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Fracturas del fémur y rodilla.
Asociacién con edad y sexo

Objetivo: identificar el riesgo especifico de pre-
sentar fracturas de fémur, patela y meseta
tibial, ajustado por sexo y edad, con especial
interés en mujeres = 50 afos.

Material y métodos: estudio epidemioldgico de
casos y controles, efectuado de enero de 2002
a diciembre de 2005. Se considerd caso a los
pacientes que presentaran fracturas con peor
pronostico: de fémur distal (supracondilea, supra-
intercondilea, condilea) o de meseta tibial gra-
dos IV, V o VI de la clasificacion de Schatzker;y
control, a los pacientes con fracturas de fémur
proximal (subtrocantérica, diafisiaria) o de me-
seta tibial grados I, Il o 11l de la clasificacion de
Schatzker. Se realiz6 célculo de tasas de inci-
dencia especifica de fracturas por afo, sexo y
edad, considerando como factores de riesgo el
sexo femeninoy edad = 50 afos; asi como ana-
lisis descriptivo e inferencial para cada grupo,
estudiados de forma individual y en conjunto.
Resultados: se analizaron 1578 pacientes. La
incidencia de fracturas en las regiones ana-
témicas estudiadas fue de 5.9 por 10 mil per-
sonas/afio, 5.7 y 4.9 en hombres y mujeres,
respectivamente (p < 0.001); en los sujetos
= 50 afios fue de 10.5y 6.6 en mujeres y hom-
bres, respectivamente; en los menores de 50
afos, de 1.6 para ambos sexos (p < 0.001). Las
mujeres = 50 afios presentaron razén de mo-
mios de 5.1 (IC 95 % = 2.7-9.8), con p < 0.001.
Conclusiones: en la poblacion general del es-
tudio, el riesgo de fractura del fémur y rodilla
fue mayor en los hombres, invirtiéndose dicha
razon casi al doble en los individuos = 50 afios,
particularmente en la region distal del fémur.
En las fracturas de la meseta tibial no hubo
diferencias respecto al sexo ni a la edad.

SUMMARY

Objective: to identify specific fractures risks of
the following bones: distal femur, patella and
tibia plateau, according to sex and age, with
special interest in women = 50 y.o.

Material and methods: an epidemiologic case-
control study was done between January 2002
and December 2005. The incidence rate for
fractures were got by year, sex and age. The
group exposed to the risk factors, was repre-
sented by female patients = 50 y.o. The cases
with fracture’s worst prognosis were: distal femur
(supracondylar, supraintercondylar or condylar),
tibial plateau (Schatzker 1V-VI); the control
group was made with patients which fractures
were in: proximal femur (Subtrocantheric, dia-
physis), tibial plateau (Schatzker I-11). Descrip-
tive and inferential analysis were done separately
and together.

Results: 1578 patients were studied. Incidence
of fractures in the studied regions was of 5.9 per
10 000 persons/year (py), being of 5.7 and 4.9
per 10,000 py for men and women, respec-
tively (p <0.001). In subjects with age = 50 y.o.
the incidence rate was of 10.5 and 6.6 per 10
000 py for men and women, respectively. In the
study patients less than 50 y.o. the incidence
rate was of 1.6 per 10 000 py for both sexes (p
< 0.001). The women = 50 y.o. presented an
OR of 5.1 (95 % CI: 2.7-9.8, p < 0.001).
Conclusions: in this study sample, the risk of
fracture of the femur and the knee was greater
in men than in women. In the = 50 y.o. age
group, the ratio was inverted, with special in-
terest in distal femur fractures. According to
sex and age, no differences were identified in
tibia plateau fractures.
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Introduccion

Desde 1832 se han reconocido los efectos del
envejecimiento en el esqueleto’ y desde 1882 se
ha discutido la influencia del sexo y la edad en
varios tipos de fracturas.” Las fracturas asocia-
das con la osteoporosis representan un enorme
costo econémico: 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 re-
lacionadas con la edad y con la osteoporosis de

4

diferentes segmentos, como la mufieca,” vérte-

bras’ y fémur proximal (cadera),’® y han en-
contrado mayor incidencia de fracturas en las

7 asf como diferencias en la

mujeres = 50 afios,
incidencia especifica de varios tipos de fractura
segtin el tipo de poblacién, incluso dentro de
un mismo continente; ello ha motivado que la
Organizacién Mundial de la Salud recomiende

considerar como estimador de referencia la de-

ST
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Figura 1. Segmentos anatémicos del fémur con fractura.
ST = subtrocantérico, D = diafisiario, SC = supracondileo,
SIC = supraintercondileo, ¢ = condileo, P = patela—

nominada “poblacién estdindar mundial” (de In-
glaterra y Gales).? Otra regién anatémica impor-
tante es la rodilla, no sélo porque en numerosas
ocasiones requiere cirugfa seguida por meses de
rehabilitacién, sino por la incapacidad permanente
para regresar a actividades cotidianas como el de-
porte y el trabajo.’

Por lo tanto, ya que la mayorfa de las fractu-
ras relacionadas con el aumento de la edad y el
patrén hormonal de la menopausia acontece en
las zonas metafisarias de los huesos largos o zonas
con predominio de hueso corticoesponjoso (mu-
fieca, cadera, vértebras), y dado que la rodilla es
un segmento que presenta tres huesos con estas
caracteristicas (fémur distal, patela, meseta tibial),
se decidié identificar la incidencia especifica de
fracturas en dicha regidn, segtin el sexo ajustado
por la edad, con especial interés en las mujeres
= 50 anos.

Material y métodos

Después de aprobado por el Comité Local de
Investigacion, se realizé un estudio de casos y
controles, en el Servicio de Cirugia de Fémur y
Rodilla del Hospital de Traumatologfa “Victorio
de la Fuente Narvdez”, Unidad Médica de Alta
Especialidad “Magdalena de las Salinas”, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

La muestra se integré con pacientes diagnos-
ticados con fractura del fémur (didfisis, metdfisis
y eplifisis), patela o meseta tibial, intervenidos
quirdrgicamente entre enero de 2002 y diciem-
bre de 2005.

La poblacién susceptible o en riesgo de pre-
sentar las fracturas en estudio, se obtuvo del censo
de poblacién adscrita a médico familiar de la
Delegacién Norte del IMSS en el Distrito Fe-
deral, actualizado hasta el afo 2005; dicho cen-
so incluye la poblacién local y la fordnea atendida
en la Unidad Médica de Alta Especialidad “Mag-
dalena de las Salinas”. Estos datos sirvieron para
el cdlculo de tasas especificas por grupo de edad
y sexo.

Para evaluar la relacién de la edad y el sexo
con los diferentes tipos de fractura en el fémur y
la rodilla (figuras 1 y 2), se consideré como ex-
puestos a factores de riesgo, los pacientes que pre-
sentaran las siguientes condiciones por separado
o combinadas: edad = 50 afios y sexo femenino.
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Fueron considerados casos, los pacientes que
presentaron fracturas con peor prondstico: de
fémur distal (supracondilea, supraintercondilea,
condilea) o de meseta tibial grados IV, V o VI
de la clasificacién de Schatzker;'? y controles, los
pacientes con fracturas de fémur proximal (sub-
trocantérica, diafisiaria) o de meseta tibial grados
I, II o III de la clasificacién de Schatzker.

Los datos obtenidos se registraron en una hoja
electrénica de recoleccién de informacién dise-
fiada para este propdsito en el paquete SPSS ver-
sién 11.0. Los resultados se trataron mediante
andlisis estadistico basado en pruebas de homo-
geneidad entre grupos (y” y Levene), descripcién
con medidas de dispersién y tendencia central; y
mediante andlisis inferencial con ¢ de Student,
ANOVA para medias y ) para proporciones; asf
como cdlculo de razén de momios. Se consideré
con significancia estadistica valores de p < 0.05,
con intervalos de confianza de 95 %.

Resultados

Se incluyeron 1578 pacientes con fracturas, de
las cuales 888 (56.3 %) fueron de fémur, 277
(17.5 %) de patela y 413 (26.2 %) de la meseta
tibial. La poblacién incluida provino de 758 300
pacientes susceptibles de presentar las lesiones,
418 948 del sexo femenino (263 221 menores
de 50 anos de edad y 155 727 = 50 afios) y 336
067 del sexo masculino (216 591 menores de 50
afios y 119 476 = 50 afios). En la muestra pre-
valecid el sexo femenino con 51.9 % (figura 3).
La edad promedio de la muestra fue de 54.7 +
20.6 afos. En el sexo femenino el promedio de
edad fue de 62.7 + 17.4 afios; en el masculino, de
46.1 + 20.4 afios (p < 0.001) (figura 4).

La incidencia de las fracturas del fémur distal
y la rodilla fue de 5.9 por 10 mil personas/afo,
con mayor incidencia global en los hombres (5.7)
que en las mujeres (4.9), con p < 0.001. Sin em-
bargo, dicha distribucién por sexo cambid al lle-
var a cabo el ajuste segtin la edad, siendo mayor
en las mujeres con edad = 50 afios (10.5) que
en las menores de 50 afos (1.6), de la misma
forma que respecto a los hombres = 50 (6.6) y
menores de 50 afios (1.6), con p < 0.001. De tal
manera, el grupo de riesgo de mujeres con edad
= 50 afios presentd razén de momios = 5.1 (IC
95 % =2.7-9.8), p < 0.001.
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El cdlculo de las tasas de incidencia especifi-
cas por afio mostré incremento anual promedio
de las fracturas de la region estudiada de 6.3 %,
p=0.379 (figura 5).

La incidencia especifica de las fracturas del
fémur indicé predominio del sexo masculino en
los individuos menores 50 afios, invirtiéndose
dicha incidencia en los = 50 afios, con pico
mdximo entre los 65 a 74 afios (figura 6A). Las
fracturas de la patela mostraron una distribu-
cién muy similar a la del fémur (figura 6B), a
diferencia de las fracturas de la meseta tibial, las
cuales en los individuos menores de 50 afios
predoming el sexo masculino, pero en los = 50
afios no hubo diferencias por sexo, presentdn-

dose el pico mdximo entre los 45 a 54 afios (fi-
gura 6C).

Figura 2. Tipos de fractura de la meseta tibial segin
la dasificacion de Schatzker.

A) Tipo | = zona sombreada; tipo Il = zona punteada
mas zona sombreada; tipo Il = zona punteada.

B) Tipo IV = zona con lineas diagonales;

tipo V = zona con lineas horizontales mas zona de
lineas diagonales; tipo VI = zona cvadriculada mas
zona de lineas horizontales y/o la zona de lineas
diagonales
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Figura 3. Distribucion de las fracturas en el fémur y rodilla segin sexo.
Estadistico de 2, con p < 0.001
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Figura 4. Distribucion de las fracturas en el fémur y la rodilla segin edad.
Estadistico de 2, con p < 0.001
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Se realizé andlisis inferencial por cada uno
de los huesos de la rodilla, asi como por cada
uno de sus segmentos. Respecto al fémur, al ser
contrastados cada uno de los segmentos estu-
diados con la edad, sexo y lado (cuadro I), se
encontraron diferencias en los valores prome-
dios respecto a la edad (p < 0.001), asi como
predominio del sexo masculino en las fracturas
subtrocantéricas y diafisiarias; por el contrario,
prevalecié el sexo femenino en las fracturas
supracondileas, supraintercondileas y condileas
femorales (p < 0.001), sin diferencias estadisti-
camente significativas respecto al lado de la lesién.

Conforme lo anterior, se realizé un andlisis
acorde con la densidad 6sea en los diferentes seg-
mentos del fémur, de tal forma que se agruparon
en corticoesponjosos (supracondileo, suprain-
tercondileo, condileo) y corticales (subtrocan-
térico, diafisiario), siendo predominante la
proporcién de pacientes en el grupo de riesgo (cua-
dro 1II).

Ya que la distribucién de las fracturas en la
patela por edad mostré ser similar a la del fémur,
también se analizé su incidencia en el grupo de
riesgo, identificindose predominio del sexo fe-
menino en los sujetos = 50 afios, siendo a la
inversa en los menores de 50 afios (cuadro III).

Las diferencias en los diferentes segmentos y
tipos de fracturas de la meseta tibial segin la
clasificacién de Schatzker, se analizaron tanto
por edad, sexo y lado afecto (cuadro IV).

Respecto al tratamiento en cada uno de los
segmentos, en 31.1 % de las fracturas de fémur
se empled clavo intramedular anterégrado no fre-
sado; en 20.3 %, clavo intramedular anterégrado
fresado; en 15.5 %, placa de soporte condileo; en
15 %, clavo intramedular retrégrado; en 5 %,
placa DCS (dynamic condylar screw); en 4.4 %,
clavo intramedular PEN (proximal femoral nail);
en 4 %, placa DCP (dynamic compression plate);
en 3.4 %, tornillos; en 1 %, clavo intramedular
gamma; en 0.2 %, fijador externo tubular y en
0.1 %, tornillos mds fijador externo tubular.

En 96.7 % de las fracturas de patela, el tra-
tamiento utilizado fue el cerclaje y en el resto,
tornillos. Respecto al tratamiento de las fracturas
de la meseta tibial, en 32.7 % se empled tornillos;
en 31.5 %, placaen L; en 20.1 %, placaen 7; en
8.9 %, placa en palo de golf; en 4.3 %, tornillos
mds fijador externo tubular y en 2.4 %, fijador
externo tubular.
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Discusion

A pesar del predominio global del sexo masculino
en las tasas de incidencia de las fracturas del fé-
mur y la rodilla, esa situacién cambié y fue es-
tadisticamente significativas en la distribucién
por sexo, sobre todo en las fracturas del fémury
la patela, siendo especialmente predominante el
sexo femenino en pacientes = 50 afios, con di-
ferencia de las fracturas de la meseta tibial en las
cuales prevalecié el masculino.

Estandarizando los resultados encontrados
en la poblacién estudiada, la incidencia de frac-
turas diafisiarias del fémur fue de 1.8 por 10 mil
personas/afio, mayor que la referida en Finlan-
dia (1.2),!' sin mencionar incidencias sobre el
segmento corticoesponjoso distal del fémur. La
mayorfa de las investigaciones se ha concentra-
do en estudiar el segmento corticoesponjoso
proximal (cadera) y la mufieca, ya que son los
segmentos anatémicos que con mayor frecuencia
se fracturan en las personas = 50 afios, refiriendo
gran variabilidad respecto al sexo femenino. En
un estudio realizado en Inglaterra y Gales, la in-
cidencia de fracturas en fémur/cadera fue de 37.2
por 10 mil personas/afio en las mujeres y de 11.1
en los hombres.® En Chile se observé una inciden-
cia de fractura de la cadera de 2.8 por 10 mil perso-
nas/afio en las mujeres y de 1.8 en los hombres.'?
Dichas diferencias pudieron deberse a que en
Europala curva de distribucién etaria es predomi-
nantemente de personas mayores de 50 afios, a
diferencia de América Latina. Las incidencias que
encontramos de fracturas del fémur distal en el
mismo grupo de edad fueron de 10.5 por 10
mil personas/afio en el sexo femenino y de 6.6
en el masculino, superiores a las reportadas para
el créneo (9.7) y para las vértebras (5.6),% lesiones
que reciben mayor atencién en programas de
prevencion.

Las fracturas del hueso cortical femoral (sub-
trocantérico, diafisiario) se presentan sobre todo
en los individuos menores de 50 afios, asocia-
das a mecanismos de alta energfa, como acci-
dentes de trdfico. En las personas = 50 afios
predominan las lesiones secundarias a mecanis-
mos de baja energfa, como tropezones y cafdas.®
Respecto a las fracturas de la patela, las inciden-
cias que identificamos de 1.1 y 0.7 por 10 mil
personas/afio en mujeres y hombres, respecti-
vamente, fueron ligeramente menores que las
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Figura 6. Incidencia especifica de las fracturas por grupos de edad (n = 1578).
A) Fracturas de fémur. B) Fracturas de patela. €) Fractura de meseta tibial—
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reportadas de 1.4y 1.1,% presentando después de
los 50 afos una distribucién e incremento de la
incidencia similares conforme aumenta la edad.

Acerca de las fracturas de la meseta tibial,
predominaron las fracturas tipo I, III y II de la
clasificacién de Schatzker, que sumaron 73 %. A
pesar de que la prevalencia de las fracturas de la
meseta tibial en el sexo masculino fue significati-
va, al realizar el andlisis al interior del grupo (por
edad, sexo, lado), no se identificaron diferencias
con significancia estadistica.

En los diversos estudios encontrados se re-
fiere que las fracturas en las metdfisis son mds
frecuentes que las de la didfisis, pero no se hace
alusién a una incidencia especifica de las fractu-
ras de la meseta tibial 313

Ya que en el grupo de riesgo (mujeres = 50
afios) la probabilidad de presentar fractura en
fémur distal/rodilla fue 5.1 veces mayor que en
el resto de la poblacidn, se considerd que pudiera
estar relacionada con la menopausia, cuya edad
promedio de aparicién es 50 + 5 afios.'* Sin em-

bargo, también se ha hecho referencia a otros
factores relacionados con el incremento en la
incidencia de dichas fracturas, como los descritos
para el fémur proximal: resistencia dsea, riesgo
de cafday eficiencia de la respuesta neuromuscular
para proteger el esqueleto.”

En las fracturas de la meseta tibial llama la
atencién que a pesar de la mayor proporcién de
fracturas en las personas de 50 afios 0 mds, la
tendencia al incremento de la incidencia respecto
a la edad se presenta sdlo hasta antes de los 50
afios, para posteriormente descender de forma
similar en ambos sexos. Esto indica que en la
meseta tibial el componente hormonal pudiera
tener un menor efecto que en otras regiones
anatémicas; en tibias de caddver se ha identificado
que el torque mdximo de falla correlaciona mejor
con el momento de inercia polar de la cortical sea
del istmo tibial (» = 0.83), que con la densidad
dsea de secciédn de corte en el istmo (7 = 0.57),
de tal forma que el tamafio es mds importante
que el grado de osteoporosis.'®

Cuadro |

con la edad, sexo y lado

Asociacion de las diferentes fracturas acorde al segmento del fémur (n = 888),

Edad* Sexo Lado* Total

Segmento Media DE n % n % n %

Subtrocantérico 51.0+23.1 ? 19 41.3 D 24 521 46 52
g 27 58.7 | 22 479

Diafisiario 47.9+23.0 ? 210 43.2 D 264 54.3 486  54.7
g 276 56.8 | 222 457

Supracondileo 66.9+17.1 ? 224 72.2 D 167 539 310 349
d 86 27.8 | 143  46.1

Supraintercondileo  69.7 £12.9 ? 12 66.6 D 11 611 18 2.0
g 6 334 | 7 389

Condilo 549+ 16.9 ? 16 57.1 D 19 678 28 3.1
g 12 42.9 | 9 322

Total 55.4+£22.7 ? 481 54.1 D 485 54.6 888 100
d 407 45.9 | 403 454

* Levene y ANOVA
? =femenino

T = estadistico 42, p < 0.001
d = masculino

D = derecho

t = estadistico 42, p = 0.647
| = izquierdo
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La identificacién de los grupos con mayor ries-
go para presentar fracturas en los segmentos distal
del fémur, patela y meseta tibial, cobra relevancia
al conocer que tienen mayor nimero de compli-
caciones y de resultados desfavorables, ya que entre
mayor el grado de osteoporosis, menor es el ni-
vel de fijacién y sujecién del implante al hueso.
Mds atin: debe considerarse que entre mds edad,

menor,'® afectando en conjunto la capacidad
para que los pacientes tengan una reincorpora-
cién precoz a la movilidad de forma autosufi-
ciente. Ademds, el riesgo de tromboembolia
aumenta entre mayor es el tiempo de inmoviliza-
cién, lo cual pudiera agravarse por el hecho de
que en la mayorfa de las mujeres la menopausia
se presenta entre los 45 y 55 afios de edad, con

Julio César Mondragon-
Mendoza et al.

Sexo y edad en fracturas
de la rodilla

la eficiencia de la respuesta neuromuscular es lo cual se incrementa el riesgo cardiovascular.'
Cuadro 1l
Riesgo de fracturas de fémur (n = 888), segin densidad osea de los segmentos, lado y sexo
Tipo de hueso*
Grupo CE Cortical Lado** Sexo**
de edad n % n % p n % p n % p
= 50 afios 303 341 252 284 <0.001 D 303 341 0.986 ? 395 445 <0.001
(n = 555) I 252 284 g 160 18.0
< 50 afos 53 5.9 280 31.6 D 182 20.5 ? 86 9.7
(n =333) | 151 17.0 d 247 278
Total 356 40.0 532 60.0 888  100.0 888 100.0
* Se aplico y? para valor de p, razén de momios = 6.35 (IC 95 % = 4.5-8.9)
** Se aplicd »? para valor de p
CE = corticoesponjoso ? =femenino d' = masculino D = derecho | =izquierdo
Cuadro Il
Riesgo de fracturas de la patela (n = 277), segin lado y sexo
Lado Sexo
Grupo de edad n % n % p
> 50 afios D 100 36.1 0.675 ? 156 56.3 <0.001
(n =202) | 102 36.8 46 16.7
< 50 afios D 35 12.6 ? 23 8.3
(n=75) [ 40 14.5 d 52 18.7
Total 277 100 277 100
¢=femenino d = masculino D = derecho | = izquierdo
Para valor de p se aplicd 2, razén de momios = 7.66 (IC 95 % = 4.2-13.8)
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Por lo anterior, en este grupo habrd que ha-
cer énfasis en las maniobras de prevencién de
los mecanismos asociados con estas fracturas:

»  Uso de calzado que permita adecuado apoyo
durante la marcha.

»  Evitar los desniveles innecesarios en el hogar
que ocasionen cafdas de frente, con meca-
nismo de contusién directa sobre la rodilla.

m  Colocar en el hogar pisos antiderrapantes,
soportes en bafios y escaleras, y distribuir los
muebles de tal forma que permitan la deambu-
lacién con uso de bastén o andadera cuando
sea necesario.

m  Uso adecuado del asiento y cinturén de se-
guridad en el automévil. Cuando las rodi-
llas estdn muy cerca del tablero y no se lleva

puesto el cinturén de seguridad, puede ha-
ber contusién de la rodilla ante una desacele-
racién brusca. Si dicho mecanismo afecta un
hueso con menor densidad, no se requerird
demasiada energfa para generar una fractura.

También debe incrementarse las maniobras
de reconocimiento oportuno de mujeres en riesgo,
alentando sobre todo a los adultos jévenes a se-
guir estilos de vida saludables, en los cuales se
incluyan factores protectores como el ejercicio
adecuado, dieta rica en calcio y fésforo, sin agen-
tes quelantes concomitantes, como el café; as{ mis-
mo, evitar el abuso de tabaco y alcohol. Ademds,
se debe implementar programas de difusién sobre
la adaptacién adecuada y segura del hogar, ya
que muchas de las lesiones ocurren ahi.

Cuadro IV

Tipos de fracturas de la meseta tibial* (n = 413), segin edad, sexo y lado

Clasificacion Edad * Sexo** Lado*** Total
de Schatzker Media DE n % n % n %
| 476 +£17.3 ? 50 40.3 D 67 54 124 30
d 74 59.7 | 57 46
1 53.1+17.4 ? 27 42.8 D 27 42.8 63 15.2
d 36 57.2 | 36 57.2
[ 53.2+155 ? 41 35.7 D 59 513 115 27.8
d 74 64.3 | 56 48.7
\ 50.4 +15.6 ? 35 37.6 D 44 473 93 225
g 58 62.4 | 49 527
\% 55.7+17.6 ? 5 29.4 D 7 411 17 41
g 12 70.6 | 10 58.9
Vi 45+ 0.0 ? 1 100 D 0 0.0 1 0.2
d 0 0.0 | 1 100
Total 50.9+16.6 ? 159 384 D 204 494 413 100
g 254 61.6 | 209 50.6
*Levene y ANOVA, p = 0.073 ** 2, p = 0.665 *% 2 p=0.563
? =femenino d' = masculino D = derecho | =izquierdo
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