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I. N T R o D u e e I o N 

Las fractura• aupracondileas femorales se encuentran com­

prendidas en las fracturas del extremo distal del r'mur y en­

ocaaionee involucran a la articulaci~n de la rodilla,siendo -

de vital importancia la reducc>6n anatdmica y la osteostnte-­

•i• •atable para disminuir laa altaracionea biomec4nicas y s~ 

cuela• que condicionan aa~ como por la dificultad de cualquier 

tipo de tratamiento,las caracteriaticaa intrinaecaa de la re­

atan ~ factores que las alteran como la edad y el tipo de 

trae tura. 

En el hoepital como se menciona en la literatura es una -

fractura que •• presenta de acuerdo a datos proporcionados -­

por el archivo durante el afto de 1990 ae atendieron un total­

de 363 caaoa de fracturaa diaCiaiariaa y de extremo distal de 

ffmur correapondiendo a la regi4n aupracondilea faoral un lOS 

del total. 

De loa caaos presentados estos se observan en dos grupos­

de peraonaa principalmente de acuerdo a edades: l) Adultos j~ 

ven•• en etapa productiva de la vida y 2) Adultos de la sexta 

dfcada de la vida en adelante con vida eedentaria pero que r! 

quieren de una actividad ffaica normal. 

In ••boa arupoa ee debe de proporcionar un tratamiento a­

decuado y rehabilitaci6n temprana ya que de lo contrario con­

diciona aecuelaa o complicaciones como el retardo de consoli­

daci6n, la seudoartrosia y la rigidez articular. 
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Por otra parte,coneiderando taabiMn que ae trata de rra~ 

turas arttcularee en mucho• de loa caeoa la reduccidn debe -

de ser ad-integrum aCin de poder reeatablecer la conaruencia 

articular en Corma anatd•ica. 

El manejo de estas Cracturaa en •ua inicios era conaerv! 

dor siendo deCendido por Slr Wat•on Janes en 1955 (3);ein ª! 

bargo,se acompafiaba decoapllcaclonee coao la riatdez articu­

lar,deformidades anaularea o rotacionalea y acortaaiento de­

extremidades. Poaterioraente con el adveniaiento del material 

de afntesia se difundio el trataaiento en foraa quir!rgico­

obteniendo porcentajea aaa altoa de aeJore• reaultadoa. 

En tiempos pasados eate tipo de t ractura• era poco fre­

cuente y relativamente r~ro en rel•cidn a otrae. La• ~ractu­

raa de la regi6n aupracondflea del t••ur. •e produce como re­

sultado de una Cuerza de alta energfa;que en nueatros tiem-~ 

pos por los:~avances en la tecnoloafa ~ au•ento de la veloci­

dad de loa medios de tran•porte condicionan~una •ayor Cre--­

cuencia y complejidad de eataa tracturas resultando necesa-­

rio un estudio completo.tecn~caa quirdrgica• depuradas para­

lograr una reducci~n anat4•1ca aaeaurando una Cunc14n poete­

rior aceptable,mejorando el pronoatico. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA ARTICULAR: 

La articulaci6n de la rodilla se e11cuentra formada por­

la epfflaia proximal de la tibia,la r6tula o patela y el e~ 

tre•o inCerior del ffmur constituyendo intrarticularmente -

do• co•ponentee principales que aont el r~morotibial y el -

r••oropatelar,eate dltimo de vital importancia en la fiaio­

patoaenia de las fracturas aupracondileas femorales que mas 

adelante ae explica. 

Se deacribe principalmente el extremo distal del flmur -

ya que.ea la zona de localizaci4n de la patolog!a de esta -

teaia,ain embargo ae hara menci4n de la r4tula y extremo -­

proxi•al de la tibia componentea b•aicos de la articulaci4n 

de la rodi lla. 

En el compartimento patelofemoral,la r4tula se articula· 

con el surco remoral hasta unos 90º luego de lo cual las c~ 

rilla• interna y externa se articulan separadamente con loa 

corre .. pondiente cd:ndilos temoralea. En la tlexidn extrema,­

el contacto patelote•oral pasa de la·carilla interna a la -

particular carilla impar. 

Se deacribe que la rd:tula tiene 7 carillas. Las inter-­

naa 1 externa• eatan divididas en tercios aproximadamente ! 

aualea,mientraa que la aepti ma o impar se encuentra a lo -­

ao del extremo del borde interno de la rdtula. En general -

la carilla interna es mas pequefta y ligeramente convexa¡la­

externa,que representa aproximadamente los dos tercios del­

hueao. tiene una convexidad sagital y una concavidad coronal. 
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La rdtula se ajusta de •odo i•perrecto a la euperCicie­

rotuliana del f~mur,el surco Ce•oral tiene un labio interno 

y otro externo,de los cuales el •~aundo es maa ancho y alto 

y amboe poseen una convexidad sagital. La escotadura Cemo-­

ral esta separada de loa cdndlloa Ce•orale• intern~ y exte~ 

no por un borde poco definido ••• pro•inente lateralmente. 

La superficie de contacto entre lar8tula y el tlmur va­

rian con la posicidn cuando la pri•era •• de•liza aobre el­

seaundo. 

En forma y dimensidn,loa candilos Ce•orales son asime-­

tricoa,el interno;que es ••• arande,tiene una curvatura ma• 

simetrica. El cdndilo eaterno~viato deade el costado tiene­

una curvatura que aumentanotable•ente en direccidn poate--­

rior. 

Si los cdndilos re•oralea aon visto• deade la auperricie 

que articula con la tibia,ae obaerva·que el c6ndilo externo­

es ma• corto que el interno. El eje longitudinal del c6ndilo 

externo ea algo mas larao que el del c6ndilo interno y eata­

ubicado en un plano mas aaattal,•ientraa que el interno for­

ma un 4naulo de aproximada•ente 22• en promedio y,ae abre-Ha 

cia atrae. El ancho del cdndilo ••terno ea liaeraaente mayor 

que el interno,medido en el centro de la escotadura interc~ 

dile a. 

La inspecci6n de loa platillo• tibialea auaiere que las­

superficies femoral y tibial no son conaruentea. El platillo 
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Tibia! interno,mas grande,es casi plano,mientras que el­

eata~no ea en realidad concavo .. Ambos tienen una inclinact~n 

poaterior con respecto a la di4fiais tibia! de aproximadameE 

te de 10•. Esta falta de conaruencia e• mas aparente que re­

al porque,en la rodilla intacta,loa meniacoa incrementan el­

area de contacto en forma condiderable y proporcionan un -­

arado de conaruencta entre dicha• superrtcies que falta en -

au auaencta. 

La porc16n media de la ti bla,entre los platilloa,esta 2 

cupada por una elevaci6n,la espina tibial. En la parte ante­

rior exlate una depreal6n,la toaa intercondilea en la que,-­

deada adelante hacia atr••·•• inaerta el cuerno anterior del 

••niaco interno,el liaamento cruzado anterior y el cuerno a~ 

terior del aeni•co externo. Por detrae de esta reai~n exis-­

tenudos elevaciones,lo• tuberculoa interno y externo. Estan­

•eparado• por una depreai~n tipo aarganta,el surco intertu-­

bercular. Por detra• de lo• tubfrculos esta la fosa interco2 

dilea po•terior donde,ae insertan primero el menisco interno 

1 lueao el externo,por detraa de ellos ,en el borde tibia! -

entre loa condiloa,el liaamento cruzado posterior. 

Loa ••niaco• son laminillas de forma semilunar que dan -

profundidad a las superficie• tibiales para recibir a los -­

c5ndiloa. Cada meniaco cubre aprox. loa do• tercios periffr! 

coa de la auperficie articular correspondiente de la tibia. 

El borde periflrico de ambos meniscos es grueso,convexo-
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y eeta insertado en la capsula articular,el borde opues­

to se adelgaza progreslva•~nte y en au parte superior. ea de! 

gada y libre. El menisco interno ea de Cor•a se•1clrcular y­

el externo es casi circular. 

La capsula articular ea una ae•brana fibro•a que en •u -

porcidn anterior est& reeaplazada por el li&••ento rotuliano 

en su porci8n posterior eata conatituida por fibras vertlca-

les que provienen de loa cendiloa y de loa lado• de la foaa­

intercondf lea femoral. Bata enaroaada por Ctbraa procedentes 

del tend6n del semimembranoao,que for•an el lia•••nto poplf­

teo oblicuo. Las fibras ae diriaen principalmente hacia aba­

jo y hacia el lado interno,7 loa faaciculoa eatan aeparadoa-

por laa aperturas para el paso de va•o• y nervios. 

En el lado interno •e divide en tre• plano•,el ma• supeE 

ficial corresponde a un plano aponeur6tico,en e•te plano se­

inaerta el Sartorio sin un tenddn detinido.por debajo de es­

se encuentran los tendone• del recto interno y semitendinoso 

Los ligamento cruzado• se insertan para el anterior en -

la parte posterior de la cara interna del c6ndilo femoral e~ 

terno hacia la depreaidn por delante 7 por tuera de la eapi-

na tibial anterior. El lis•••nto cruzado posterior que ae -­

despliega en Corma de abanico se inaerta en la parte poate-­

rior de la cara externa del cdndilo feaoral interno y a ni-­

vel de la tibia en una depreatan por detrae de la cara aupe­

rior intrarticular proxi•al de eate hueso. 
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La irrigaci6n de la rodilla esta dada por la arteria P2 

plftea la cual antes de entrar al canal subsartorfo-da la r~ 

ma ana•tomotica maana y este a su vez la rama superficial 

que acornpafla al nervio saf'eno interno y ·a una rama articular 

La arteria femoral a nivel del tend6n del poplfteo se divide 

en tibia! anterior y posterior; Da numerosas ramas muscula-­

rea y cinco ramas articulares que aon: La articular media,la 

auperointerna y la superoexterna,la inferoexterna e inf'eroi2 

terna que ae anaatomoaan entre ai,dando ramas nutricias para 

el polo inrerior de la r6tula. 

Las inaercionea •usculares del cuadricps comparten un -­

tendan de inaerci6n comdn,donde a partir del borde inferior-

del vaato externo aale una expans16n fibro•a para el retina­

culo rotuliano externo a travle del cual el musculo. ee inse~ 

ta en la tibia,al formar el tend~n conjunto se insertan en -

el polo superior de la r6tula,de ahf una extensidn pasa por­

enci•a de la Rdtula para formar el tendon rotuliano que va a 

inaertaree en la tuberosidad anterior de la tibia. El tenddn 

del bicepa crural se in•erta por delante de la cabeza del P! 

ron• con una expanaidn que cruza hacia la porcidn contiaua -

de la tibia. El mdsculo aemimembranoso se inserta en la cara 

interna en au porci6n po•terior del condilo interno de la t! 

bia. El aartorio,recto interno y aemitendinoso rorman la pata 

de aanao la cual va a inaertarse a la porci6n superointerna-

de la tibia. 
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La inserci6n de Jos gemelos es a nivel de lo• cdndiloe-­

femorales para terminar con el soleo Cor•ando el tenddn de ~ 

quiles que se inserta en la parte superior y posterior del -

cale aneo. 
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BIOMECANICA Y GEOMETRIA : 

L• •rticulaci6n de la rodilla pertenece al gfnero de 

las artrodiaa,variedad cond!l~a por lo que posee gran movi­

lid•d· 

La rodilla reune caracteria~icas especiales en su estruE 

tura,de tal manera que durante el movimiento soportando el -

peao del cuerpo realiza movimientos de rodamiento,dealizami­

ento y roracidn. Movimientos importantes que hay que tomar -

en cuenta cuando su anat6mia ae encuentra alterada y cuando­

•• pienaa én un procedi•iento quirdraico. Durante el movimi­

ento de la rodilla,hay una rotacidn alrededor de un eje que­

no eata fijado con relaci8n al tl•ur y a la tibia. Este eje­

que no ae mueve en relactan con loa cuerpos afectados se le­

ha denominado eje inatantteo,debido a que ocupa cualquier P2 

•ici4n durante •4lo un instante mientras se lleva a cabo el­

•ovi•iento. E•te eje inatant4neo siempre permanece perpendi­

cular a un plano fijo que corresponde al plano sagital,y --­

cuando loe puntos en loe que las posiciones del eje inatant! 

neo inter•eccionan en un plano elegido,se les denomina cen-­

troe inetant&neoa. Aelentonces ,para determinar el centro -­

inetant•neo de la rodilla,fste debe de ser realizado en rel! 

ci6n con la tibia o el ffmur,ya que estoe,se mueven en rela­

c16n uno con otro,y el centro inatant4neo en relacidn con el 

tfmur no aera el miamo que el relativo a la tibia. 

( rtaura 1). 
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FIGURA l. CENTROS INSTANTA~EOS DE NOVINIENTO• 
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Se ha observado tambi~n que el eje instantAneo ae •ueve en -­

forma significativa transladandose en varias direcciones. Es­

te movimiento de tranelac14n del eje inatant•neo ea ~~ 10 mm. 

aproximadamente. Evidentemente la acci4n de loe liaamentoa -­

cruzados contribuye en la traalaci6n del eje inetant4neo,per­

mitiendo que la articulaci4n permanezca estable en au recorr! 

do adn en condiciones de cara•• 

El movimiento de la tibia en relaci4n con el r••ur no lo­

conatituye una simple rotacidn de un eje fijo o punto de con­

tacto,ya que este punto de contacto,ae •ueve aobre una dieta~ 

cia mayor en loa c4ndiloa Cemoralee que en loa cdndlloa tibi~ 

les cuando la rodilla pasa de Clexi4n a extenatdn,lo que im-­

plica un deslizamiento entre laa auperCicie• articulare•. (C! 

gura 2). Este hecho Cue de•oatrado por loa h•raaaa Weber en -

1836,probando que el movimiento del c~ndilo inicia con una r~ 

taci6n axial y termina con uno de rodaaiento. Straaaer demo~ 

tr6 en 1917 que a partir de la extenaidn extre•a,el c6nd1lo -

empieza por rodar sin resbalar,••• tarde el dealizamiento ma• 

y mas predominante aobre el rodamiento,de tal aanera que,al -

final de la flex16n,el c6ndilo reabala sin rodar. 

Esta forma de movimiento es la unica aanera de evitar una 

luxaci6n posterior del c6ndilo y a la vez peraitir ·la Clexi4n 

mAxima de la rodilla. 

Por otro lado la longitud de la rodadura ea diatinta para ca­

da c6ndilo;para el condilo medial la rodadura aparece durante 

los 10 a lSºiniciales de flexi4n,debido a que la aeaeta tibial 
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FIGURA 2. 
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interna es concava hacia arriba. En el c6ndilo~lateral­

la rodadura persiste hasta los 20° de flexi~n ( Fia 3). Va­

que la meseta tibial es convexa hacia arriba 1 ,ata causa una 

rotaci6n interna autom&tica de la tibia de 20° ( Fia 4 ). 

Durante la marcha,la fuerza compresiva femorotibial al­

canza un valor de 6 vece• ei peso del cuerpo en promedio. 

Al flexionar la rodilla a 60ª ae alcanza una fuerza equiva­

lente a la del peao corporal,y a 130º se alcanza 7.6 vecea­

el peao corporal. 11 subir y bajar eacaleraa a 60° alcanza­

una tuerza entre 2300 y 3000 newtona. 

La fuerza tibiofemoral se transmite ligeramente a tra-­

vea del compartimento medial en forma discreta y la dietri­

buc16n de la carga entre amboa co~partimentoa es mayor en -

el lado medial que en el lado lateral. 
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LATERAL 

FIGURA 3. 
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FIGURA 4. 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS: 

Dentro de los antecedentes histdricoe existen existen r~ 

portee en la literatura diecrepanciae entre el tratamiento 

conservador y el quirdrgico siendo eate dltiao popularizado -

en las dos ultimas d~cadae. Otros autores coao Seinsheimer -

en en 1960 (16) mencionan que la in•ovilizacidn no debería de 

utilizarse nunca y principal•ente en caaoe de que exista com­

promiso articular lo cual conetitu7e una indicaci6n quir6rai­

ca, por otro lado en pacientea obeso• ea muy diCicil colocar -

un buen molde de yeso. 

El manejo conservador ae inicia con la 1naovilizaci6n con 

yeso colocandoee un yeso aualopodalico con extenai5n de la r~ 

dilla casi en forma completa,dltiriendo el apo70 por 4 a 6 •! 

manas al termino de lae cual••·•• colocaba un •olde de yeso -

Cuncional para posterior•ente iniciar el apoyo en torma par-­

cial y progresiva. Bianchi en 1955 (20) reporta 50 S de bue-­

noa resultados y 31 ~ reaularea entendiendo co•o buenos a a­

quellos sin acortamiento,Cleai6n de por lo aenoa so• e inclu­

yendo todos lo• tipos de Cracturae. •erle d'Aubi&n• en 1970 -

(3) reporta 40 ~ de bueno• o excelente• reaultadoa comprendi­

endo por lo menos 90º de •ovi•iento. Pallazi 7 col en 1979 -­

( 3) reportan 82 S de excelente• o buenoa reaultadoe pero uti­

lizando este tipo de trata•iento para la• tracturaa meno• gr! 

ves y mas tarde,SEINSHEIMER en 1980 ( 17) reporta como princ! 

pal complicaci6n la rigidez articular,22 S con talta de cona~ 

lidaci6n,el rango de movi•iento en pro•edio Cue •ejor de 100° 
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A este m'todo se continuo con el de tracci6n eequ~letica­

e in•oVilizacl6n con molde de yeso. Stewart y col. en 1966 --

18 ) reportan un 67 S de resultados excelentes 1 bueno• te­

niendo coao excelente• aquellos pacientes ain dolor.sin clau­

dicac16n,a1n deCor•idadea y con ranao de •ovi•iento normal. 

lleer 1 col. en 1967 ( 15 .>·reporta 90º de excelentes o·--

bueno• ( e•• en aupracondileaa deaplaaadaa con un siate•a-

de puntaje nG••rlco en donde 70• de •ovimiento parecieron su­

tlclentea para aatiafacc16n del paciente. Connoly en 1973 (4) 

Colocaba la tracciGn eaqu•tetica tranatibial o a traves de -­

loa c6nd1loa ••nteniendola por 7 a 8 diaa,seguido de reducci6n 

en•••• ortopedica bajo aneeteaia aeneral,coloc~ba entonce• -

una ••Pica de yeeo •anteniendola por 8 ee•anaa.poaterior•ente 

colocaba 7e•o cilfndrico por 4 •••ana• e iniciaba la •oviliz~ 

ci6n a loa 3 ••••• obteniendo co•o resultados acorta•iento ·~ 

yor de 2 caa. en el 8 $ .aovilidad coapleta en el 36 S de los 

ca•o• 7 •eno• de 90º en el 16 S • La ventaja de este tipo de­

trata•iento era que el tieapo de hoapitalizaci6n era relativ~ 

••nte corto pero con deaventajaa coao: malestar para el paci­

ente.po•lbilidadea de coaplicacionea generales principalmente 

en paciente• aeri6tricoa por el repoao prolongado 7 la rlgi-­

dea articular por la inmovilizaci6n. (3,4,15,17). 

El u•o de _la tracci6n y movilizaci6n Cue el •'todo aaa -

conocido pudiendo aer eeta de partea blandaa,tranatiblal,Ce•~ 

ral o una combinaci6n de aabae que tue popularizado por Boeh­

ler en 1935 ( 3 ) y ma• tarde por otros autores ( 3 ). Su de~ 

ventaja mas i•portante era el periodo prolonaado de hospital! 
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zacl~n y su mayor complicaci6n la rigidez articular. 

Mas tarde se populariz6 el uso de loe yeeoe funcionales -

siendo Mooney y col. en 1970 (21) colocaban al paciente en 

tracci6n por· 7 semanas para poaterior•ente colocar un yeso 

funcional con biaagraa que per•it(a la flexi6n de la rodilla­

hasta 70° reportando de 150 fractura• de lae cuales 70 eran -

del tercio distal del fémur reportando conaolidaci6n en todae 

ain refracturas,con ranaoa de •ovi•iento nor•al en el 30 S de 

loa casos,de 90 a 135º en el 19 S ,de 45 a 90º en el 21 1 y -

•enoa de 45• en el 9 s. Seinaheiaer en 1980 (16) reporta fle­

xi6n promedio superior a los 109• y sin caaos de aeudoartro-­

•1• pero en pacientes ain fractura con coaponente articular. 

Thoma• y Meaaitt en 1981 ( 22 ) reportan una ••tanela ho! 

pitalaria de 7 •emanaa en promedio,coneolidacidn de ·12 a 18 -

•emana• y 89 S de movilidad co•pleta. 

El manejo en forma quirGraico ae ~nieta con~Bianchi que -

en 1955 (20) reporta de un total de 57 ca•oa con un aeauimie~ 

to promedio de 3 aftoa,tratadoe con clavoe,placaa,tornillo• r! 

porta un 88 S de bueno• o reaularea resultado• teniendo como 

buen resultado por lo menos 80° de movi•iento. White y Ruaain 

en 1956 (23) reporta de un total de 46 caaoa con aeauimiento­

promedio a 2 aftoe22 S de resultados •aloa,50 S de errores al 

realizar la ~ijaci6n conel clavo placa de Blount. Stewart y -

col. en 1966 (18) en un estudio comparativo de lo• diveraoe -

métodos reporta de un total de 69 paciente• con aeauimiento -

de 1 a 20 aftoa 54 % de resultados excelente• o buenos con pa-
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cientes tratados con clavo-placa,tor~illos,cl~vtjae,clavo 

de Ruah •encionando 10 pacientes con retardo de consolidaci6n 

10 con seudoartroaia y limitac16n frecuente del movimiento 

causada por el traumatismo quir4raico. Neer y col. en 1967 

(15) de una caauiatica de 29 ca•oa con seguimiento de 1 a 29-

aftoe tratados con clavos de Ruah,clavoe,clavos-placaa y clav! 

J•• reportaron un S• S de reaultadoe excelentes o bueno• pero 

considerando el trata•iento conservador oo•o el de elecci6n -

ya que presentaron un 23 S de tlexi6n aenor a 60•. Shelbourne 

7 Brueckaann en 1982 (24) de 98 pactentea,con eeautaiento pr2 

medio de 3.5 aftoa reportaron 84 S de reaultadoa excelente• o­

buenoa en pacientes tratado• con clavos de Ruah dando ••a i•­

portancla a la extensi6n co•pleta que a la tlexi6n teniendo­

co•o reaultado• buenos o excelentes: sin dolor,acorta•iento -

•enor de 2.5 cma.,ma• de 90º de tlex16n,extensi6n completa y­

•enoa de s• de detoraidad anaular. 

Con el advenimiento del clavo placa angulado de 95° de la 

AO diaeftado en 1959,mftodo que mas ampliamente se ha ditundi­

do (l,2,3,4,5,10,14) ae han publicado afiltiple• articuloa con 

reaultadoa alentadorea entre loa que destacan los de: 

•uller en 1970 (2) con 36 casos seguidos en promedio de 1 

a 2 aftoa reporta 95º de resultados satistactorioa incluyendo­

re•ultadoa reaular•• con maa de 5º de recurvatum y maa de 10º 

de detoraidad anaular con solo 4 resultados malos. Chiron y -

col. (25) en 72 pacientes con seguimiento de 14 meses reportan 

75 S de reeultadoe excelentes o buenos,todos coneolidaron,60S 
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a los 3 meses,14 % con movilidad de 90º por lo menos,33 % 

malos por protusi6n medial del clavo. Mordente y Gaeta en 

1977 (3) mencionan que de 45 casos seguidos de 1 a 7 aftos ob­

tienen 76 % de resultados excelentes o buenos entendiendo por 

estoe;Clexi6n de por lo me~oa 90°,dolor o~asional o alineaci~n 

viciosa •enor a 10°. Schatzker y Lambert en 1979 (19) mencio­

nan que de 35 pacientes con seauimiento pro•edio de 22 meaee­

obtienen 71 % de resultados excelentes o buenoa,entendiendo­

por excelentes: limitaci6n de la flexi~n menor de 10°,sin de­

Cor•idad y sin dolor,como buenos: uno de loa •i&uientea; a-­

corta•iento mayor de 1.2 cms.,deformidad Mayor de 10° y limi­

tación de la Clexi6n mayor de 20°. Pallazi y col. en 1979·-­

{3) reportan en 69 pacientes resultados excelente• o bueno• -

en el 79 S y 75 S con resultados anat6mica•ente buenos. En -

1980 Della Torre y col. (11) reportan de un total de 48 caaoa 

71 S de resultados exclentea o buenos y dividiendolas en su-­

pracondileaa con 100 S de 'xito,87.5 S en intercondileaa •1~ 

ples,43 S en supracondileaa e intercondileaa conminutas;78 S­

con mas de 90º de flexión. Mize en 1982 (7) reporta de una c! 

auistica de 28 pacientes,con seguimiento de 28 meaea resulta­

dos excelentes o buenos en •l 80 % de los casoa,entendiendo -

por excelentes¡perdida de la flexi6n menor a to•,extenai6n -­

completa,ain deformidades anaularea o rotacionalea,ain dolor, 

con congruencia articular ( 50 S ) y buenos aquellos que no­

tuvieron mas de alguno de estos datos: perdida de la flexi6n­

mayor a 20º,limitaci6n de la extens16n mayor de 10° o mlnimo-
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dolor ( 30 % de loe casos} • Los resultados regulares se­

conaideraron a aquellos en los cuales se presentaban 2 o mas­

de lo• criterio• previoa (15 S ). Loa resultados malos •e ca­

taloaaron como aquello• con Clexi6n menor a 90º 1 deformidades­

anaulare• mayoree de 15°,inconaruencia articular y dolor inc~ 

pacltante 3.3 S). 

Johnaon en 1988 (6),con 5 caso• reporta conaolidaci6n en 

todoa loa caaoa con ranao de 2.7 a 3.3. meaea,todoa loa pacten 

tea con flex16n aayor de 100º en promedio de 114º y solo un -

paciente con dolor patelot••oral. 

El •lamo Mize en 1989 (9),en un estudio retroapectivo de-

1977a 1987 con una caauiatica de 68 caaoe ,haciendo menci6n -

de que el mecania•o de lea16n en 37 pacientes fue un acciden­

te automovilietico y en 26 pactentea:.una carda del plano de -

euetentaci6n,report6 reaultadoa excelentes en 29 pacientes,-­

buenoe en 23,reaularea en 13 y malo• en 3,dando por conaiguie~ 

te un 76 S de resultado• excelente• o buenoa,todaa las rract~ 

raa conaolidaron d• los 3 a loa 6 meaes,ae presentaron 3 pro­

ceaoa inreccio•o• uno de loe cuales no conaolid6 en el tiempo 

•encionado,ae preaentaron derormidadea en valgo .. menorea de 10° 

en S pacientea,3 paciente• con tromboflebitis y embolia pulm2 

nar. 

Slliaki y col. en 1989 (8) reporta en 52 casoa,reporta 3-· 

paclentea con recurvatum de 5 a 10°,coneolidaci6n en valgo de 

4 a e• en 7 pacientes y 4 pacientes con acortamiento de l a 3 

e••· 
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FISIOPATOGENIA: 

En la mayoria de los casos la fractura del flmur diatal­

es causada por un accidente auto•oviliatico a alta velocidad 

pudiendo ser lesionada la rodilla al aolpear contra el table_ 

ro del automovil,hecho en el que actua una violenta fuerza ag 

bre la parte anteroexterna de la _rodilla flexionada¡o bien,el 

caso de un peatón atropellado por un auto•ovil con la fuerza­

aplicada a la superficie anterior de la rodilla en extenai6n, 

tambi'n el caso del motociclista en que actua la miaaa fuerza 

con la rodilla en flex16n. 

La causa que ocupa el segundo lugar en frecuencia ea una­

caida del plano de euetentac16n aobre la rodilla rlexionada. 

el paciente habitualmente ea un individuo de.edad avanzada~­

con osteoporo•i• (frecuente•ente una •uJer) por lo aeneral ee 

trata de una caida trivial en la casa.o en el trabajo y la 

fuerza que actua es de baja enerafa. A veces el trau•atiamo -

ea indirecto,por rotaci6n o por tora16n y puede cauaar una -­

fractura aupracond!lea eepiroidea en individuos con oateopor~ 

sie o en aquellos con artritia,enreraedad vaacular o paraliaia 

La mayoria de las rracturaa aupracondfleae eon del tipo -

ds hendidura con separaci6n debido a que loa puntoa " debilea" 

en el flmur distal eat6n ubicado• en un plano Baaital a traVle 

del surco intercond{leo,donde la r6tula actua coao cu"ª· El -

area de tranaici6n entre el hueso cortical y el hueeo trabec~ 

lar es otro punto de debilidad. 
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Debido a la l!nea Aspera y la resistencia de la corteza -

anterior de la diA1·1aia,tambi6n existen puntoa-cr!ticos o d6-

bllea ubicados en un plano frontal oblicuo desde arriba hacia 

abajo 'I· deade atrla hacia adelante. 

En loa c3ndiloa femorales loe punto• críticos comienzan -

en el aurco condilotroclear (~ rotuliano),ea decir a nivel de 

la untan de la tr6clea con loa c6ndiloa interno y externo. 

Deade eata ubicaci6n típica la fractura aiaue en cada c6n 

dilo un plano rrontal,aaaital u oblicuo. El eurco en el c6nd! 

lo f••oral externo ea ala pronunciado que en el c&ndilo inte! 

no. Divide la euperficie articular del c6ndilo externo en doa 

•1t•d••· 
Doa fuera•• producen laa deformidadea: El traumatismo in! 

cial 7 el d••equilibrio de la acci6n muacular. Tienen impor-­

tancia ~ arande• arupoe muacularea: 11 cuadrlcep•,loe aducto­

rea,loa poateriore• del muelo y loa aemeloe. Se eabe bien que 

el rraa•ento distal puede •er rlexionado por los aemeloe,pero 

habitualmente eeto •• m&a·pronunciado en las eupracond!leae -

alta•. La tlexi6n puede incrementarse por el cabalgamiento -

del traamento proxi•al cauaado por el cuadr!cepa 1 por loa i~ 

quiot1bialea. Loa tasciculoa de los gemelo• pueden rotar y a~ 

parar a loa fraamentoa c6ndileoa en las rracturaa intercond! 

leae. Loa aductor•• pueden causar deformidades en varo o val-

80• La ••1or{a de las ribraa del aductor y mediano del muslo­

•• insertan en el fraamento proximal y solo unas pocas en el­

diatal. E•to habitualmente determina 18 deformidad en valgo y 
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La rotaci6n externa del fraamento proxi•al. Si,por el 

contrario,la l!noa de la fractura aupracond(lea ea oblicua y 

corre desde un punto inmediataaente proxiaal al epic6ndilo -

hasta por arriba del epic6ndilo interno,loa aductor•• deepl! 

zan al fraamento distal en direcci6n aedial,hacia el varo y­

la rotaci6n interna. En laa tracturaa en T,V o Y de laa re-­

aionea aupra e intercondlleaa,el traaaento proxi•al puede -­

aer impulaado contra el fraa•ento.diatal,cauaando la aepara­

ci6n de loa c6ndiloa. 
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H I P O T E S I S 

1) El tratamiento de la• fracturas aupracondlleae femo~ 

lea con t6cnica AO ofrece reaultadoa eatiefactorioe -

en la conaolidaci6n,aliv~a el do1or y reatablece la­

func16n d• la extremidad. 

2) El aporte oaeo aut~loao aunado al tratamiento qutrar­

atcO da la• rracturaa aupracondlleaa femorales evita­

•l retardo de conaolidac16n y/o la eeudoartroaia de -

eataa tr•cturaa. 
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O B J E J I V O S 

1) Analizar los resultado• obtenido• en los pacientes 

tratados quir~rgica•ente con el •Atodo AO. 

2) Unificar criterio• de diagn6at1co y tratamiento en e! 

te tipo de fractura•. 

3) Favorecer la coneolidaci6n mediante el aporte 6eeo a~ 

t6loao de esponjoaa en Cor•a in•ediata. 

4) Iniciar en forma temprana el apo70 de la extre•idad ! 

rectada. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se trata de un estudio retrospectivo,lonaitudinal y ob-­

servacional en el servicio de Trau•a "B" del Sto piao del -­

Hospital de TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS del Inat! 

tuto Mexicano Del Seguro Social,•Exico D.F. 

El universo de eatudio con•ta de paciente• de ambos ae-­

xos con edades comprendidas entre loa 15 a 75 anoa de edad -

hoepitalizadoa en el servicio de tr•u•a "8" del hoapital,-­

que cursaron con fracturas aupracondfleaa femorale• y que -­

tueron manejados en for•a quirGraica con •6todo AO en el pe­

riodo comprendido de Novie•bre de 1986 a novieabre de 1990-

contando con 39 caeos (total de paciente• con tracturaa au -

pracond!leaa femorales). 

Primeramente para la localizaci6n de nuestro universo de 

estudio o Cuente de trabajo,realiza•o• una·inveetiaaci6n en­

e! departamento de estadletica del hospital de trau••toloata 

"MAGDALENA De LAS SALINAS" del IMSS¡localizando por edades -

el namero de Ciliaci6n de loe pacientes con Cracturae eupra­

cond!leas f'emorales para posterior•en.te obtener loe expedie!!, 

tea en el archivo clínico analizando la edad 1 •exo,ocupaci6n, 

f'echa del accidente,luaar del accidente,extre•idad aCectada, 

clasificaci6n de la f'ractura de acuerdo a la clae1Cicaci6n­

de fracturas· supra~ondlleae f'••orales de Muller (2) que ee­

explica mas adelante (f'i&. 5),leaione• aaociadaa,Cecha de la 

cirug(a,tiempo quirargico,uao de iaquemia,inJerto oaeo,tipo­

de implante,cirujano,uso de antibioticoa,trata•iento de otra• 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES DE 

ACUERDO A MULLER: ( fig. 5) 

Al) Arrancamiento óseo de la inset 

ci6n.proximal del ligamento l! 

teral interno. 

A2) Fractura supracondllea simple. 

A3) Fractura supracondflea con 

conminuci6n del Cémur distal. 



-2e­

con t tr1u ac i b n lfig. 5l 

81) Fractura unicondllea. 

82) Fractura unicond!lea que 

se extiende hacia la di! 

Cisia femoral,con liga--

•ento cruzado anterior,-

intacto a nivel del_ fras 

aento cond!leo externo. 

83) Fractura tanaencial pos­

terior de uno o ambos 

~6ndilo•= Fractura de 

Hotra. 
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~ 'º"''""ºº''" 

~ 

( fig. 5). 

Cl) Fractura supraintercondílea,ta~ 

bi6n llamada fractura en T o Y. 

C2) Fractura bicond!lea con conmi-

nuci6n del rémur distal. 

C3) Fractura bicond(lea con .conmi-

nuci6n del f6mur distal y fra~ 

tura tangencial de uno o amboa 

cóndilo•. 
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Leeiones,dias de ~oapitalizaci6n,protecci6n con molde de 

yeeo circular o f'rula,envio a medicina f!sica,inicio de ap2 

yo parcial y total,coneolidacign osea en meses,complicaciones 

••dlata• ~ complicacionea tardias. 

Del expediente cllnico se tomaron loa datos ademas del d2 

•icilio y telefono ei ••te exist{a para citarlos a control f! 

nal. 

A todo• loa paciente• que inicialmente acudieron al ser-

vicio de uraenciaa en donde ae diaanoatico clinicamente se t2 

•aron pro~eccionea radioarlticaa Anteropoaterior y lateral y-

en loa caaoa de duda diaanoatica ademaa ae solicitaron proye; 

cianea laterales confirmandoee el diaan6atico y localizaci6n-

exacto de la tractura. 

Se valor& al paciente en for•• intearal y ei las condici2 

nee aeneralea lo permitieron ae realizaba el tratamiento qui-

raraico a la brevedad posible con el metodo AO (Tornillos,pl~ 

e•• DCP ancha• y clavo-placa condilar de 95°) dependiendo el-

tipo de rractura aaC como;tambi'n el tratamiento de las lesi2 

nea aaociadaa de acuerdo a prioridades. El manejo quiru~gico­

ae realiz6 de acuerdo a la tlcnica propueata por Muller ( 2 ) 

para la mayoria de loa caaoa como ae describe a continuaci6n: 

Se coloca al paciente en decubito doraal oon un soporte -

por debajo de la rodilla,de ser posible se coloca isquemia -­

con kidde a nivel de la ~~-1."'z del muslo y se procede a reali--

zar la aaepaia y antisepsia con ieodine espuma por 10 minutos 

.ae retira el exceso con aasas est,rilea y ae viste al pacien-

te con caapoa eat6rilea en la rorma adecuada. Se realiza el -
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drenaje ~eno~o por gravedad o mediant~ el uso de la ~enda de 

ea•arch,ae inaufla el kidde de 350 a 400 mm y se procede a: 

Realizar una inciai6n sobre la superficie lateral del f~­

•ur· dietal. nivel de la d16fieia femoral hasta la rodilla am 
pliandoae en forma oblicua hacia la rodilla ,se incide hasta­

la aponeuroaia ,ae incide el tr;.cto iliotibial y se locali.za -

•1 tabique interauacular realizando una dieecc16n roma entre­

•l vaato lateral y el bicepa crural,se incide hasta periostio 

y con un elevador de periostio se identifican los limites de­

la tractur .. ,aa deaperioatizan loa extremos de la fractur;:~ y -

aa 11ap1a el ~oco de fractura con cucharilla,se procede a re! 

liaar le reducc16n con pinzaa,clavoa y ae mantiene para post! 

rlor•ente realizar la oateoainteaia con ·tornillos de eaponjo­

aa,placaa DCP anchaa o clavo placa condilar de 95! teniendo -

eata ultima al¡uno• aapectoa ticnicoa de importancia para una 

adecuada •inteaia en loa cualea ae hace enfaais: 

1) para la introduccLbn de la placa condllea en el r.amur­

diatal,debe tenerse en cuenta que el .Angulo fiaiol..agico••entre 

el eje del fii•ur y la arttculacLbn,mide del lado interno 99°­

Y que la met6f1aia se ensancha progresivamente hacia abajo en 

for•a de trompeta. Bajo condiciones fisio16¡icae la placa co~ 

d!lea ae adaptarl a la dilfieia femoral en forma exacta,eiem­

pre que el clavo de encuentre paralelo al eje de la rodilla. 

Por eata raz6n el 4naulo entre el clavo y la parte lateral 

de la placa condtlea ea de 95° (Cig 6). 
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( fig 6)' 

a b 

a) !n el plano frontal,el clavo de la placa ee sitúa par~ 

lelo aleje de la rodilla,lo que permite la buena adaptación -

de la placa a la cortical externa del C6•ur. 

b) En el plano sagital,el orificio de entrada del eacoplo 

guía se encuentra en un punto anterior que correaponde a la -

prolongaci6n del eje longitudinal del fE•ur,aproximadamente -

1.5 cm por encima de la interlinea articular. 
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2) Otro aspecto importante •• la preparaci~n del canal -

del clavo la cual se realisa: a)ae •arca la direcci6n de la--

superficie articular con una aauJa de Kirachner introducida -

con larodilla en flexi6n. Un aeaundo Kirechner ae colocarl en 

la superficie anterior de loa ~6adiloa ~ loa do• Kirachner d! 

terminaran la direcci6n· del canal del clavo. 

b) Una tercera aauJa de &lrachnar ae introducirl a l cm -

por arriba de la superficie articular,en la linea de prolon&! 

ci6n del eje di6fiaiario teaoral paralelo a loa doa kirachner 

anteriores. De eeta manera queda deterainado el eje cond(leo­

y la inclinaci6n del canal del clavo en relac16n a la d16fi-­

aia femoral. 

e) el orificio de entrada para el eacoplo aula •• realis~ 

rl con la ayuda de la broca de 4.5 •• T la Creaa de 7 mm. LU! 

go se introducir' el escoplo aula,•ientra• que el aaiatente -

~ealiza contrapreai6n sobre el c&ndil~ interno. La lamina •o­

vil del controlador de lnaulo• daberl aar paralela a la dilt! 

aia femoral. (fi& 7). 

por otra parte,ae colocan tornillo• de e•ponJoaa de 6.5 -

teniendo en cuenta que la roaca debera de paaar el trazo de­

Cractura pudiendo aer 16 o 32 7 aieapre con el uao da arande­

la• a tin de que ae impida al hundl•iento de la• cabeza• de -

loa tornilloa,tambiEn se ut111sarl el tenaor de placa• para -

realizar la compreai6n intertraa•entarla,adeaaa aie•pre que -

que se coloquen placas debera de colocarae injerto de esponjo 

ea en la cortical opuesta a la placa. 
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(Fl& ?) 

.. 
f. 

• b e 
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Una vez fijada la placa con tornillos de cortical o eapo~ 

Jo•• ••aun ae requiera,ee sutura por planoa dejando un drena­

je 7 venda d• Jonee, la movilizaci6n ee inicia e11·tre el 3er y­

Sto dte,ae per•ite el deambular difiriendo el apoyo hasta ob­

••rvar datoa de con~olidaci~n permitiendo esta en ror•a arad~ 

al ~ proareaiva. ae retiran puntos de autura de 10 a 15 diaa-

7 •• controlan en la conaulta externa c8da 4 seaanaa con con-

trol•• radioararicoa haata aer dado• de alta del aervicio. 

Loa paciente• que ae ao•etieron al aiauiente eatudio ae -

valoraron en Corma alobal de acuerdo a la valoración de Neer 

•odificada por Olerud que a continuac16n ae deacribe: 

Se valoraron loa raaultado• de acuerdo a atete variablea-

1•• cuale• analizaron laa condicione• •ubjetivaa,runcionalea 

7 anato•oradioar•ficaa en cada paceinte,proporcionado .. punta­

J• de haata 100. lntendiendo como excelentes mas de 85 puntos 

aati•factorio• de 70 a 85,inaatiafactorioa ,de 55 a 69 puntos 

~ pobre• o •aloa ••noa de 55 puntos (10) loa cualea se demue~ 

tr•n •n la •i11uiente tabla (1 J°: 
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CRITERIOS DE EVALUACION DE RESULTADOS (TABLA 1) 

DOLOR (20 punto•) 

Sin dolor 2D 

Dolor intermitente o durante 

cambios de temperatur• 16 

con fati&• 12 

Limita la func115n B 

Constante o en repoeo 4-0 

MARCHA (20 puntos) 

Iaual que antes del aacidante 20 

Con liaera lfmitaci6n 16 

Con l~mitaci6n marcada 12 

con baeton 8 

Con rnuletaa 4-0 

MOVILIDAD (20) 

Normal o 135° 

100º 

eo• 

60° 

40° 

20º o meno• 

CAPACIDAD DE TRABAJO (10) 

20 

16 

12 

8 

4 

o 

Iaual que antes 10 

Regular pero con limitacL6n 8 

Cambio de ocupacLl>n 6 



ContinuacLan tabla l. 

Trabajo• liaero• 

Sin trabajo· 

A"ATOMIA (15 puntos) 

Normal 

- 37 -

s• anaulacL6n o .5 cm de acorta 

aiento. 

10• anaulac~6n, rotacL6n 

2 cm de acortaaiento 

15º anaulacL6n o rotacL6n 

4 

2-0 

15 

12 

9 

acol"taaiento , de 3 e• 6 

Conaolidado pero con deformidad 3 

Seudoartro•i• o inteccL6n xn6nica O 

RADIOGRAFIA (15 punto•) 

Caai normal 15 

5° anaulacL6n o .5 cm de deeplaza 

miento lateral 12 

10• anaulacL6n o lea deaplazamiento 9 

15º anaulacL6n o 2 eme de desplaza 

•lento 6 

Conaolidado pero con deformidad 3 

Seudoartroai• o 1nfeccL6n cn6nica O 
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Los pacientes que se sometieron al preaente estudio debi~ 

ron de reunir loe siguientes requisi~oa: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l) Pacientes de ambo• aexoa. 

2) Pacientes mayores de 15 aftoe y menores de .75 aftoa de ~ 

dad. 

3) Pacientes con o ain tratamiento previo. 

4) Pacientes con fractura& aupracondlleaa f'eeoralea abi•! 

taa o cerradas. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

l) Pacientes con proceso infeccioao activo. 

2) Pacientea con patoloala multialate•ica que contraindi­

cara el tratamient6 quin~raico. 

CRITERIOS DE NI INCLUSION: 

1) Pacientes que a pesar de haber cumplido con loa crit•­

rioa de inclua1:6n no ae presen'taron para la evaluaci6n 

f'inal 1 por: 

a) Def'uncL6n. 

b) Pacientes foraneos. 

e) Pacientee que fueron eareaadoa 1 enviadoa 

a su unidad correspondiente. 

d) Pacientes que perdieron viaencia en el­

inatituto o cu7oa expediente• fueron de-

puradoa. 
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R E S U L T A D O S 

En la pre•ente teaie,de loe 39 pacientes ee excluyeron a­

paciente• de 109 cuale•: 3 no acudieron a la evaluacLOn final 

2 fueron dado• de baja del IMSS,2 fueron enviados a au HGZ c2 

rreapondiente y l paciente roraneo que a pesar de haber sido­

ci tado no acudlo a la valoraciOn final. 

El reato dé loa paciente• que en total sumaron 31 ae pre­

aent6 aolo un ca•o de fractura bilateral dando un total de 32 

rracturaa de, laa cuales 17 afectaron el fi6mur derecho y 15 el 

r.••ur iaquierdo. (Cuedro l)• 

In cuanto al aexo ee preaentaron 22 pacientes masculinos-

1 9 fe•eninoe(cuadro 2). De acuerdo a las edadea eatoe ee pr~ 

aentaron con un ranao de 15 a 74 aftoa de edad,con un promedio 

de 39.3 aftoa,la diatribucL6n por grupos de edades ae reporta­

•n el cuadro 3•. El tipo de accidente se present~ de la aiau! 

ente Manera: Trabajo 7 caaoa,via pUblica 18 caaos,Hogar 5 ca­

•o• 7 l caao en luaaree de recreacLbn (cuadro 4). 

Se encontn& que la ocupacL~n de loa pacientes fue: 2 cho­

fer•••7 obreroe,4 profeaionistaa incluidos 2 mAdicoa,8 emple~ 

doa,2 albaftiles,2 ain ocupaci~n,l comerciante y 5 hogar. 

Da acuerdo a la claaificac~bn de Muller ya antes mencion~ 

da ae ancontr.~ una preaentaci~n de acuerdo a loa subtipos que 

a contlnuacL~n se presenta (CUADRO S). 



LOCALIZACION DE LA FRACTURA: 

1------~----------~ 
IMIEMBRO PILYICO AFECTADO 
1---
1 DERECHO 17 1 

' 
l-~--~l~Z~9~U~I;l:RD~0=----._~1~5.__! 

• BILATERAL 1 ca•o• 

CUADRO 1 

DISTRIBUCION POR SEXOS: 

siio I 

1 FEM. 9 
+----f..---~ 
1 MAS. 22 

L---r-----t 

CUADRO 2 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DI EDADES: 

!GRUPO NUMERO GRUPO MOMERO 

•5 - •9 1. O• 1::_~ ___ 1 __ 0_3 _________________ _ 

50 - 5• 02 

55 - 59 . 01 +~~--l--~~.-------------------
25 - 29 1 06 ---------------------------

130 - 34 02 60 - 6• 03 -----------------------------
135-- 39 03 65 - 119 02 

140 - 44 01 70 - 7• 02 --------------------------------
CUADRO 3. 
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DISTRIBUCION POR LUGARES DE ACCIDENTE:. 

!LUGAR 11 

1 TRABAJO 07 1 ---------
' VIA PUBLIC.A 1 18 1 ---------------
!HOGAR 1 05 

IRECREACION 01 

CUADRO 4 

DISTRIBUCION DE ACUERDO 6 LA CLASIFICACIO~ DF. MULLER: 

1 TIPO DE FRACTURA , 
-------------1 A l 1 ----
1 A 2 10 --
1 A 3 5 

B l o 

1 e 2 l 

---~------·~-~~ 
1 e 3 l 

e i 2 

c 2 8 

c 3 4 

CUADRO 5 
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Del total de fracturas (32) 5 de ellas Cueron expuestas y-

correeponden al 15.62 % Presentandoee 2 izquierdas y 3 dere--

chas respectivamente y de acuerdo a la cla•lCicac~6n de Guetilo 

(12) se presentb: 1 tipo 1,1 tipo II,l tipo IlIA y 2 IVA Y --

IVB respectivamente. 

Las lesiones asociadas que ee presentaron ee •encionanln -

en cada caso en particula'r pero sin hacer ref'erencia al tipo -

de tratamiento y fueron: 

2 pacientes con secuelas de polio¡l con eaauince de liaa--

mento colateral medial izquierdo,! con fractura de hnmero y --

clavicula izquierda,! con lesi6n muacular de vaeto medial,rec-

to interno y crural,l con f'x expuesta de tibia derecha tipo --

III A,l con artritis reumatoidea,l con f'x de colla• izquierda-

fractura expueeta de tibia izquierda expueata IIIB y cerrada -

de tibia derecha,l con perdida de la cubierta cutanea de la ro_ 

dilla izquierda,1 con rractura luxac16n eubcapital dehúmero d! 

recho,l con rx expuesta de tibia izquierda tipo II e ineatabi-

lidad poateromedial de rodilla derecha,l con tractura de h~mero 

radio y cubito derechos y otro con Cractura de clavicula dere--

cha sumando un total de 13 pacientes de loa 31 del univ•rao de-

e•tudio lo cual correaponde al 41.9•. 

El tiempo transcurrido entre la techa del accidente y la r! 

cha de la cirugia Cue en promedio de 6.5 diaa con un ranao de-

l a 21 diaa. 

El tiempo quir.Urgico se presenta en promedio de 2 horas con 

un rango de 45 minutos a 3 horas. 



- 43 -

11 uso de isquemia se requirio en 22 de los 31 pacientes­

ae( como el uso de antibioticos se requirió en 9 pacientes. 

En Lo reterente al uso de inj~rto de esponjosa autologo -

tomado eate de la meseta tibial aprovechando el mismo tiempo­

quiruraico cuando laa condiciones lo permitieron fue n.ecesa-­

rio en todos loe casos en los ~ue se utilizaron plac&s OCP !!l 

cha• o placa condilar siendo en total en 28 pacientes lo que 

equivale al 87.5 s. En 3 pacientes no se requiri6 el uso de -

injerto de eeponjoaa por realizarse la-sintesis solo con tor~ 

n1lloa de eaponjoea con arandelas. 

Otro de loa aapectoa importantes es que del total de 31 -

paciente• con 32 tracturaa fueron realizada• en su mayoria­

por l cirujano con 22 paciente• operadoa,2 cirujanos con 2 2• 

cientea operado• y 6 cirujanos con l paciente cada uno reap~ 

tivamente. 

Loa materialea de ainteaia utilizados fueron predominant! 

aente la• placaa condilarea de 9 y 12 orificios respectivame~ 

·te loa cuales ae colocaron en 20 pacientes dando un 62.5 % de 

•l total,la lonaitud de la hoja y numero de tornillos as! co­

el uao de la• placas DCP ancha• se describe mas adelante (cu! 

dro 6). 

El pro•edio de diae de hsopitalizaci6n vario de acuerdo a 

lae leaionee aaociadaa siendo en promedio de 9 dias con un 

ranao de 3 a 32 dias. 

La protecci6n con molde circular de yeeo no fu6 requerido 

y el uao de ferula solo se requiri6 en 3 de los casos lo que-
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TIPOS DE IMPLANTE: 

~·--------------------~~-~-~~~~~~~~~·-------------
\TORNILLOS / PLACAS ORIFICIOS HOJA cm NUMERO \ 

~~~~~~~~·-~~-----~~-

\ ESPONJOSA 6.5 (2) \ 3 1 
----------------~-----~~-~-~~~~~~~~.-~------~---
\ ESPONJOSA 6.5 (l) \ 
----------------~----~~--~~~~~~~~·---~-~---------
\ PLACA DCP ANCHA 9 3 1 
--------------~-----------~-~~~~~~-------------------
\ PLACA DCP ANCHA 12 1 \ 

~---~---------~------~--~--~~~~~~----~~---~---
\ PLACA CONDILAR 95° \ 5 70 \ 1 
-~------~-----~----~~~~~-~~~~~~· ---------
\ PLACA CONDILAR 95° \ 7 60 2 \ 

\ PLACA CONDILAR 95° \ 7 70 
~--~-~~-------------~~~-·~~~~~~~ 

\ PLACA CONDILAR 95° \ 9 60 1 4 
~~~~~~~~~·--~------~ 

\ PLACA CONDILAR 95° \ 9 70 1 6 
~-------------~----~~~~·~~~~~~~~~~· 

\ PLACA CONDILAR 95° \ 12 60 7 

\ PLACA CONDILAR 12 70 3 

CUADRO 6 
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Corresponde al 9.3 %. 

Se enviaron a mediclna de rehabilitación 19 pac1.~ntes co­

rrespondiendo al 61.2 %. El apoyo en ~orma parcial promedio-

7.4 •••anas con un rango de 4 a 12 semanas,la distribución -­

·por aemanaa y número de pacientes se muestra en el cuadro 7. 

El apoyo total ae presentó ~on un rango de 8 a 18 semanas 

1 •n promedio de 7.4 semanaa,el 48.3 S apoy6 a las 12 semanas 

la diatribuci6n de pacientes por semana se presenta en el -­

cuadro e. 

La consolidaci6n completa de las ~racturas ee llevo a e~ 

bo en todoa loa caaoa,con un promedio de 16.2 semanas y con -

un ranao de 9 a 26 aemanaa,no ae preeentaron caaoa de aeudoa~ 

troaia,11 pacientea conaolidaron a l•• 21 semanas y 3 pacientes 

a laa 26 aemanaa,la tabla de diatribuci6n se mueatra en el­

cuadro g. 

Dentro de las complicaciones que se presentaron en forma­

•ediata aolo l paciente con embolia araea· lo que equivale al-

3.2 S,en laa complicaciones t&rdias se presentaron l paciente 

con aClojamiento del material de alnteais ( placa DCP ancha -

de 9 orifictoa),l paciente con contractura en flexi6n de 75°­

•i•~o que curso con osteitis,3 pacientes con acortamientos de 

5 mm,15 y 20 mm respectivamente,l paciente con deformidad an 
aular en valgo de 15°. 

Todo• los pacientes tuvieron un seguimiento de por lo me­

nos 6 meses (hasta la conaolidaci6n),de los 31 pacientes acu­

dieron a la valoración final 25 pacientes de loe cuales 18 t~ 



- 46 -

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEMANAS: APOYO PARCIAL 

!APOYO EN SEMANAS i NUMERO DE PACIENTES! 

1---------~--------1-------~-------1 
'------~--_:_ ___ L ____ 2 ____ _t 
l _________ !! ______ l ______ s ____ I 
l ______ z ______ .J._ 3 ___ 1 
1 ________ !! _______ 1 _____ 1_1 ---' 
, ________ !2 _____ _! _____ 2 ______ , 

1 _______ !! _______ 1_ l 1 
l ______ !L ____ _l ______ 2 ____ I 

CUADRO 7 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEMANAS: APOYO TOTAL 

i APOYO EN SEMANAS i NUMERO DE PACIENTES! 

L e _______ l ______ ..:4,__ __ __. 

'----2~------1 __ __,2=-----
1 _______ !_l~----l l 
l ______ !g ____ _l ._..-1.s._ __ _ 
l ______ !L ____ L _____ s _____ I 
, _____ !_L___ 2 

l _____ !!!._ _____ _l ____ 1._ __ _ 

CUADRO 8 
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CONSOLIDACION: DISTRI BUCION DE PACIENTES POR SEMANAS 

ICONSOLIDACION EN SEMANAS 1 PACIENTES # 1 

9 13 ---------------------
13 4 ·--------------------
16 

___ 1 12 

21 1 11 -------
26 1 3 

CUADRO 9 
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vieron un seguimiento de por 10 menos 12 meaea,2 paciente• 

con seguimiento a 16 meses,2 pacientes con aeauimiento de 24-

meses y 3 con seguimiento a 36 meses. El proaedio de aeauimi­

ento fude de 14.3 meaes con ranao de 6 a 36 aes••· 

Los resultados finales .~aloradoa con el sisteaa de punt~ 

je de Neer y colaboradores modificada por Olerud reportando­

como resultados excelentes a aquellos con mas de 85.puntoa,­

buenoa o satisfactorios con 70 a 85 puntoa,reaularea o no sa­

tisfactorios de 55 a 69 puntos y malos o pobrea con menos de-

55 puntos. Los resultados se mueatran : Excelente• en el 74.2 

S de los casoa,buenos o satisfactorios en el 19.3 S,reaularea 

o no aatisfactorios en el 6.4 S y no se preaentaron caaoa con 

resultado• pobre• o malóa. (Cuadro 10) 



- 49 -

RESULTADOS: 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR IK U. SlBUOTEGA 

RISULTADOS NUMERO DE PACIENTES " 
l!XCE LINTES 23 74.2 

SATISFACTORIOS 6 19.3 

NO SATISFACTORIOS( 2. 6.4 ------
POIRIS O MALOS o o.o 
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D I S C U S I O N 

De loa reaultadoa obtenidos a lo largo del presente eatu­

dio en pacientes con fractura• eupracondlleaa femorales trat! 

das con t6cn1ca AO y aporte de esponjosa in•ediato podemoa d! 

cir exiate aCectaci6n del miembro p'lvico derecho en compara­

ci6n del miembro p6lvico izquierdo de 1.1 a l,aaf coMo la pr! 

aentaci6n de acuerdo a sexo se reporta por otroa autores (8), 

en relación de 2 a 1 para el aexo maaculino,en nueatro eatu-­

dio esta relación se eleva a 2.4 : l para el aaxo aaaculino. 

De loa mecaniamoa de leai6n ae corrobora que en la •ayo-­

ria de loa caeos (26) correspondieron a accidentes con trauma 

tiamo de alta energla mientras que loa otros (5) rueron por -

caidaa del plano de auatentaci6n,en paciente• de edad avanza­

da y con o•teoporosia. El promedio de edad tue de 39.3 afto•­

con rango de 15 a 74 aftas. 

En lo referente al tipo de fracturas de acuerdo a la cla­

ai t1caci6n de Muller (2) encontramos que del total de pacien­

te• el 32.25 X presentaron tracturae su pracondileaa aimple•­

o tipo A2,en el 25 X ae trato de fractura• eupraintercond{-­

leaa con conminuci~n di•tal del femur o tipo C2 y el reato de 

lua aubtipoa distribuidos en formasi•ilar. 

Del total de laa fracturas ae preaentaron 5 caso• con 

fractura• expuestas lo que equivale al 15.62 S de lae cuale•­

fueron 3 derechas y 2 izquierdas por lo que ••to• paciente• -
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Tuvieron un mayor promedio de diaa hospital en relaci6n-­

a aquellos pacientes con lesiones puraa,tamb16n los pacientes 

con leeiones asociada• incrementaron el tiempo de hoapitaliz! 

c16n con promedio de 9 dlaa y un ranao de 3 a 32 diae. Eetos­

paclentea con lesione• aeocia~aa ae presentaron en el 41.9 %­

loa culaea •e resolvieron en Cor•a quiruraica o conaervadora­

pero qua en un momento dado por tener prioridad retrasaron el 

trata•i•nto de laa fracturas aupracond{leaa. 

Por eata •i••• raz6n el tiempo entre el accidente y la f~ 

cha da la clruala fue en ~roaadio de 6.5 diaa y con un ranao­

de a 21 dlaa. A au vez al tie•po quir6rgico rue en promedio 

de 2 horaa. 

Uno de loa iepectoa relevantes del estudio ea el hecho de 

que de lo• 31 paciente• 22 fueron intervenidos por la misma -

pereona,otroa 2 cirujano• con 2 paciente• reepectivament.e y -

lo• 5 reatantea por cirujano• diatintoe. 

Aa{ mismo ea de notar que a todoa loa paciente• a lo• cu~ 

lea ae lea coloc& material de s{nteeia consistente en placas­

DCPanchae o clavo-placa condilar de 95º (28 en total) se colo 

c6 injerto oaeo aut6loao de esponjosa durante el acto quirdr­

aico,hecho que influyo en forma importante en loa reaultadoa­

dado que nina6n paciente present6 seudoartroaia. De loa mate­

riales maa ampliamente utilizados figuran la placa condilar -

de 9 orificio• 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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porcentajee similares del 31.25 •· 

El apoyo en forma parcial se perm~tio en pro•edio a las -

7.4 semanas con ranao de 4 a 12 aeaanaw 7 para el apoyo con -

descarga total de la extre•idad afectada tluctu6 entre 8 y 18 

semanas. 

Como ae mencion6 anteriormente le conaol1dacl6n ocurri6·­

en todos loa casos con un promedio de 16.2 ee•anaa no hebien­

doae detectado caso• con seudoartrosia. Dentro de las compli­

caciones no se detectaron proceso& infeccio•o• ~ aolo 1 ca•o­

de osteitie que se reaolvi~ al retirar el •aterlal de alnteeia 

~n forma mediata solo ae preaent6 

ro en forma tardía se detectaron: 

ca•o de ••bolia araaa,p•­

paciente con aflojamiento . 

del material de a(nteeia,l paciente con contractura en flex16n 

de 75°,3 paciente• con acortamientoa de la extr••idad de .5,-

1.5 y 2 cm respectivamente y solo un caeo con derormidad ana~ 

lar en valao de 15!. 

En lo referente a la parte •a• import•nte tene•o• que loa 

resultados concuerdan a loe referido• por Mulleren 1970 {2), 

quien reporta un seguimiento similar y con reultadoe del 95%1 

de resultados excelentes y aatiaractorioa Contra loe 93.5' de 

nuestro eetudio. es! mismo reporta 4 casos con resultado• po­

bres y en nuestro eetudio no se reportaron caao• con result•­

doa pobre•. 

Chiron y col ( 25) reportan un aeaul•iento de 14 meaea.!el­

cual es similar al nuestro que tué de 14.2 ~•••• en donde re­

porta 75 ~ de resultados excelentes y bueno• pero en el 33 S 

malos por protusi6n medial del clavo. 
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Otroa autores como Mordente y Gaeta en 1977 (3) reportan 

76 S de resultado• excelente& o buenoa,Schat~ker y La•bert en 

1979 (19) reportan un 71 S de reaultadoa buenos o excelentes, 

De lla Torre J col. en 1980 (ll) reportan 71 S de re•ultadoa 

J aa( •uchos otroa aolo que eatoa autores toman co•o reCeren­

cla o paraaetroa otroa criterio• loa cuales no son loa to•adoa 

en .el preaenta trabajo por lo que la corralacl6n no ea au7 C! 

dedlana. Olerud en 1972 ( 10 ), reporta en 16 caaoa un 87.5-

~ da raaultadoa axcalentea o buanoa (l• pacientea) utlllsando 

loa alaaoa par6aatroa y obteniendo reaultadoa alailarea,ade-­

••• reporta coao coapllcaclonea 3 proceaoa in~eccloaoa uno de 

loa cua18a llait6 poaterloraente la aovllldad de la rodilla ~ 

al co•o un caao de aeudoartroal• que requlri6 injerto 7 tiJa­

. ci6n poaterior. 

Por lo anterior•ente descrito se coneideran loe hallasao• 

•i•ilar•• a loa reportado• en.la literatura •undial con lo 

que loa conociaientoa son reforzado• por nueatro eatudio. 
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e o N e L u s I o N E s 

A lo la~go del presente estudio,basados en el aeauimiento 

cl!nico radiol~aico,de pacientes con ·cracturas supracondlleas 

femorales tratadas cori mltodo AO y aporte oseo de esponjosa -

as( como la inveetigac16n de los expedientes cllnicoa de No-­

viembre de 1986 a 1990,podemoa realizar la• siauientea concl~ 

a iones; 

l.- La primera hip&tesis se cumple ya que loa pacientes -

opera~os con la técnica AO consolidaron en el 100 •?se reata­

bleci~ la funci~n en forma excelente y satisCactoria en el --

93. 5 % y aolo un paciente obtuvo resultado• ineatisCactorioa­

al evolucionar con contractura en flexi&n de 75•. 

2.- La seaunda hip6tesis tambiln se cu•ple ya que el hecho 

de colocar aporte 6eeo aut6logo de esponjo•a en 28 de los 31-

pacien tes evit5 la presencia de retardo de conaolidac16n o 

aeudoartroaia. 

3.- Pudimos comparar loe resultado• obtenidos loa cuales 

coinciden con loe obtenidos por Olerud (10) 7 Neer (15) loa -

cuales reportan resultados alrededor del 90 S de excelentes y 

buenoa compatibles con el 93.5 de nueatro eatudio,en lo rere­

rente al aexo,mecanismo de lee16n,tipo de Cractura no hay di­

Cerenciaa aianificativaa. Lae complicacionea preaentadaa ene~ 

te estudio son menores a las reportada• por loa autores an--

tes mencionados. 

4.- Otro de los objetivos que se cumple en forma parcial-
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•• el de lft unificaci6n de los critet·Loa diagn6sticos ya­

que para fines practicoa algunos autores utilizan aGn la cla­

•iflcaci6n de Neer (15),ain embarao la tendencia actual es la 

de utilizar la de Muller (2) la cual proporciona mayores cr! 

terloa diaan6aticoa,terap6uticoa y pronosticoa. En cuanto a -

trataaiento quiruralco •• refiere alaunoe autores continuan ~ 

tlll&ando alaunoa otroa material•• de ainteaia a pesar de los 

reaultadoa obtenido• que no son halaaadorea. La tendencia en­

nueatroa diaa y apoyado en la literatura reporta reaultadoa­

tavorablea con al uao de la placa condilar de 95:. 

5.- Reapecto a loe doa 4ltimoa objetivos que aon favore-­

cer la conaolidac16n ••diente el injerto de eaponjoea ae cu•­

pl16 ~· que coao •• menc1on6 previamente no hubo ninadn caao­

de eeudoartroaia ~ e•to noa llev6 a loarar el dltimo objetivo 

loarando el apoyo en forma temprana el cual en promedio fue -

de 7.• aemana• y la con•olidac16n con apoyo en forma total o­

curr16 en nuestros paciente• en un promedio de 16.2 aemanaa. 

&l preaente eatudio no• mueatra aolo una pequefta mueetra-

4• lo aucho que queda por aprender en el manejo de la patolo­

ª'ª en cueati~n,para loarar el lxito total en el tratamiento. 

le considera que aGn ea poaible incrementar loa reaulta-­

doe poaitivoe,ai ponemos empefto conaiderando que manejamos se 

rea quien al ponerae en nue•tra• manos esperan un mejor fut~ 

ro. 
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