase
En el aspecto muscular se utilizan técnicas de estimulacion para mejorar
eventuales hipotonias. La calidad de la contractilidad muscular se mantiene
mediante contracciones estaticas, primero solas y después alternadas y/o ritmicas,

de los musculos agonistas-antagonistas periarticulares

- Ejercicios isométricos de cuadriceps: Ayudan a reestablecer la fuerza del
cuédriceps, que es el principal estabilizador dinamico de la rodilla. Pueden ser
hechos en cualquier sitio a cualquier momento. Contraer el cuédriceps,
presionando la cara posterior de la rodilla, contra una superficie como la cama
o0 una almohada pequefia, 5 segundos y relajar. Realizar 4 sesiones diarias, con
20 repeticiones en cada sesion. (Anexo 13)

- Bombeo con el tobillo: Ayudan a reducir la inflamacion. Flexionar y extender

el tobillo lentamente. Realizar hasta 50 repeticiones cada hora que este

despierto, manteniendo la pierna en alto.
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Alzar recta la pierna hacia el frente y de lado: Ayuda a fortalecer los grupos
musculares que intervienen en la estabilidad de la rodilla. Levantar la pierna
hasta un angulo de 45° aproximadamente y bajarla lentamente, 10 repeticiones
cada vez, hacer 4 sesiones diarias (No debe esforzarse demasiado).

Todas las sesiones en esta fase deben de finalizar con el uso de crioterapia,

para controlar la inflamacion que se generara en la articulacion.

Segunda fase

Movilizaciones de la rodilla: Uso de bicicleta estacionaria para promover la
movilizacién de la articulacion, sin darle carga adn.

Ejercicios de carga leve: Ejercicios de puente en tarima para comenzar a darle
carga a la articulacion. Apoyo bilateral y unilateral. (Anexo 14)

Ejercicios de estiramiento: A tolerancia, estiramiento de cuadriceps e

isquiotibiales, para ganar rango articular

Tercera fase

El aprendizaje del apoyo contacto es largo. En una primera etapa, la marcha
se practica entre barras paralelas. El paciente debe aprender a levantarse
deslizando el miembro operado sobre la cama para levantarse del lado sano.
El terapeuta debe ensefiar al paciente a pensar el movimiento antes de
realizarlo. Una vez superada esta fase profilactica comienza la marcha con
apoyo simulado adecuado. El apoyo contacto (llamado «apoyo simulado» o
«paso virtual»), ademas de su interés desde el punto de vista mecanico en lo
que se refiere a la descarga de la cadera, permite mantener el esquema de
marcha.

Cuando se trata de una persona mayor que no puede controlar la fuerza de
apoyo del miembro operado, se utiliza la técnica de retorno progresivo a la
posicion vertical mediante plano inclinado.

El principal criterio de control en la reanudacion del apoyo es el dolor. A
menudo es la expresion de una lesion incipiente en el foco de fractura y obliga
a practicar radiografias de control para descartar una impactacion o un
desplazamiento secundario. Ademas de la utilizacion del plano inclinado, el

apoyo progresivo puede hacerse en hidroterapia, previa extraccion de los hilos
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y de la aplicacion de un aposito adhesivo de proteccion. En la practica, la
bipedestacion progresiva mediante inmersion xifoidea en agua equivale al 40
% del peso corporal, es decir, el 20 % en cada miembro. El empuje
hidrostatico facilita la circulacion de retorno y ayuda a resorber los edemas
por estasis; con chorros de agua submarinos de presion variable se provoca un
efecto sedativo y miorrelajante que facilita los movimientos habitualmente
dolorosos. (Anexo 15)

En esta fase las sesiones comienzan con liberacion miofascial de la
musculatura cercana a la rodilla y terminan con el uso de corrientes
analgesicas como la corriente interferencial.

Se mantiene el uso de crioterapia al finalizar la sesidn para controlar la

inflamacion.

Cuarta fase

Trabajos especificos de fortalecimiento de cuadriceps e isquiotibiales
concentricos y excéntricos progresivamente.

Marcha con muletas, para mejorar el apoyo en la articulacion.

Ejercicios de marcha y carga de rodilla en piscina.

Continuar con ejercicios de estiramiento para mantener y aumentar el rango
de movimiento.

Utilizacion de agentes fisicos para provocar analgesia y controlar la

inflamacion.

Quinta fase

Ejercicios de fortalecimiento de miembro inferior con peso corporal
(sentadillas, zancadas) y con maquinas (extension y flexion de rodilla,
eliptica). (Anexo 16)

Marcha y saltos dentro de la piscina. (Anexo 17)

Apoyo unipodal y ejercicios de estabilidad unipodal. (Anexo 18)

Marcha sin ayuda biomecanica y ejercicios de cambio de direccion.

A medida que incrementen los ejercicios en cantidad e intensidad se debera
de manejar la inflamacidn con el uso de corrientes y crioterapia. Los ejercicios
de estiramiento también deben de mantenerse e incrementar su intensidad

paulatinamente (a tolerancia del paciente) (Anexo 19)
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4.4 Complicaciones

Tromboembolicas: Gracias a la terapia anticoagulante preventiva y a la
movilizacion precoz se han reducido a un 2%.

Embolia grasa: Rara y de similares caracteristicas clinicas que la anterior.
Infeccion precoz: Se da entre un 6-10% de los casos. Una osteosintesis poco
estable multiplica el riesgo por cuatro y al ser una fractura abierta por dos. Otros
factores son la conminucion, la prolongacion de la intervencion y el pasar el
postoperatorio e una unidad de terapia intensiva. El desbridamiento quirargico
precoz con escisién-lavado, irrigacion y antibioterapia especifica, resuelven el
problema en muchas ocasiones. Pero la mitad de los pacientes quedaran con
rigidez en la rodilla. Las supuraciones rebeldes requerirdn la extraccion del
material de osteosintesis y la colocacion de una fijacion externa. No es extrafio
que en varias de las series se halla tenido que llegar a la amputacion en algunos
casos.

Pseudoartrosis: El porcentaje varia entre un 10 y un 15%, pero se encuentra en
disminucion en los altimos estudios. Entre los factores de riesgo esta en primer
lugar la falta de estabilidad de la osteosintesis, la edad, la conminucion y la
apertura del foco. La consolidacion se suele conseguir tras una nueva
intervencion, realizando una nueva osteosintesis estable, excision de lostejidos
interpuestos y aporte de injerto 6seo. Apareciendo en la mitad de los casos una
rigidez en la rodilla. En el caso de la pseudoartrosis supurada, el prondstico es
mucho peor, teniéndose que realizar normalmente varias intervenciones y
acabando la mayoria con una importante rigidez en la articulacion.

Artrosis: En el 50% de los casos se da unaartrosis femoro-patelar y a los 10 afios el 20%
de los pacientes padecen una artrosis femoro-tibial. Rigidez: ElI 20% de los pacientes
tiene una flexion limitada a < de 90°.

No solo es debida a las adherencias en la articulacion, sino también son
producidas por adherencias entre el cuadriceps y el foco de fractura. En su
prevencion es fundamental la movilizacion precoz. Una movilizacion forzada
bajo analgesia puede ser efectiva al final del primer mes, a partir del tercero lo
es menos Y hasta peligrosa. Se puede considerar el llevar a cabo una artrolisis o
una cuadriceptoplastia al afio, dependiendo de las necesidades del paciente y del

mecanismo causante de la rigidez.
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- Necrosis 6sea: Es una clasica, pero poco frecuente complicacion de las fracturas
del tipo B.
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DISCUSIONES

Las fracturas del extremo distal del fémur son traumatismos poco frecuentes,
generalmente complejos y dificiles de tratar. En las publicaciones de los ultimos afios el
tratamiento comienza a inclinarse por la cirugia, con diferentes técnicas quirdrgicas y
osteosintesis. Cuando se indica tratamiento quirtrgico debemos recordar que peor que

una fractura articular inestable es una fractura mas inestable y/o infectada.

En ancianos con fracturas complejas se debe evaluar bien al paciente, sus
necesidades personales, expectativa de sobrevida, la calidad 6sea y la fractura, que
generalmente tiene una lesion osteoarticular mas importante de lo que se diagnostico, y
con estos datos se analizan los distintos tratamientos posibles. De indicarse cirugia, es
conveniente seleccionar bien el material de osteosintesis y estar preparados para emplear
metilmetacrilato si no se obtiene una estabilidad. En caso de duda es prudente
contraindicar la osteosintesis estable.

La deambulacion con descarga del peso del cuerpo se autoriza cuando la fractura

estd consolidada clinica y radiograficamente.

El fin del tratamiento es restaurar lo antes posible en forma estable la anatomia
del extremo distal del fémur y de los tejidos vecinos, para comenzar precozmente con la

recuperacion de la funcién del miembro.

Una reduccion anatomica y estable es una condicion necesaria pero no suficiente
para obtener un buen resultado funcional duradero; hace falta movimiento precoz,

cooperacion del paciente y consolidacion de la fractura
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CONCLUSIONES

- Estas fracturas, a menudo complejas, afectan a la articulacion de sustentacion mas
voluminosa del organismo. La escasa altura de la epifisis restante, incluida en los dos
brazos de palanca del fémur y de la tibia, dificulta la obtencion de una osteosintesis

estable, sin embargo, indispensable para una movilizacion precoz.

- Laadopcién de una clasificacion deberia hacer comprender mejor los distintos tipos y
escoger para cada uno de ellos el material de osteosintesis mas adecuado y por ende el

tratamiento fisioterapéutico mas adecuado.

- El tratamiento fisioterapéutico debe de seguir el principio de respetar el tiempo de
cicatrizacion natural, pero ademas empujando al paciente a una pronta recuperacion,

ya que, estos muchas veces quedan con temor después de esta lesion.
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ANEXOS

ANEXO 1: Partes blandas

' Aductor Mayor

Gastrocnemios

ANEXO 2: Ligamentos de la rodilla

Cuédriceps —

\
Cartilago Fémur
articular
\‘ Tendon de —
Ligamento la corva ~
cruzado N
! Ligamento cruzado |
anterior ; LCA
osterior (LCP
Ligamento AN | Menisco
colateral \ ‘ X
lateral ’ " Ligamento
(LcL) colateral Ligamento
Peroné” medial (LCM) rotuliano
Vista frontal Vista lateral

Anatomia de la rodilla
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ANEXO 3: Nervios y arterias que pasan por la rodilla

"Nervio tibial

'Nervio peroneo comun

Art. y vena poplitea ,
Art. Sup. medial

Art. Sup. lateral

Art. Inf. lateral
Art. Inf medial

ANEXO 4: Flexion y extension de la rodilla

Flexion y extension. A) Posicion de referencia, B) Flexion activa, C) Flexion
pasiva
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ANEXO 5: Rotaciones de la rodilla

Rotacion axial de la rodilla. a) Interna y externa, b) Pasiva, ¢) Automatica

ANEXO 6: Mecanismos de lesion

"

. W 1 e v o
S > o’ 4B
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ANEXO 7: Mecanismos de lesién

ANEXO 8: Clasificacion de la fractura distal del fémur segin la AO

c1 c2 c3

Tomado de: Miiller ME, et al. The comprehensive
classification of fractures of long bones.
106-115. New York, Springer, 1990



ANEXO 9: Lesiones asociadas

TR EOEEN NG 7

ARTERIA FEMORAL

ANEXO 10: Radiografia en proyeccion AP
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ANEXO 11: Tratamiento quirdrgico, tornillos de esponjosa y canulados

ANEXO 12: Tratamiento quirurgico, tornillo de comprension dinamica de
95°
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ANEXO 13: Ejercicios isométricos del cuadriceps

- |

o I}

ANEXO 14: Ejercicio de apoyo leve
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ANEXO 15: Carga del cuerpo en hidroterapia

Peso del cuerpo en inmersion

Agua dulce Plano inclinado Marcha con
\alores tedricos bastones
20% — 120 Apoyo simulado con 2 BM
0% — 20°
60%  — 30° Apoyo de 1/3 con 2 BM
7 e — 4 Apoyo de 1/2 con 2 BM
o o2 Apoyo de 3/4 cuartos con 1 BS
0% ——* 60° 1BS
100%  — 75°

6 Rehabilitacion en balneoterapia: apoyo progresivo. BM: baston-muleta; BS: baston simple.

ANEXO 16: Fortalecimiento, sentadillas
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ANEXO 17: Marcha dentro de piscina

ANEXO 18: Ejercicios de estabilidad, apoyo unipodal
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ANEXO 19: Ejercicios de estiramiento
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