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INTRODUCCION

Las rracéura- aﬁpracondileas femorales se encuentran com-
prendidas en las fracturas del extremo diastal del fémur y en-
ocasiones involucran a la articulacién de la rodilla,siendo -
de vital importancia la reduccién anatémica y la osteosfnte--
sis estable para disminuir 1;. altaraciones biomecdnicas y se
cuelas que condicionan asé como por la dificultad de cualguier
tipo de tratamiento,las caracteristicas intringecas de la re-
848n y factores que las alteran como la edad y el tipo de =
fractura.

En el hospital como se menciona en la literatura es una -
fractura que se presenta de acuerdo a datos proporcionados -—.
por el archivo durante el afio de 1990 se atendieron un total-
de 363 cascs de fracturas diafisiarias y de extremo distal de
fémur correspondiendo a la regién supracondilea faoral un 10%
del total.

De los casos preaentados estos se observan en dos grupos-
de personas principalmente de acuerdo a edades: 1) Adultos Jjo
venes en etapa productiva de la vida y 2) Adultos de la sexta
décads de la vida en adelante con vida sedentaria pero que re
quieren de una actividad ffsica normal.

En ambos grupos se debe de proporcionar un tratamiento a-
decuado y rehabilitacién temprana ya que de lo contrario con-
diciona secuelas o complicaciones como el retardo de consoli-

daclcﬁ.la seudoartrosis y la rigidez articular.
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Por otra parte,considerando tnihldn que se trata de frac
turas articulares en muchos de los cascos la reduccién debe -
de sef ad-integrum afin de poder reestablecer la congruencia
articular en forma anatémsica.

El manejo de estas fracturas en sus inicios era conserva
dor siendo defendido por Sir Wateon Jones en 1955 (3);sin em
bargo,se acompafiaba decompliceciones como la rigidez articu-
lar,deformidades angulares o rotacionales y acortamientoc de-
extremidades. Posteriormente con el advenimiento del material
de sfntesis se difundio el tratami ento en forma quirlfirgico-
obteniendo porcentajes wmas altos de mejores resultados.

En tiempos pauadés este tipo de f racturas era poco fre-
cuente y relativamente raro en relacifn a otras. Las fractu-
ras de la regién supracondflea del fé&mur se produce como re-
sultado de una fuerza de alta energfa;que en nuestros tiem--
pos por los:avances en la tecnologfa y aumento de la veloci-
dad de los medios de transporte condicionanuuna mayor fre-—-
cuencia y complejidad de estas fracturas resultando necesa--
rio un estudio completo,tecnicas quirdrgicas depuradas para-
lograr una reduccién anatémica asegurando una funcién poste-

rior aceptable,mejorando el pronostico.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA ARTICULAR:

La articulacién de la rodilla se eucuentra formada por-
la epffisis proximal de la tibia,la rétula o patela y el ex
tremo inferior del fémur constituyendo intrarticularmente -
dos componentes principales que son: el fémorotibial y el -
fémoropatelar,eute dltimo de vital importancia en la fisio-
patogenia de las fracturas supracondileas femorales que mas
adelante se explica.

Se describe principalmente el extremo distal del fémur -

ya que.es la zona de localizacién de la patologfa de esta -

' tesis,sin embargo me hara menciédn de la r8tula y extremo --

proximal de la tibia componentes bdsicos de la articulacién
de la rodi lla.

En el compartimento patelofemoral,la rétula se articula:
con el uufco femoral hasta unos 90° luego de lo cual las ca
rillas interna y externa se articulan separadamente con los
correipondiente»cdndilos femorales. En la flexidn extrema,-
el contacto patelofemoral pasa de la‘carilla interna a la =
particuler carilla impar.

Se describe que la rétula tiene 7 carillas. Las inter--
nas y externas satan divididas en tercios aproximadamente i
guales,mientras que la septi ma ° impar se encuentra a lo --
go del extremo del borde interno de la rétula. En general -
1a carilla interna es mas pequefia y ligeramente convexa;la=
externa,que representa aproximadamente los dos tercios del-

hueso, tiene una convexidad sagital y una concavidad coronal.



La r8tula se ajusta de modo imperfecto a la suparficie—
rotuliana del fémur,el surco femoral tiene un labio interno
¥y otro externo,de 108 cuales el segundo es mas ancho y alto
y amboe poseen una convexidad nngigll. La escotadura femo--—
ral est8 separada de los c8ndilos femorales internq y exter
no por un borde poco definido mféis prominente lateralmente.

La superficie de contacto entre lar8Stula y el fémur va-

, rian con la poBicién cuando la primera se desliza sobre el-
segundo.

En forma y dimensién,los c8ndilos femorales son asimé-=
tricos,el interno;que es miis grande,tiene una curvatura mas
simetrica. El céndilo externo,visto desde el coatado tiene-
una curvatura que aumentanotablemente en direccidn poste---
rior.

Si los céndilos femorales mon vistos desde la superficie
que articula con la tibia,se observa'que el céndilo externo-
es mas corto que el interno. Rl eje longitudinal del céndilo
externo es algo mas largo que el del céndilo internoc y esta-
ubicado en un planc mas sagital,sientras que el interno for-
ma un dngulo de aproximadamente 22° en promedio y,se abre-Ha
cia atras. El ancho del c8ndilo externo es ligeramente mayor
que el interno,medido en el centro de la escotadura intercon
dilea. ‘

La inspeccifn de los platillos tibiales sugiere que las-

superficies femoral y tibial no son congruentes. El platillo



Tibial interno,mas grande,es casi plano,mientras que el-
externo es en realidad concavo.. Ambos tienen una inclinacidén
posterior con respecto a la didfisis tibial de aproximadamen
te de 10°. Esta falta de congruencia es mas aparente que re-
al porque,en la rodilla intacta,los meniscos incrementan el-
frea de contacto en forma condiderable y proporcionan un --~
grado de congruencia entre dichas superficies que falta en -
su ausencia.

La porcidn media de la ti bia,entre los platillos,esta o
cupada por una elevacifn,la espina tibial. En la parte ante-
rior existe una depresisn,la fosa intercondilea en la que,~--
deade adelante hacia atrés,se inserta el cuerno anterior del
menisco interno,el ligamento cruzado anterior y el cuerno an
terior del menisco externo. Por detras de esta regién exis--
tenidos elevaciones,los tuberculos interno y externo. Estan-
separados por una depresiédn tipo garganta,el surco intertu--
bercular. Por.detrns de los tubérculos esta la fosa intercon
dilea posterior donde,se 1n§ertan primero el menisco interno
¥ luego el externo,por detras de ellos ,en el borde tibial -
entre los condilos,el ligamento cruzado posterior.

Los meniscos son laminillas de forma semilunar que dan -
profundidad a las superficies tibiales para recibir a los --
céndilos. Cada menisco cubre aprox. los dos tercios periférji
cos de 1u.-uperficio articular correspondiente de la tibia.

Bl borde periférico de ambos meniscos es grueso,convexo-
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y esta insertado en la capsula articular,el borde opues-
to se adelgaza progresivamente y en su parte superior es del
gada y libre. E1l menisco interno es de forma semicircular y-
el externo es casi circular.

La capsula articular es una membrana fibrosa que en su -
porcién anterior estd reemplazada por el ligamento rotuliano
en su porcifin posterior esta constituida por fibras vertica-
les que provienen de los c8ndilos y de los lados de la fosa~
intercondflea femoral. Esta engrosada por fibras procedentes
del tendSn del semimembranomso,que forman el ligamento poplf-
teo oblicuo. Las fibras se dirigen principalmente hacia aba-
Jjo y hacia el lado interno,y los fasciculoa estan separados-
por las aperturas para el paso de vasos y nervios.

En el lado internc se divide en tres planos,el mas super
fictal corresponde a un plano aponeurdtico,en este plano se-
inserta el Sartorio sin um tendén definldo.por debajo de es~
se encuentran los tendones del recto interno y semitendinoso

Los ligamento cruzados se insertan para el anterior en -
la parte posterior de la cara interna del céndilo femoral ex
terno hacia la depresién por delaﬁee y bor fuera de la espi-
na tibial anterior. E1 ligamento cruzado posterior que se -~
despliega en forma de abanico se inserta en la parte poste-~
rior de la cara externa del céndilo femoral interno y a njie-—
vel de la tibia en una depresiSn por detras de la cara supe-—

rior intrarticular proximal de este hueso.
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La irrigacién de la rodilla esta dada por la arteria pe
plftea la cual antes de entrar al canal subsartoriv-da la ra
ma anastomotica magna y este a su vez la rama superficial --
que -cbmpnﬂn al nervio safeno interno y -a una rama articular
La arteria femoral a nivel del tendén del poplfteo se divide
en tibial anterior y posterior; Da numerosas ramas muscula--
rea y cinco ramas articulares que son: La articular media,la
superointerns y la superoexterna,la inferoexterna e inferoin
terna que se anastomosan entre si,dando ramas nutricias para
el polo inferior de la rétula.

Las inserciones musculares del cuadricps comparten un —=-
tendén de insercién comdn,donde a partir del borde inferior-
del vasto externo sale una expansisn fibrosa para el retina-

" culo rotuliano externo a través del cual el musculo se inser
ta en la tibia,al formar el tend8n conjunto se ingertan en -
el polo superior de la rétula,de ahf una extensién pasa por-
oncima de la Rétula para formar el tendon rotuliano que va a
insertarse en la tuberosidad anterior de la tibia. El1 tendén
del biceps cruril se inserte por delante de la cabeza del pé
rone ¢con una expansién que cruza hacia la porcidn contigua -
de le tibia. E1l misculo semimembranosc se inserta en la cara
interna en su porcifn posterior del condilo interno de la ti
bia. E1 sartorio,recto interno y semitendinoso forman la pata
de ganso la cual va a insertarse a la porcién superointerna-

de la tibia.



La insercifn de los gemelos es a nivel de los céndilos—-—
femorales para terminar con el soleo formando el tendén de a
quiles que se inserta en la parte superior y posterior del =

calcaneo.



BIOMECANICA Y GEOMETRIA :

Ls articulacién de la rodilla pertenece al género de -~
41-; aftrodlu-.vartednd condilea por lo que posee gran movie
lidad.

La rodilla reune caracteristicas especiales en su estrugc
tura,de tal manera que durnnt; el movimiento soportando el -
peso del cuerpo realiza movimientos de rodamiento,deslizami-
ento y roracién. Movimientos importantes que hay que tomar -
en cuenta cuando su anatémia se encuentra alterada y cuando-
me piensa en un procedimiento quirdrgico, Durante el movimi-
ento de la rodilla,hay una rotacién alrededor de un eje que-
no esta fijado con relacisn al f&mur y a la tibia. Easte eje-
que no se mueve en relacidn con los cuerpos afectados se le-
ha denominado Qje.inltantlco.dabido a que ocupa cualquier po
sicién durante sé8lo un instante mientras se lleva a cabo el-
movimiento. Este eje instantfneoc siempre permanece perpendi-
cular a un planc fijo que corresponde al plano sagital,y ---
cuando los puntos en los que las posiciones del eje instantd
nreo interseccionan en un planc elegido,se les denomina cen--
tros: instanténecs. Asfentonces ,para determinar el centro -~
instanténeo de la rodilla,éste debe de ser realizado en rela
cién con la tibia o el fé&mur,ya que estos,se mueven en rela-
¢ién uno con otro,y el centro instanténeo en relacién con el
fémur no sera el mismo que el relativo a la tibia.

( rfigura 1).
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FIGURA 1. CENTROS INSTANTANEOS DE MOVINIENTO®
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Se ha observado también que el eje instantfneo me mueve en --—
forma significativa transladandose en varias direcciones, Es-
te movimiento de translacién del eje instanténeo es de. 10 mm.
aproximadamente. Evidentemente la accidn de los ligamentos -~
cruzados contribuye en la traslacién del eje instanténeo,per-
mitiendo que la articulacién permanezca estable en su recorri
do adn en condiciones de carga.

El movimiento de la tibia en relacién con el fémur no lo-
constituye una simple rotacién de un eje fijo o punto de con-
‘tacto,ya que este punto de contacto,me mueve sobre una distan
cia mayor en los céndilos femorales que en los c8ndilos tibia
les cuando la rodilla pasa de flexién a extensién,lo que im--
plica un deslizamiento entre las supsrficies articulares. (fi
gura 2). Este hecho fue demostrado por los hermmos Weber en -
1836,probando que el movimiento del céndilo inicia con una rpo
tacién axial y termina con uno de rodamiento. Strasser demos
tré en 1917 que a partir de la extenailn extrema,el céndilo ~
empieza por rodar sin resbalar,més tarde el deslizamiento mas
y mas predominante sobre el rodamiento,de tal manera que,al -
final de la flexién,el c6ndilo resbala sin rodar.

Esta forma de movimiento es la unica manera de evitar una
luxacién posterior del céndilo y a la vez permitir la flexién
mA&xima de la rodilla.

Por otro lado la longitud de la rodadura es distinta para ca-
da céndilo;para el condilo medial la rodadura aparece durante

los 10 a 15°iniciales de flexién,debido a que la meseta tibial
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FIGURA 2,
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interna es concava hacia arriba, En el céndilo-lateral-
la rodadura persiste hasta los 20° de flexidn ( Fig 3). Ya-
que la meseta tibial es convexa hacia arrtb;,eatu causa una
rotacién interna automdtica de la tibia de 20° ( Fig 4 ).
Durante la marcha,la fuerza compresiva femorotibial al-
canza un valor de 6 veces el peso del cuerpo en promedio.
Al flexionar 1la rodilla a 60° se alcanza una fuerza equiva-
lente a la del peso corporal,y a 130° se alcanza 7.6 veces-
#l peso corporal. El subir y baJar'e-caleras a 60° alcanza-
" una fuerza entre 2300 y 3000 newtons.
La fuerza tibiofemoral se transmite ligeramente a tra--
ves del compartimento medial en forma discreta y la distri-
bucién de la carga entre ambos compartimentos es mayor en -

el lado medial que en el lado lateral.
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FIGURA 4.
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS:

Dentro de los antecedentes hist8ricos existen existen re
portes en la literatura discrepancias entre el trataaiento —--
conservador y &l quirdrgico siendo eate dltimo popularizado -
en las dos ultimas décadas. Otros autores como Seinsheimer -
en en 1980 (16) mencionan que 1la inmovilizacién no deberfa de
utilizarse nunca y principalmente en ceasos de que exista com-
promiso articular lo cual constituye una indicacifn quirdrgi-
¢ca,por otro lado en pacientes obesos es muy dificil colocar -
un buen polde de yeso,

El manejo conservador se inicia con la inmovilizacién con
yeso colocandose un yeso muslopodalico con extensisn de la ro
dilla casi en forma completa,difiriendo el apoyo por 4 a 6 se
manas 21 termino de lae cuales,se colocaba un molde de yeso -
funcional para posteriormente iniciar el apoyo en forma par--
cial y progresiva. Bianchi en 1955 (20) reporta 50 % de bue~-
noa resultados y 31 ¥ regulares entendiendo como buenos a a-
quellos sin acortamiento,flexién de por lo menos B0® e inclu-
yendo todos los tipos de fracturas. Merle d"Aubigné en 1970 -
(3) reporta 40 % de buenos o excelentes resultados comprendi-
endo por lo menos 90° de ;ovt-lonto. Pallazi y col en 1979 =-
{3) reportan 82 % de excelentes o buenos resultados pero uti-
lizando este tipo de tratamiento para las fracturas menos gra
ves y mas tarde,SEINSHEINER en 1980 ( 17) reporta como princi
pal complicacifn la rigidez articular,22 % con falta de consg

11dac16n,e1 rango de movimjiento en promedio fue mejor de 100°
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A este método se continuo con el de traccién esquéletica-
e inmovilizacién con molde de yeso. Stewart y col. en 1966 =--
( 18 ) reportan un 67 % de resultados excelentes y buenos te-
niendo como excelentes aquellos pacientes sin dolor,sin clau-~
dicacibn,sin deformidades y con rango de movimiento normal.

Neer y col. en 1967 ( 15<)-reportn 90° de excelentes o --
buenos ( 84° en supracondileas desplazadas ) con un smistema~-
de puntaje nimerico en donde 70° de movimiento parecieron su-
ficlentes para satisfaccién del paciente. Connoly en 1973 (4)
Colocaba la traccifn esquéletica transtibial o a traves de --
los céndilos manteniendola por 7 a 8 dias,seguido de reduccién
en mesa ortopedica bajo mnestosia general,colocaba entonces -
una espica de yeso manteniiendola por 8 semanas,posteriormente
colocaba yeso cilf{ndrico por 4 semanas ¢ inicisba la moviliza
cién a los 3 memes obteniendo como resultados ncortall.onto na
yor de 2 cme. en el 8 X .,movilidad completa en el 36 % de 16:
casos y menos de 90° en el 16 % . La ventaja de eate tipo de~
tratasiento era que el tiempo de hospitalizacién era relativa
mente corto péro con desventajas como: malestar para el paci-
ente,posibilidades de complicaciones generales principalmente
en ylcldntol geriftricos por el reposc prolongado y la rigi--
dez articular por la inmovilizacién. (3,4,15,17).

El uso de la traccién y movilizacién fue el método mas -
conocido pudiendo ser esta de partes bi.nd--,transtlbial,re-g
ral o una combinacién de ambas que fue popularizado por Boeh-
ler en 1935 ( 3 ) y mas tarde por otros autores {( 3 ). Su des

ventaja mas importante era ¢l periodo prolongado de hospitali
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zaclén y su mayor complicacién la ilgtdez articular.

Mas tarde se popularizé el uso de los yesos funcionales -
siendo Mooney y col. en 1970 (21) colocaban al paciente en --
traccién por 7 semanas para po-toriof.onte colocar un yeso --
funcional con bisagras que permitfa la flexién de la rodilla-
hasta 70° reportando de 150 fracturas de las cuales 70 eran -
del tercio diatal del fémur reportando consoclidacifn en todas
sin refracturas,con rangos de movimiento normal en el 30 % de
los casos,de 90 a 135° en el 19 % ,de 45 a S0° en el 21 ¥ y -
menos de 45°® en el 9 %X. Seinsheimer en 1980 (16) reporta fle-
xié6n promedio superior a los 109®* y sin casos de seudoartro--
sis perc en pacientes sin fractura con componentes articular.

Thomas y Meggitt en 1981 ( 22 ) reportan una estancia hos
pitalaria de 7 semanas en promedio,consolidacién de 12 a 18 -
semanas y 89 ¥ de movilidad completa.

El manejo en forma quirdrgico sme inicia con-Bianchi que -
en 1955 (20) reporta de un total de 57 casos con un seguimien
to promedio de 3 aflos,tratados con clavos,placas,tornillos re
porta un 88 % de buenos o regulares resultados teniendo como
buen resultado por lo menos 80° de movimiento., White y Russin
en 1956 (23) reporta de un total de 46 casos con seguimiento-
promedio a 2 afios22 % de resultados malos,50 X de errores al
realizar la fijacién conel clavo placa de Blount. Stewart y -
col. en 1966 (18) en un estudio comparativo de los diversos -
métodos reporta de un total de 69 pacientes con seguimiento -

de 1 a 20 affos 54 % de resultados excelentes o buenos con pa-
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cientes tratados con clavo-placa,toruillos,claevijas,clavo
de Ruah lenclongndo 10 hacientes con retardo de consolidacién
10 con seudoartrosis y limitacién frecuente del movimiento —-
causada por el traumatismo quirdrgico. Neer y col. en 1967 —--
(15) de una ca-ui-ttén de 29 casos con seguimiento de 1 a 29—
aflos tratados con clavos de Ru;h.clnvos.clavos—placun y clavi
Jas reportaron un 54 X de resultados excelentes o buenos pero
considerando el tratamiento conservador como el de eleccién -
ya que presentaron un 23 % de flexién menor a 60°. Shelbourne
¥y Brueckmann en 1982 (24) de 98 pacientes,con seguimiento pro
medio de 3.5 afios reportaron 84 ¥ de resultados excelentes o-—
buenos en pacientes tratados con clavos de Rush dando mas im-
portancia a la extensifn completa que a la flexién teniendo-
como resultados buenos o excelentes: sin dolor,acortamiento -
menor de 2.5 cms.,mas de 90° de flexibn,extensidn completa y-
menos de 5°* de deformidad angular.

Con el advenimiento del clavo placa angulado de 95° de la
AQ diseflado en 1959,método que mas ampliamente se ha difundi-
do (1,2,3,4,5,10,14) se han publicado miiltiples articulos con
resultados alentadores entre los que destacan los de:

Nuller en 1970 (2) con 36 casos seguidos en promedio de 1
a 2 afios reporta 95° de resultados satisfactorios incluyendo-
resultados regulares con mas de 5° de recurvatum y mas de 10*
de deformidad angular con solo 4 resultados malos. Chiron y -
col. (25) en 72 pacientes con seguimiento de 14 meses reportan

75 % de resultados excelentes o buenos,todos consolidaron,60%
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a los 3 meses,l4 % con movilidad de 90° por lo menos,33 %
malos por protuaiﬁn medial del clavo. Mordente y Gaeta en =—=
1977 (3) mencionan que de 45 casos seguidos de 1 a 7 afos ob-
tienen 76 % de resultados excelentes o buenos entendiendo por
estos; flexién de por lo menoe 90°,dolor ocasional o alineacifn
viciosa menor a 10°. Schatzker y Lambert en 1979 (19) mencio~-
nan que de 35 pacientes con seguimiento promedio de 22 meses-
obtienen 71 % de resultados excelentes o buenos,entendiendo-
por excelentes: limitacién de la flexisn menor de 10°,sin de=~
rornidnd‘y sin dolor,como buenos: uno de loe siguientes; a--
cortamiento mayor de 1.2 cms.,deformidad mayor de 10° y limi-
tacién de la flexién mayor de 20°., Pallazi y col. en 1979 --

" {(3) reportan en 69 pacientes resultados excelentes o buenos -
en el 79 % y 75 % con reluléados anatémicamente buencs, En -
1980 Della Torre y col. (11) reportan de un total de 48 casos
71 % de resultados exclentes o buenos'y dividiendolas en su--
pracondileas con 100 ¥ de 6xito,87.5 % en intercondileas sim
ples,43 % en supracondileas e intercondileas conminutas;78 %-
con mas de 90° de flexién. Mize en 1982 (7) reporta de una ca
suistica de 28 pacientes,con seguimiento de 28 meses resulta-
dos excelentes o buenos en ¢1 80 % de los casos,entendiendo -
por excelentes;perdida de la flexibén menor a 10°,extensién —-
compléta.ain deformidades angulares o rotacionales,sin dolor,
con congruencia articular ( 50 ¥ ) y buenos aquellos que no-
tuvieron mas de alguno de estos datos: perdida de la flexién-

mayor a 20°,limitacién de la extensifn mayor de 10° o mEnimo-
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dolor ( 30 %X de los casos) . Los resultados regulares se~
consideraron a aquellos en los cuales se presentaban 2 o mas-
de los criterios previos (15 % ). Los resultados malos se ca-
Enloglron como aquelloa con flexién menor a 905.derorm1dades-‘
angulares mayorem de 15°,incongruencia articular y dolor ineg
pacitante ( 3,3 %).

l Johnaon en 1988 (6),con S casos reporta consclidaciSn en
todos los casos con rango de 2.7 a 3.3. meses,todos los pacien
tes con flexi6én mayor de 100° en promedio de 114° y solo un -
paciente con dolor patelofemoral.

El mismo Mize en 1989 (9),en un estudio retrospectivo de-
1977a 1987 con una casuistica de 68 casos ,haciendo mencién -
de que el mecanismo de lesisn en 37 pacientes fue un acciden-
te automovilistico y en 26 pacientes:una cafda del plano de -
sustentacién,reports resultados excelentes en 29 pacientes,--
buencs en 23,regulares en 13 y malos en 3,dando por consiguien
te un 76 % de resultados excelentes o buenos,todas las fractu
ras consolidaron de los 3 a los 6 meaes,se presentaron 3 pro-
cesos infecciosos uno de loa cuales no consolid6 en el tiempo
mencionado,se presentaron deformidades en valgo. menores de 10°
en S pacientes,3 pacientes con tromboflebitis y embolia pulmo
nar.

S1liski y col. en 1989 (8) reporta en 52 casos,reporta 3- -
pacientes con recurvatum de 5§ a 10°,consolidacién en valgo de
4 a 8° en 7 pacientes y 4 pacientes con acortamiento de 1 a 3

cme.
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FISIOPATOGENIA:

En la mayoria de los casos la fractura del f&mur distal-
es causada pocr un accidente automovilistico a alta velocidad
pudiendo ser lesionada la rodilla al golpear contra el table
ro del automovil,hecho en el que actua una violenta fuerza #g
bre la parte anteroexterna de la rodilla flexionada;o bien,el
caso de un peatén atropellado por un automovil con la fuerza-
aplicada a la superficie anterior de la rodilla en extensién,
también el caso del motociclista en que actua la misma fuerza
con la rodilla en flexidn.

La causa que ocupa el segundo lugar en frecuencia es una-
caida del plano de sustentacién sobre la rodilla flexionada.
el paciente habitualmente es un individuo de edad avanzads y-
con osteoporosis (frecuentemente una mujer) por lo general se
trata de una caida trivial en la casa o en el trabajo y la ~-
fuerza que actua es de baja energfa. A veces el traumatismo -
es indirecto,por rotacién o por torsifn y puede causar una --
fractura supracondflea espiroidea en individuos con osteoporo
sis o en aquellos con artritis,enfermedad vascular o paralisis

La mayoriam de las fracturas supracondfleas son del tipo -
de hendidura con separacién debido a que leos puntos " debiles”
en el fémur distal estén ubicados en un plano ia.it-l a través
del surco intercondfleo,donde la r6tula actua como cufia. E1l -
area de transicifn entre el hueso cortical y el hueso trabecu

lar es otro punto de debilidad.
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Debido a la lfnea &spera y la resistencia de la corteza ~
anterfor de la diArisis,también existen puntos-crifticos o dé-
biles ubicados en un plano frontal oblicuo desde arriba hacia
abajo y desde atré&s hacia adelante.

En los c8ndilos femorales los puntos crf{ticos comienzan -
en el aurco condilotroclear (ovrotulinno),;s decir a nivel de
la un{én de la tréclea con los cbndllolvincarno Yy externo.

Desde esta ubicacién tf{pica la fractura sigue en cada cén
dilo un plano frontal,sagital u oblicuo. El surco en el céndi
lo femoral externo es mis pronunciado que en el cBndilo inter
no. Divide la superficie articular del céndilo externoc en dos
mitades.

Dos fuerzas producen las deformidades: El traumatismo ini
cial y ol desequilibrio de la accibn muscular. Tienen impor--
tancia 4 grandes grupos musculares: El cuadriceps,los aducto-
res,los posteriores del muslo y io- gemelos. Se sabe bien que
el fragmento distal puede ser flexionado por los gemelos,pero
habitualmente esto os m&s pronunciadoc en las supracondfleas -
altas, Ls flexién puede incrementarse por el cabalgamiento -
del fragmento proximal causado por el cuadrfceps y por los is
quiotibiales, Los fasciculos de los gemelos pueden rotar y se
parar a los fragrentos cSndileos en las fracturas intercondi
lean. Los sductores pueden causar deformidadea en varo o val-
go. La mayorfa de las fibras del aductor y medianoc del muslo-
se insertan en el fragmento proximal y solo unas pocas en el-

distal. Esto habitualmente determina la deformidad en valgo y
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La rotacién externa del fragmento proximal. Si,por el -
contrario,la linea de la fractura aupr-c;nd(len es oblicua y
corre desde un punto inmediatamente proximal al epicbndilo -
hasta por arriba del epicéndilo interno,los aductores despla
zan al fragmento dis;al en direccifn medial,hacia el varo y-
la rotacién interna. En las fracturas en T,V o Y de las re--
giones supra e intercondileas,el fEn..cnto proximal pusde ~-
ser impulsado contra el fragmento distal,causando la separa-

cién de los c8ndiloa.
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HIPOTES SIS

1) E1 tratamiento de las fracturas supracondfleas femora
les con técnica A0 ofrece resultados satisfactorios -
en la consolidaci8n,alivia el dolor y restablece la-

funcién de la extremidad.

2) El1 aporte oseo autflogo aunado al tratamiento quirdr-
gico de las fracturas supracondileas femorales evita-
el retardo de consolidacién y/o la seudoartrosis des -

estas fracturas.
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OBJETIVOS
Analizar los resultados obtenidos en los pacientes -=
tratados quiriirgicamente con el m&todo AO.

Unificar criterios de diagnéstico y tratamiento en es

te tipo de fracturas.

Favorecer la consolidacifén mediante el aporte 6meo au

t6logo de esponjosa en forma inmediata.

Iniciar en forma temprana el apoyo de la extremidad a

fectada.
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MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio retrospectivo,longitudinal y ob--
servacional en el servicio de Trauma "B“" del S5to pisc del --
Hospital de TRAUMATOLOGIA WAGDALENA DE LAS SALINAS del Inati
tuto Mexicano Del Seguro Scocial ,México D.F. v

El universo de estudio consta de pacientes de ambos se--
x08 con edades comprendidas entre los 15 a 75 afios de edad ~
hospitalizados en el servicio de trauma "B" del hOlp;tll,-—
que cursaron con fracturas supracondileas femorales y que --
fueron manejados en forma quirlirgica con método AO en el pe-
riodo comprendido de Noviembre de 1986 a noviembre de 1990~
contando con 39 casos {total de pacientes eon fracturas su -
pracondileas femorales).

Primeramente para la localizacién de nuestro universo de
estudio o fuente de trabajo,realizamos una investigacién en-
el departamento de estadistica del hospital de traumatologfia
"MAGDALENA DB LAS SALINAS" del INSS;localizando por edades -
el nimero de filiacién de los pacientes con fracturas supra-
cond!ieas femorales para posteriormente obtener los expedien
tes en el archivo clinico analizando la edad.iaxo.ocupnetén.
fecha del accidente,lugar del accidente,extremidad afectada,
clasificacifn de la fractura de acuerdo a la clasificacién-
de fracturas supracondfleas femorales de Nuller (2) que se-
explica mas adelante (fig. 5),lesiones asociadas,fecha de la
cirugfa,tiempo quirdrgico,uso de isquemia,injerto omeo, tipo-

de implante,cirujanc,uso de antibioticos,tratamiento de otras
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES DE
ACUERDO A MULLER: (rig. 5)

Al) Arrancamiento 6seo de la inser
cién proximal del ligamento la

teral interno.

A2) Fractura supracondilea simple.

A3) Fractura supracondflea con ;_

conminucién del fé&mur distal.
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Caontinuacion (fig. 5)

B1l) Fractura unicondflea.

By :

B2) Fractura unicondflea que
se extiende hacia la dif
fisis femoral,con liga--
mento cruzado anterior,-

B! ' intacto & nivel del frag
=

mento condfleo externo.

B3) Fractura tangencial pos—
terior de uno o ambos -~
c6ndilos= Fractura de —-

Hoffa.
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Continuacién (fig. ).

c1)

c2)

‘¢3)

Fractura supraintercondflea,tam

bién llamada fractura en T o Y.

Fractura bicondflea con conmi-

nycibén del fémur distal.

Fractura bicondflea con conmi-

nucién del fémur,dlutai y frac
tura tangencial de uno o ambos

céndilos.
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Lesiones,dias de hospitalizacién,proteccibn con molde de
yeso circular o férﬁla.envxc a medicina fi{sica,inicio de apo
yo parcial y total,consolidacibn osea en meses,complicaciones
mediatas y complicaciones tardias.

Del expediente clinico se tomaron los datos ademas del do
micilio y telefono si este axisi!a para citarlos a control i
nal.

A todos los pacientes que inicialmente acudieron al ser-
vicio de urgencias en donde se diagnostico clinicamente se to
maron proyecciones radiogriéficas Anteroposterior y lateral y-
en los casos de duda diagnostica ademas se solicitaron proyeg
ciones laterales confirmandose el diagnéstico y localizacifn-
exacto de la fractura.

Se valor$ al paciente en forma integral y si las condicip
nes generales lo permitieron se realizaba el tratamiento qui-
rirgico a la brevedad poasible con el metodo AO (Tornilles,pla
cas DCP anchas y clavo-placa condilar de 95°) dependiendo el-
tipo de fractura as{ como:también el tratamiento de las lesip
nes asociadas de acuerdo a prioridades. El manejo quirurgico-
#e realizf de acuerdo a la técnica propuesta por Muller {( 2 )
para la mayoria de los casos como se describe a continuacifn:

Se coloca al paciente en decubito dorsal oon un soporte -
por debajo de la rodilla,de ser posible se coloca isquemia —=
con kidde a nivel de la i;;; del muslo y se procede a reali--
zar la asepsia y antiesepsia con isodine espuma por 10 minutos
se0 retira el exceso con gasas estériles y se viste al pacien-

te con campos estériles sn la forma adecuada. Se realiza el -
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drenaje Yeﬁoao por gravedad o mediants el uso de la venda de
eamarch,gse insufla el kidde de 350 a 400 mm y se procede a:

Realizar una incisién sobre la superficie lateral del fé&-
mur- distal a nivel de la dififisis femoral hasta la rodilla am
pliandose en forma oblicua hacia la rodilla ,se incide hasta-
la aponeurosis,se incide el tracto iliotibial Y se localiza -
el ;nblquo intermuscular realizando una diseccisn roma entre-
¢l vasto lateral y el biceps crural,se incide hasta periostio
y con un elevador de periostio me jidentifican los limites de-
la fractur. ,ss desperiostizan lo; extremos de la fracturn y -
s8¢ limpia el foco de fractura con cucharilla,se procede a rea
lizar le reduccién con pinzas,clavos y se unntiene para poste
riormente realizar la osteosintesis con tornillos de esponjo-
sa,placas DCP anchas © clavo placa condilar de 95! teniendo -
esta ultima algunos aspectos tdcnicos de importancia para una
adecuada sintewsis en los cuales se hace enfasis:

1) para la introduceidn de la placa condilea en el fémur-
dl;tnl.debe tenerse en cuenta que el Angulo fisioldgicouentre
el eje del fidmur y la articulacidn,mide del lado interno 99°-
Yy que la netéfisis se ensancha progresivamente hacia abajo en
tofln de trompeta. Bajo condiciones fieiolégicas la placa con
dflea se adaptark & la dilfisis femoral en forma exacta,siem-
pre que el clavo de encuentre paralelo al eJo de la rodilla.

. Por esta razén el éngulo entre el clavo y la parte lateral

de la placa condflea es de 95° (fig 6).
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{fig 6). *

a) En el plano frontal,el clavo de la placa se sitia para
lelo aleje de la rodilla,lo que permite la buena adaptacién -
de la placa a la cortical externa del fémur.

b) En el plano sBagital,el orificio de entrada del escoplo
gufa se encuentra en un punto anterior que corresponde a la -
prolongacién del eje longitudinal del fémur,aproximadamente -

1.5 cm por encima de la interlinea articular.
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z)Aotro aspecto importante es i- preparacidn del canal -
del clavo la cual se realiza: a)se marca la direccibn de la--
superficie articular con una aguja d; Kirschner introducida -
con larodilla en flexién. Un segundo Xirachner se colocaré en
la superficie anterior de los andllo- y los dos Kirschner dg
terminaran la direccifn del canal del clavo.

b) Una tercera aguja de Kirschner se introduciré a 1 cm -
por arriba de la superficie articular,en la 1¥nea de prolonga
ci6n del eje diéfisiaric femoral paralelo a los dos Kirschner
anteriores. De esta manera queda determinado el eje condfleo-
¥ la inclinacién del canal del clavo en relacién a la dififi--
sis femoral.

c) el orificio de entrada para el escoplo gufa se realiza
ré con la ayuda de la broca de 4.5 mm y la fresa de¢ 7 mm. Lug
go se introduciré &l escoplo gufa,mientras que el asistente -
realiza contrapresién sobre el cBndil& interno. La lamina mo-
vil del controlador de &ngulos deberd ser paralela a la dififi
ais femoral. (fig 7).

por otra parte,se colocan tornillos de esponjosa de 6.5 -
teniendo en cuenta que la rosca debcf- de pasar el trazo de-
fractura pudiendo ser 16 o 32 y siempre con el uso de arande-
las a fin de que se impide el hundi-ieqto de las cabegzas de -
los tornillos, tambi&n se utilil!rl el tensor de placas para -
realizar la compresifn interfragmentaria,ademas siempre que - .
que se coloquen placas debera de colocarse injerto de esponjo

sa en la cortical opuesta a la placa.
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(Fig 7)




T

Una vez fijada la placa con tornillos de cortical o espon
Jjosa segun seé requiera,se sutura por planos dejando un drena-
Je y venda de Jones,la movilizacién se inicia eatre el 3Jer y-
5to dia,se permite el deambular difiriendo el apoyo hasta ob-
servar datos de con;olxdacibn permitiendo esta en forma gradu
al y progresiva, se retlrln puntos dc sutura de 10 a 15 d1an-
y se controlan on la consulta axterna cada 4 semanas con con-
trolqu radiograficos hasta ser dados de alta del servicio.

Los pacientes que se sometieron al siguiente estudio me -
valoraron en forma global de acuerdo a la valoracién de Neer
modificada por Olerud que a continuacifn se describdbe:

8e v;loraron los resultados de acuerdo a siete variables-
las cuales analizaron las condiciones subjetivas,funcionales
y anatomoradiograficas en cada paceinte,proporcionado. punta~
Je de hasta 100. Entendiendo como excelentes mas de 85 puntos
satisfactorios de 70 a 85,insatisfactorios ,de 55 a 69 puntos
y pobres o nuion menos de 55 puntos (10) los cuales se domues

tran en la siguiente tabla (1):
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CRITERIOS DE EVALUACION DE RESULTADOS (TABLA 1)

DOLOR (20 puntos)

Sin dolor 20

Dolor intermitente o durante

cambioas de temperatura 16
con fatiga 12
Limita la funcidn 8
Constante o en reposo 4-0

MARCHA (20 puntos)

Igual que antes del aacidente 20

Con ligera lfmitaciém = 16
Con limitacidn marcada 12
Con baston 8
Con muletas 4-0

MOVILIDAD (20) :

Normal o 135° 20

100° 16
80° 12
60° . 8
40° )
20° © menos (4]

CAPACIDAD DE TRABAJO (10)
Igual que antes . 10
Regular pero con limitacidn 8

Cambio de ocupacidn 6
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Continuacidn tabla 1.

Trabajos ligeros 4
Sin trabajo- 2-0
ANATOMIA (15 puntos)

Normal ’ 15
S* angulacidn o .5 cm de acortni ‘
miento. 12
10° angulacidn, rotacidn

2 cm de acortamiento 9

15° angulacidn o rotacidn

acortamiento de 3 cm 6
Consolidado pero con deformidad 3
Seudoartroais o infeccidn xndnica [+]
RADIOGRAFIA (1S5 puntos)

Casi normal 18
5° angulacidn o .5 cm de desplaza
miento lateral 12

10°* angulacidn o lcm desplazamiento 9
15® angulacidn o 2 cms de desplaza

miento 6
Consolidado pero con deformidad 3

Seudoartrosis o infeccidn cndnica o



ron
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Los pacientes que se sometieron al presente estudio dabig

de reunir los siguientes requisitos:

CRITERIOS DE

1) Pacientes

2) Pacientes
dad.

3) Pacientes

4) Pacientes

INCLUSION:
de ambos mexos.

mayores de 15 afios y menores de 75 afios de ¢

con o sin tratamiento previo.

con fracturas supracondileas femorales abier

tas o cerradas.

CRITERIOS DE
1) Pacientes

2) Pacientes

EXCLUSION:
con proceso infeccioso activo.

con patologla multislstemica que contraindi-

cara el tratamienté quindrgico.

CRITERIOS DE N® INCLUSION:

1) Pacientes que a pesar de haber cumplido con los crite-

rios de inclusidn no se praseﬁtnron para la evaluacidn

final,por:

a) Defuncidn.

b) Pacientes foraneos.

c) Pacientes que fueron egresados y enviados
a su unidad correspondiente.

d) Pacientes que perdieron vigencia en el-
instituto o cuyos expedientes fueron de-.

purados.
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RESULTADOS

En la presente éesil.de los 39 pacientes se excluyeron 8-
pacientes de los cuales: 3 no acudieron a la evaluacidn final
2 fueron dados de baja del IMSS,2 fueron enviados a su HG2Z co
rrespondiente y 1 paciente fornﬁeo que a pesar de haber sido-
citado no acudico a la valoracidn tlﬁal.

El resto de los pacientes que en total sumaron 31 se pre-
ion:& solo un caso de fractura bilateral dando un total de 32
fracturas de. las cuales 17 afectaron el fidmur derecho y 15 el
fdmur izquierdo. (Cuadro 1)* 4

En cuanto al sexc se presentaron 22 pacientes masculinoa-
y 9 femeninos(cuadro 2). De acuerdo a las edades estos Be pre
sentaron con un rango de 15 a 74 afios de edad,con un promedio’
de 39.3 afios,la distribucidn por grupos de sdades se reporta-
en el cuadro 3*, El tipo de accidente se presentd de la sigui
snte manera: Trabajo 7 casos,via plblica 18 caaos.Hogar‘5 ca-
sos y 1 caso en lugares de recreacidn {cuadro 4).

sQ encontnd que la ocupacidn de los pacientes fue: 2 cho-
ferem,7 obreros,4 profesionistas incluidos 2 mddicos,8 emplea
dos,2 albafiiles,?2 éin ocupacidn,l comerciante y $ hogar.

De acuerdo a la clasificacidn de Muller ya antes menciona
da se encontrd una presentacidn de acuerdo a los subtipos que

a continuacidn se presenta (CUADRO 5).
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LOCALIZACION DE LA FRACTURA:

|

}u:snnno PELVICO AFECTADO #

{

] DERECHO 17

|

| IZQUIERDO 18

¢ BILATERAL 1 caso.
CUADRO 1

DISTRIBUCION POR SEXO0S:

SEXO

FEM.

MAS . 22

CUADRO 2
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES:
1

|GrUPO | NUMERO | crurO I NUMERO
|15 - 19 | o3 | a5 - a9 ] 04
lao - 24 | 03 | 50 - Sa ] 02
lag 20 | o6 | 55 - s9 | o1
|30 - 34 | o2 | 60 - 6a | 03
{35-- 39 | 03 1 65 - 69 ! 02
lao - a4 | o1 ] 70 - 74 ! 02

CUADRO 3.
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DISTRIBUCION POR LUGARES DE ACCIDENTE: -

| LUGAR | # !

| TRABAJO | 07 |

|via pubLICA | 18 |

| HOGAR I os |

| RECREACION | o1 i
CUADRO 4

DISTRIBUCION DE ACUBRDO 4 LA CLASIFICACION DF MULLER:

| TIPO DE FRACTURA | # |
1 Al 1 1 1
l A2 | 10 |
| A3 | s |
! B 1 | o I
| B 2 | 1 |
] B 3 11 |
| c1 1 2 |
! c2 I 8 1,
| ca3 | & !

CUADRO 5
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Del total de fracturas (32) 5 de ellas fueron expuestas y-
corresponden al 15.62 % Presentandose 2 irquierdas y 3 dere=-~
chas respectivamente } de acuerdo a la clasificacidn de Gustilo
(12) se presentd: 1 tipo 1,1 tipo IX,1l tipo IIIA y 2 IVA Y ==
IVB respectivamente. .

Las lesiones asociadas que se presentaron se mencionandn -
en cada caso en particular pero sin hacer referencia al tipo =~
de tratamiento y fueron:

2 pacientes con secuelas de polio;l con esguince de liga--
mento colateral medial izquierdo,l con fractura de hiimero y —-
clavicula izquierda,l con lesién muscular de vasto medial,rec-
to interno y crural,l con fx expuesta de tibia derecha tipo -
I1TI A,1 con artritis reumatoidea,l con fx de colles izquierda-
fractura expuesta de tibia izquierda expuesta IIIB y cerrada -
de tibia derecha,l con perdida de la cubierta cutanea de la ro_
dilla izquierda,l con fractura luxaclén subcapital dehiimero dg
recho,l con fx expuesta de tibia izquierda tipo Il e inestabi-
lidad posteromedial de rodilla derecha,l con fractura de hilmero
radio y cubito derechos y otro con fractura de clavicula dere--
cha sumando un total de 13 pacientes de los 31 del universo de-~
estudio lo cual corresponde al 41,.9%.

El tiempo transcurrido entre la fecha del accidente y la fe
cha de la cirugia fue.en promedio de 6.5 dias con un r;ngo de-
1 a 21 dias. »

El tiempo quirilrgico se presentd en promedio de 2 horas con

.un rango de 45 minutos a 3 horas.
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‘sl uso de isquemia se requirio en 22 de los 31 pacientes-
asf{ como el uso de antibioticos se requirié en 9 pacientes,

En lo referente al usoc de injarto de esponjosa autologo -
tomado este de la meseta tibial aprovechando el mismo tiempo~
quirurgico cuando las condiciones lo permitieron fue npcesa—-‘
rio en todos lo; casos en los gue se utilizaron placas DCP an
chas O placa condilar siendo en total en 28 pacientes 1lo que
equivale al 87.5 S.‘En 3 pacientes no se requirié el uso de =
injerto de esponjosa por realizarse la sintesis solo con tor>
nillos de esponjosa con arandelas.

Otro de los aspectos importantes es que del total de 31 -
pacientes con 32 fracturas fueron realizadas en su mﬁyoria-
por 1 cirujano con 22 pacientes operados,? cirujanocs con 2 ps
cientes operados y 6 cirujanos con 1 paciente cada uno respec
tivamente.

Los materiales de sintesis utilizados fueron predominante
mente las placas condilares de 9 y 12 orificios respectivamen
‘te los cuales se colocaron en 20 pacientes dando un 62.5 % de
el total,la longitud de la hoja y numero de tornillos asi co-

el uso de las placas DCP anchas se describe mas adelante (cua
dro 6).

El promedio de dias de hsopitalizacifn varlo de acuerdo a
las lesiones asociadas siendo en promedio de 9 dias con un ‘-
rango de 3 a 32 dias.

La proteccién con molde circular de yeso no fuf requerido

¥ el uso de ferula molo se requirif en 3 de los casos lo que-



TIPOS DE IMPLANTE:
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| TORNILLOS / PLACAS | ORIFICIOS | HOJA cm | NUMERO |
| ESPONJOSA 6.5 (2) | | | 3 |
| ESPONJOSA 6.5 (1) | | | 1 I
| PLACA DCP ANCHA | 9 ] | 3 |
| PLACA DCP ANCHA | 12 ] | 1 |
| PLACA CONDILAR 95° | s | 70 | 1 |
| PLACA CONDILAR 95° | 7 ] 60 ] 2 |
| PLACA CONDILAR 95° | 7 | 70 i 1 |
| PLACA CONDILAR 95° | 9 | 60 | 4 |
| PLACA CONDILAR 95° | 9 | 76 | 6 |
| PLACA CONDILAR 95° | 12 | 60 { ? |
| PLACA CONDILAR | 12 ] 70 | 3 !

CUADRO 6



- 45 =

Corresponde al 9.3 %.

Se enviaron a medicina de rehabilitacién 19 pacientes co-
rrespondiendoc al 61.2 %. El apoyo en forma parcial promedio-
7.4 semanas con un rango de 4 a 12 semanas,la distribucién --
‘por semanas y nimero de pacientes se muestra en el_cuadro 7.

El .poyo total se presentS con un rango de 8 a 18 semanas
y en promedio de 7.4 semanas,el 48.3 % apoy$é a las 12 semanas
la distribucibn de pacientes por semana se presenta en el --
cuadro 8.

La consolidacién completa de las fracturas se llevo a ca
bo en todos los casos,con un promedio de 16.2 semanas y con -
un rango de 9 a 26 semanas,noc se prelénclron casos de seudoar
trosis,ll pacientes consolidaron a las 21 semanas y 3 pacientes
a las 26 semanas,la tabla de distribucifn se muestra en el-
cuadro 9.

Dentro de las complicaciones que se presentaron en forma-
mediata solo 1 paciente con embolia grasa lo que eguivale al-
3,2 %,en las complicaciones tlrdias se presentaron 1 paciente
con aflojamiento del material de sfntesis ( placa DCP ancha -
de 9 orificios),l paciente con contractura en flexién de 75°-
mismo que curso con osteitis,3 pacientes con acortamientos de
5 mm,15 ¥y 20 mm reapectiﬁamente.l puciénte con deformidad an
gular en valgo de 15°,

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento de por lo me-
nos 6 meses (hasta la consolidacién),de los 31 pacientes acu-

dieron a la valoraci6n final 25 pacientes de los cuales 18 tu
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEMANAS: APOYO PARCIAL

|APOYO EN SEMANAS | NUMERO DE PACIENTES|_
| 4 1 4 |
| 5 i 2 1l
| 6 | 6 |
1 U ] 3 |
| 8 | 11 !
| 10 1 2 |
| 11 ] 1 |
| 12 ] 2 [
CUADRO 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEMANAS: APOYO TOTAL

| APOYO EN SEMANAS | NUMERO DE PACIENTES|
| 8 | |
1 95 | |
| 11 | 1 |
1 12 | 15 |
! 14 1 [ |
| 16 | 2 |
l 18 1 1 |

CUADRO 8
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CONSOLIDACION: DISTRI BUCION DE PACIENTES POR SEMANAS

JCONSOLIDACION EN SEMANAS | PACIENTES # |

[ 9 | 13 |
| 13 | 4 |
{ 16 1 12 !
| 21 { 11 |
| 26 | 3 |

CUADRO 9
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vieron un seguimiento de por 10 menos 12 meses,2 pacientes
con seguimiento a 18 meses,2 pacientes con seguimiento de 24-
meses y 3 con seguimiento a 36 meses. E1 promedio de seguimi-
ento fude de 14.3 meses con rango de 6 a 36 meses.

Los resultados finales .Yalorados con el sistema de pﬁntg
je de Neer y colaboradores modlficada por Olerud reportando-
como resultados excelentes a aquellos con mae de 85 puntos,-
buenos o satisfactorios con 70 a 85 puntos,regulares o no sa-
tisfactorios de 55 a 69 puntos y malos o pobres con menos de-
55 puntos. Los resultados se muestran : Excelentes en el 74.2
% de los casos,buenos o satisfactorios en el 19.3 %,regulares
o no satisfactorios en el 6.4 %X y no se presentaron casos con

resultados pobres o malds. (Cuadro 10}



_a.  ESTA TESIS NO DEBE
SALR BE (A BIBLIOTECA

RESULTADOS :
} RESULTADOS | MUMERO DE PACIENTES | % |
{ RXCELENTES l 23 ! 7a.2 '
| SATISFACTORIOS | 6 { 19.3 ]
| NO' SATISFACTORIOS] 2. l 6.4 |
] POBRES O MALOS | 1] { 0.0 |
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DISCUSION

De los resultados obtenidos a lo largo del presente oleu-r
dio en pacientes con fracturas supracondfleas femorales trata
das con técnica AO y aporte de esponjosa inmediato podemos de

-clr existe afectacisn del miembro pélvico derscho en compare-
ci6n del miembro pélvico izquierdo de 1.1 a 1,a8f{ como la pre
sentacidn de acuerdo a sexo se reporta por otros autores (8),
en railcidn de 2 8 1 para el sexo masculino,en nuestro estu==
dioc esta relacién se eleva a 2.4 : 1 para el sexo masculino.

De los mecanismos de lesifn se corrobora que en la mayo~-
ria de los casos (26) correspondieron a accidentes con trauma
tismo de algn energia mientras que los otros (5) fueron por -
caidas del plano de sustentacibln,en pacientes de edad avanza-
da y éon osteoporosis. El promedio de'ednd fue de 39.3 afios-
con rango de 15 a 74 afios.

En lo referente al tipo de fracturas de acuerdo a la cla-
sificacién de Muller (2) encontramos que del total de pacien-
tes el 32.25 X presentaron fracturas su pracondileas simples-
o tipo A2,en el 25 %X se trato de fracturas . supraintercondf{=-
leas con conminucién distal del femur o tipo C2 y el resto de
lus subtipos distribuidos en formasimilar.

Del total de las fracturas se presentaron 5 casos con =~
fracturas expuestas 1o gue equivale al 15.62 ¥ de las cuales-

fueron 3 derechas y 2 izquierdas por lo que estos pacientes -
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Tuvieron un mayor promedio de dias hospital en relacién--
a saquellos pacientes con les;ones puras,también los pacientes
con lesiones asociadas incrementaron el tiempo de hospitaliza
cién con promedio de 9 dias y un rango de 3 a 32 dias. Estos-
pacientes con lesiones asociadas se presentaron en el 41.9 %-
laos culaes .e.ro-olvieron anvrornl quirurgica o conservadora-
pero que en un momento dado por tener prioridad retrasaron el
tratamiento de las fracturss supracondf{leas,

' Por esta misma razén el tiempo entre el accidente y 1la fe
cha de la cirugfa fue en promedio de 6.5 dias y con un rango-
de 1 & 21 dias. A su vez el tiempo quiriirgico fue en promedio
de 2 horas.

Uno de los aspectos relevantes del estudio es el hecho de
que de los 31 pacientes 22 fueron intervenidos por la misma -
persona,otros 2 cirujanos con 2 pacientes respectivamente y -
los S reatantes por cirujanos distintos.

Asf mismo es de notar que a todos los pacientes a los cua
les se les colochd material de sintesis consistente en placas-
DCPanchas o clavo-placa condilar de 95° (28 en total) se colo
c6 injertc oseo autélogo de esponjosa durante el acto quirfr-
gico,hecho que influyo en forma importante en los resultados-
dado que ninglGn paciente presentf seudoartrosis. De los mate-
riales mas ampliamente utilizados figuran la placa condilar -
de 9 orificios en 10 pacientes lo que equivale al 31.25 % y -

la placa condilar de 12 orificios en otros 10 pacientes con -
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porcentajes similares del 31.2% %.

El apoyo en forma parcial se permgtlo en promedio a las -~
7.4 semaunas con rango de 4 a 12 semacas ¥y para el apoyo con =
descarga total de la extremidad afectada fluctué entre 8 y 18
semanas.,

Como me menciond anteriormente la consolidacidn ocurrib: -
en todos los8 casos con un promedio de 16.2 semanas no habien~
dose detectado casos con seudoartrosis. Dentrc de las compli-
caciones no se detectaron procesos infecciosos y solc 1 camso-
de osteitis que se resolvid al retirar el material de sintesia
fn forma mediata solo se presenté 1 caso de embolia grasa,pe-
ro en forma tard{a se detectaron: 1 paciente con aflojamiento .
del meterial de sfntesis,l paciente con contracturs en flexién
de 75°,3 pacientes con acortamientos de la extremidad de .5,~
1.5 y 2 cm respectivamente y solo un ceso con deformidsd angu
lar eﬁ valgo de 15°¢., .

En lo referente a la parte mas importante tenemos que los
resultados concuerdan a los referidos por Muller en 1970 {(2),
quien reporta un aseguimiento nimlf-r ¥y con reultados del 95%|
de resultados excelentes y satiafactorios contra los 93.5% de
nueastro estudio. as{ mismo reporta 4 casas con resultados po-
bres 'y en nuestro estudio no se reportaron casos con results-
dos pobres.

Chiron y col (25) reportan un sagui-;anto de 14 meses:el-
cual es similar al nuestro que fué de 14.2 memss en donde re-
porta 75 % de resultados excelentes y buenos pero aen el 33 %

malos por protusién medial del clavo.



- 53 -

Otros autores como Mordente y Gaeta en 1977 (3) reportan
76 % de resultados excelentes o buenos,Schatzker y Lambert en
1979 (19) reportan un 71 % de resultados bu;noa 0 excelentes,
De lla Torre y col. en 1980 (1!) reportan 71 % de resultados
y asf auchos oérou s0lo que eléon autores toman como referen-—
cia o parametros otros criterios los cuales no son los tosados
sn el presente trabajo por lo que la correlacifn no es muy fi
dedigna. Olerud en 1972 ( 10 ), reporta en 16 casos un 87.5-
' % de resultados excelentes o buenos (14 pacientes) utilizando
108 mismos parfmetros y obteniendo resultados similares,sde-—
mas reporta como complicaciones 3 procesos infecciosos unc de
los cuales 1limité pé.tcrlorlnnto 1; movilidad de 1la rodilla s
of como un caso de seudoartrosis que requirié injerto y fija-
‘eibn posterior.
Por lo anteriormente descrito se consideran los hallazgos
ltnllnrf. a los reportados en la literatura mundial com lo =

que los conocimientos son reforzados por nuestro estudio.
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CONCLUSTIONES

A lo largo del presente estudio,basados en el seguimiento
clinico radiol¥gico,de pacientes con fracturas supracondfleas
femorales tratadas con m&todo AO y aporte oseo de esponjosa -
as€ como la investigacibn de los expedientes cl¥nicos de No-~-
viembre de 1986 a 1990,podemos realizar las siguientes concly
siones:

l.- La primera hipbtesis se cumple ya que loa pacientes -
operados con la técnica A0 consolidaron en el 100 %7se resta-
bleci® la funcibn en forma excelente y satisfactoria en el --
93,5 % y solo un paciente obtuvo resultados insatisfactorios-
al svolucionar con contractura en flexibn de 75°.

2.~ La segunda hipbtesis tambi¥n se cumple ya que el hecho
de colocar aporte 6seo autblogo de esponjosa en 28 de los 31~
pacientes evit® la presencia de retardo de consolidacifn o --
seudoartrosis. R

3.- Pudimos comparar los resultados obtenidos los cuales
coinciden con los obtenidos por Olerud (10) y Neer (15) los -
cuales reportan resultedés alrededor del 90 % de excelentes y
buenos compatibles con el 93.5 de nuestro estudio,en lo refe-
rente al sexo,mecanismo de lesién,tipo de fractura no hay di-
ferencias significativas. Las complicaciones presentadas enes
te estudio ‘son menores a las reportadas por los autores an--
tes mencionados.

4.,- Otro de los objetivos que se cumple en forma parcial-
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es ol de s unificaciébn de los criteclos diagnésticos ya-
que para fines practicos algunos autores utilizan aGn la cl;-
sificacidn de Neer (15),8in embargo la tendencia actual es 1la
de utilizar la de Muller (2) la cual proporciona mayores cri
terios diagnésticos, terapéuticos y pronosticos. En cuanto a =
tratamiento quirurgico se refiere algunos autores contiﬁuan u
tilizando algunos otros materiales de sintesis a pesar de los
resultados obtenidos que no son halagadores. La tendencia en-
nuestros dias y apoyado en la literatura reporta resultados-
favorables con el uso de la placa condilar de 95:.

5.- Respecto a los dos Gltimos objetivos que son favore--
cer la consolidacifn mediente el injerto de esponjosa se cum-
pli% ya que como se menciond previamente no hubo ningGn caso-
de seudoartrosis y esto nos llevs a lograr el Gltimo objetivo
logrando el apoyoc en forma temprana el cual en promedio fue -
de 7.4 semanam y la consolidacién con apoyo en forma total o-
currié en nuestros pacientes en un promedio de 16.2 semanas.

El presente estudio nos muestra sclo una pequefia muestra-
de lo mucho que queda por aprender en el manejo de la patolo-
gfa en cuestidn,para lograr el &xito total en el tratamiento,

8o considera que aiin es posible incrementar los resulta--
dos positivos,si ponemos empefio considerando que manejamos se
res quien al ponerse en nuestras manos esperan un mejor futu

TO.
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