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INTRODUCCION. 

El actual crecimiento demográfico en les últimos arios, aunado a los adelantos tecnológicos han 

incrementado el número de acccidentes que producen lesiones de alta energía, relacionados 

estos con fracturas de fémur, dentro de las cuales encontramos las fracturas supracondlleas 

femorales. Y ya que'existen diferentes patrones de lesión de estas fracturas, se cuenta con una 

gran diversidad de implantes para el tratamiento de las mismas, indicandonos con esto, que aún 

no existe un Implante Idóneo para su manejo. Por lo que el cirujano ortopedista se enfrenta a dos 

grandes problemas. 1) Conocer la magnitud del patrón de lesión de le fractura supracondllea 

fernoral y 2) Gelecoolonar el tipo de implante adecuado a utlIzer para legrar la estabilidad de la 

fracture de acuerdo al tipo de trazo y caldad ósea, sin dejarse sorprender por el material de 

eateesIntesle que este en boga en esos momentos. 

Mediante la unificación de crtterios, conociendo las ventajas y desventajas de las fdcnicas 

quirúrgicas e implantes , así como la setecccIón adecuada de las pacientes, se podrá lograr 

mejores refutados al manejar en forma adecuada las fracturas suprecondliess de acuerdo a la 

necesidad especlOca de cada lesión. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Insal en su libro de cirugla de la rodilla menciona que Shehler en 1935 populartzó el método de 

tracción y movilización en el manejo de las fracturas supracondileas femoraks, realzando 

traccción de panes blandas u óseas. Sus desventajas más importantes fueron el período 

prolongado de hosplehación y la rigidez articular. (8) 

Rusch en 1948 describió el uso del clavo flexible en pares, de modo que neutralizaran las fuerzas 

defomiantes en el Interior del hueso, produciendo desafortunadamente deformidades si los 

fragmentos no «raptaban adecuadamente. (21) 

En 1955 Bianchi Inicia el manejo quirúrgico de las fracturas supracondlleas femoraies reportando 

además casos con buenos resultados en manejo conservador con yeso rnutkpodálco sin 

presentar acortamientos y con una flexión de 80° (1) . 

Stavert y cok. en 19138 estudiando comparativamente los diversos métodos de tratamiento, 

reportan un 67% de buenos remoled*s en pacientes tratados con dm-placa, tomillos, clavos 

Rusch; mencionando 10 pacientes con retardo en la consolidación y 10 con seudoastrosls y 

Imitación Aincional. (26) 

En 1987 Neer y cok. tienen un seguimiento de 29 casos tratados con cirios de Rusch, tomillos y 

clavos plica, reportando *154% de resultados excelentes. (17) 

Pillar en 1970 con 36 casos seguidos en un promedio de 2 afros , reporta un 95% de buenos 

resultados inch:yendo los de roedores resultados que pretentaren 5° de recurvatum y 10° de 

deformidad angular, con solo 4% de regulados malos; todos ellos manejados con pica angdsda 

de 95°. (16) 

En 1974 Chiron y cok. manejaron también placas enredadas de 95° reportando 72 pacientes con 

seguimiento de 14 meses con un 75% de excelentes rotulados, consoldando lodos a tos 3 

meses y 14% con flexión de 90° como mínimo; así como 33% de malos resultados. (2) 
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Mordente y Gasta citados por insal en 1977 reportan 45 casos con seguimiento de 1 a 7 años 

con un 78% de resultados excelentes, entendiendose por esto : flexión de por lo menos 90°, dolor 

ocasional y alneaclón viciosa menor de 10° .(6) 

Schatzker y lambett en 1979 mencionan que de 35 pacientes con seguimiento de 22 meses 

obtienen un 71% de excelentes regulados, entendlendose por esto Imitación de la flexión menor 

de 10° , sin deformIdid y sin dolor. (22) 

En 11182 PrItchett reporta 23 casos tratados con reducccIón abierta y fijacion interna con placa 

amolada y tomilos de compresión reportando excelentes a buenos regulados en un 74%, 

regulares en un 18%, y un 10% que fracasaron. Por otro lado tvIze en un estudio con 68 

pacientes reporta un 78% de regulados excelentes a buenos; en todos los casos las fracturas 

consoldaron de 3 a 6 meses, presentando compicaciones de tipo Infeccioso en tres casos; 

deformidades en valgo menores de 10° en 5 pacientes y trombobbitis y embola puhnonar en 3 

pacientes. También en este mismo año Sheibourne y Brueckmann tienen un seguimiento de 98 

pacientes durante 3 a 5 años, reportando 84% de rotulados excelentes en pacientes tratados 

con clavo de Rush, dando más Importancia a la extensión completa que a la flexión, 

evolucionando los pacientes sin dolor con un acortamiento menor de 2.5cms, más de 90° de 

flexión, extensión completa y menos de 5° de deformidad angular . (18, 14, 24) 

Marchan y sois, en 1986 manejan a 42 pacientes con hoja-placa del sistema AO que 

presentaron fracturas supracondleas desplazadas cerradas , realzando» reducción y fijación 

interna con un seguimiento de 5 años reportando 8 pacientes con excelentes resultados, 14 con 

buenos rotulados, 11 con regulares regulados y 9 con malos resultados ; teniendo como 

complcaclones osteomieltis en 2 casos, seudoartrosis en 3 casos, consoldaclón viciosa en 2, 

retardo en la consoldaclón en 2, disminución de los arcos de movilidad en 4 y un paciente con 

infección superficial. (12) 

En 1988 Leung y Shen estudian 35 pacientes con fracturas supra e intercondilea manejadas 
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con clavo centromedular bloqueado, con reducción cenada y en los casos de las fracturas 

intercondlleas se colocó también tonillos en forma percutánea para mejorar la reducción . En 

dicho estudio 30 fracturas fueron ertraarticulares y 7 intrakticulares, reportando un 35% de 

excelentes regulados , 59% de buenos resultados y un 5% con resultados regulares . Relidendo 

solo como complicaciones: tres pacientes con aflojamiento del ton* dktal , y soto uno con 

saudoartrosis , el cual medió injerto óseo presentando més tarde acortamiento de 2cms. Ese 

mismo año Johnson reporta 5 casos con consoldación computa en un rango de 2.7 a 3.3 

meses, todos los pacientes con flexión mayor de 100° y solo un paciente con dolor patelolemoral. 

(10, 7) 

En 1989 hizo en un estudio retrospectivo de 1977 a 1987 reportó 76% de excelentes resultados 

en donde todas las fracturas consolidaron de 3 a 8 meses con deformidades en valgo menores de 

10° en 5 pacientes y tres pacientes con trombollebItis y embola pulmonar . También Silisld y 

cok. reportan 52 casos con tres pacientes con rectuvetum de 5° a 10°, consolidación en valgo 

de 4° a r en siete pacientes y un acortamiento de 1 a 3cms en 4 pacientes . En ese mismo año 

Shabcheraghl en 1989 estudia 51 casos de fracturas suprecondhas con un seguimiento de 29 

meses evaluando le reducción abierta o cerrada de les kacturas, reportando 32 casos con 

manejo abierto, obteniendo un 81% de excelentes a buenos resultados, mientras que en 19 

casos manejados en forma no quinkgica solo se obtuvo un 42% de excelentes a buenos 

rotulados ; las deformidades fueron observadas en 7 casos manejados con métodos cerrados, y 

solo en un caso de las manejadas en forma quirúrgica, corroborandese menos complicaciones y 

resultados satisfactorios en los pacientes manejados en forma quirúrgica. (13, 25, 23) 

Por úlimo en el articulo de Rokton y cok. pubicado en 1995 te reportan 4 casos de pacientes 

de la 7a. decada de la vida, que presentaron fracturas suprecondlises contando previamente 

estos pacientes con una artropiestla total de rocino , siendo manejados con un clavo 

centromedular corto de acero inoxidable de 15, 20 y 25 cros de longitud y de 7 a 12 mm de 
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&metro bloqueandose dista! y pratintalmente coadyuvando dicho bloqueo a la reducción de la 

MISMO fractura. (20) 



ANATOMIA AR11CULAR 

Debido a la relación que guarda la articulación de la rodilla con la región supracondilea femoral, a 

demás de la importancia que llene en la reducción lo más anatomlcamente posible, cuando las 

fracturas supracondlleas Involucran esta articulación, es que consideramos necesario conocer 

su anatomía. 

La articulación de la rodilla pertenece al género de las artrodias, variedad condilea, por lo que 

posee una gran movilidad; se encuentra tonada por la eplfisis proximal de la tibia , la rótula y el 

tercio dista) del fémur, constituyendo intraarticularmente, dos compartimientos principales: el 

ternero Mal y el femoro-patelar. 

Aloque la región supracondilea se 'pealo basicamente en el tercio dista, del fémur, su relación 

estrecha con la articuiación de la redil., nos obliga a describir anatomicamente a dicha 

articulación y les relaciones que guarda con el tercio proximal de la tibia, por lo que resumiremos 

les carecterlitIces más Importantes de esa región. 

Cuando les cóndibis femorales se ven desde la superficie que articula con la tibia, se aprecia que 

eleóndilo externo es más corto que el Interno, y esta ubicado en un plano más sagital, mientras 

que el Interno tonna un ángulo de aproximadamente 22° y se abre hacia atrás. El ancho del 

cóndilo externo es ligeramente mayor que el interno, medido en el centro de le escotadura 

Intercondllea. La superficie de contacto entre la rótula y el fémur varien con la posición cuando la 

primera se destze sobre el segundo. 

La rótula se ajusta de modo imperfecto a la superficie rotulana dei fémur, el surco femoral tiene 

un libio Intimo y otro externo, siendo este Olmo más ato y ancho; ambos poseen una 

convexidad sagital. La escotadura femoral esta separada de los cóndilo: femorales interno y 

externo por un borde poco definido prominente lateralmente . 

En el compartimiento pateó-femoral, la rótula se articula con el surco remara' hasta unos 90°, 



luego de lo cual las caldas interna y externa se aiiiculbn separadamente con los 

correspondientes cóndilos fernurales. 

En la rótula se describen 7 caritas; las internas y externa que eslan divididas en tercios 

aproximadamente iguales, mientras que la séptima o Impar se ecuentra a lo largo del borde 

interno de la rótula. En general la carita Interna es más pequeña y ligeramente más convexa; la 

externa que representa aproximadamente los dos tercios del hueso tiene una convexidad sagita! y 

una concavidad coronal. 

la inspección de los platilos tíbiales sugiere que tas superficies Ilbial y femoral no son 

congruentes. El pistilo tiblal Interno es más grande y casi plano, en tanto que el externo en 

maldad es concavo. Ambos tienen una Inclinación posterior con respecto a la diálisis tibia! de 

aproximadamente 10°. Esta fila de congruencia es mis aparente que real, pues en la rodilla los 

meniscos Incrementan fa superficie de contacto en forma considerable y proporcionan un grado 

de congruencia entre dichas superficies que fila en su ausencia. La porción media de la tibia 

entre In »tilos, esta ocupada por una elevación, la espina tibia,. En la parte anterior existe una 

depresión, le fosa intercendilea , en la que de adelante a atrás se insana el cuerno anterior del 

menisco Intimo, el Igemerdo criado anterior, y el cuerno anterior del menisco Memo; por 

detrás de esta región existen dos elevaciones, los tubérculos Interno y externo , por detrás de 

eles se encuentra la Mea IMercondliea posterior, donde se insana primero el menisco Interno, 

luego el externo, y por detrás de dos el lgamento cruzado posterior. 

Los meniscos son isminibs de forma semi:noir, que dan profundidad a las superficies tíbiales 

para recibir a los cdndikis y cada menisco cubre aproximadamente los dos tercios perifedcos de 

le superficie articular correspondiente a la tibia; el borde periférico de ambos meniscos es 

grueso, convexo y esta Insertado en la capsula articular, el borde opuesto se adelgaza 

progresivamente y en su parte superior es delgada y libre. El menisco Interno es de forma 

semicircular y el externo es casi circular. 
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El Egamento cruzado anterior se Inserta en la superficie posterior de la cara biiz•rna del cóndilo 

!moral externo hacia la depresión por delante y por fuera de la espina tiblal anterior. El 

Igamento cruzado posterior que se extiende en forma de abanico, se inserta en la superficie 

posterior de ka cara externa del cóndilo femoral Interno, dirigiendose a la tibia por detrás de la 

cara superior intraarticular proxfmal de este mismo hueso. 

La Irrigación de la rodilla esta dada por la arteria popa tea, la cual da la rama anastormitIca magna 

que proporciona la rama superficial que acompaña al nervio satino Interno y a una rama 

articular; la arteria femoral a nivel del tendón del popllteo se dMde en tiblal anterior y posterior, 

dando numerosas ramas musculares y 5 ramas articulares, que son: articular media, 

superolntema y superoextema, inferoextema e InferolMema, que se anastomosan entres sl 

dando ramas nutricias para el poi:, inferior de la rólukt. 

Les inserciones musculares del cuadriceps comparten un tendón de Inserción común, donde a 

partir del borde inferior del vasto externo parte una inserción fibrosa para el retinaculo rotularlo 

Memo a través del cual el múscub se inserta en la tibia, y al formar el tendón conjunto se 

inserta en el polo superior de la rótula, de Mi una extensión pasa por encima de la rótula para 

formar el tendón rotulen que va a insertarse en la tuberosidad anterior de la tibia. 

El tendón del bíceps erutal se inserta por delante de la cabeza del peroné con una expansión que 

cruza hacia la porción contigua de la tibia. El músculo semimernbranoso se Inserta en la cara 

interna de la superficie posterior del cóndilo Interno de la tibia. El sartorio, recto intento y 

semitendinoto forman la pata de ganso, la cual va a insertarse a la porción superointerna de la 

tibia. 

La Inserción de los gemelos es a nivel de los cóndilo' 'morales, terminando con el Migo y 

formando el tendón de Aquiles que se Inserta en la parte superior y posterior del calcáneo. 



SIOMECANICA ARTICULAR 

En este apartado describiremos la biomecánica de la articulación de la rodilla, ya que es Ea región 

que nos ocupa por su contiguidad con la región supracondllea femoral. 

La rodia reune caract.rfsilcas especiales en su estructura, de tal manera que durante el 

movimiento soportando el peso del cuerpo realza movimientos de rodamiento, deslizamiento y 

rotación; movimientos importante que hay que tomar en cuenta cuando su anatomia se 

encuentra alterada y cuando se piensa en un procedimiento quirúrgico. Durante el movimiento de 

la rodilla, hay una rotación **dador de un eje que no esta Ojo con relación al fémur y a la tibia; 

este eje que no se mueve en relación con los cuerpos afectados se ha denominado eje 

Instantáneo, debido a que ocupa cualzuler posición durante sólo un Instente mientras se leva a 

cabo el movimiento. Ede eje Instantáneo siempre permanece perpendicular a un plano Ajo que 

corresponde al pleno sagú', y cuando los puntos en los que las posiciones del eje Instantáneo 

Iráenecclonan en un plano elegido , se les denomina centros Instantáneos. Es por eso que para 

determinar el centro Instantáneo de la rodilla , este debe ser realzado en relación con la tibia o el 

fémur, ya que estos , se mueven en relación uno con otro; y el centro instantáneo en relación 

con el fémur no será ',mismo que el relathro ala tibia. (Fig. 1) 

Se ha observado también que el eje instantáneo se mueve en forma doncella transladandose 

en varias direcciones ; este movimiento del eje de translación del eje Instantáneo es de tOmm 

aproximadamente. Evidentemente la acción de los Igamentos crtuados contribuye en la 

translación del eje Instantáneo, permitiendo que la articulación permanezca estable en su 

recorrido aún en condiciones de carga. 

El movimiento de la tibia en relación con el fémur no lo constituye una simple rotación de un ele 

No o punto de contacto, ya que este punto se mueve sobre una distancia mayor en los cóndilos 

femorales que en loa cóndilo» libidos cuando la mena pasa de flexión a extensión, lo que implica 

un deslizamiento entre las superficies articulares. (Flg. 2) Este hecho fué demostrado por los 

9 



hermanos Weber en 1838, probando que el ~miento del cóndilo inicia con una rotación axial 

y termina con uno de rodamiento. Así mismo Strasser demostró en 1917 que a partir de la 

extensión extrema , el cóndilo empieza por rodar sin resbalar , seguido de un desbarniento, de tal 

manera que, al Mal de la bidón , el cóndilo resbala sin rodar. Esta forma de movimiento es la 

única de evitar una luxación posterior del cóndilo y a la vez permitir la bidón máxima de la rodila. 

Por otro lado la longitud de la rodadura es distinta para cóndilo; para el cóndilo media' la rodadura 

aparece durante los 10° a 15° iréciales de la bidón, debido a que la meseta tibia' intenta es 

concava hacia arriba. En si cóndilo lateral la rodadura persiste hasta los 20° de liedón.(Fig. 3). 

Como le meseta tibial es convexa hacia anta , está causa tata rotación Intima maomátka de la 

tibia de 20° (Fig. 4). 

Durante le marcha le berza compresiva femoratibial alcanza un valor de 8 veces el peso del 

cuerpo en promedio. M lesionar la rodia a GO° se alcanza una fuerza equivalente ale del peso 

caporal, y a 130° se alcanza 7.0 veces el peso corporal. El subir y bajar escaleras a 8(1) alcanza 

una Lorza entre 2300 y 3000 ~lens. 

La berza tildo Amoral se transmite Igeramenie a través del compartimiento me** en loma 

discreta y 1s distribución de is carga entre urbes compardmienlos es mayor en el ledo media' 

que en el lado Moral. 
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CLASIFICACION 

En este apartado describiremos la clasificación de Millar para el tercio distal del fémur, ya que 

esta Aié la que se trabó al Ingreso de las pacientes con fracturas supracondlleas femorales, y 

que es la siguiente: 

Segmento óseo 33 Fémur distal. 

- El primer 3 corresponde al segmento óseo 

- El segundo 3 corresponde al tercio del hueso 

ap Fractura extraarticuter 

Al 	Fracture extrearticular simple 

.1 agobiada 

.2 Meta/sada oblicua o espireidea 

.3 Metalizada transversa 

A2 	Fractura tatraarticuler con culla metallsarfa 

.1 Culla intacta 

.2 Cuila lateral fragmentada 

.3 Culi medid *sementada 

A3 	Fractura extraeiticular metallsaria compleja 

.1 Con un signen,* intennedie separado 

.2 Irregular, Imitada a la metillisis 

.3 irregular, con extensión a la diálisis 
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Be Fractura articular parcial 
B1 	Fractura articular parcial, del cóndilo lateral, plano sagita' 

.1 Simple, a través del desfiladero 

.2 Simple, a través de la superficie articular de carga 

.3 billitragmentaria 

02 	Fractura articular parcial, del cóndilo medial, plano sagital 

.1 Simple, a través del desfiladero 

.2 Simple, a través de la superficie articular de carga 

.3 lvtalfragmentaria 

03 	Fractura articular parcial, plano frontal 

.1 Fracture tangencia' oetsocondral anterior y lateral 

.2 tinicondlee posterior (Hoffa) 

.3 Bicondllea posterior 

C• Fractura articular completa 
Cl 	Fractura *Ocular completa, articular y metafiseria simples 

.1 En T o Y, con leve d'aplazamiento 

.2 En T o Y, con proa desplazamiento 

.3 Eplesaria en T 

C2 	Fractura articular completa, articular simple y metalleada mullikagmantarla 

.1 Con fragmento en cuña Intacto 

.2 Con fragmento en culla fracturado 

.3 Compleja 

C3 	Fractura articular completa, muldfragmentaria 

.1 Metafisada simple 

.2 MirtafIsaria mullfragmentaria 

.3 tvletállso-diafisarla mullitragmentaria 
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CLASIFICACION DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES 

A 

A2 A3 

B1 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Analizar los diversos métodos de estabezacién en el manejo de las 

fracturas supracondileas (amorales. 

OBJETIVO ESPECIFICO: Comparar el tiempo de consoldacldn de las fracturas supracondlleas 

femorales tratados con diversos sistemas de fijación. 

OBJETIVO ESPECIFICO: Mencionar las Indicaciones de cada uno de les Implantes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cuales ton les ventajas entre los diferentes implantes untados en el tratamiento de las 

fracturas supracondlleas famorales ? 
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HIPOTESIS 

Las diversas formas de tratamiento utlizadas en el manejo de las fracturas supracondileas 

(amorales, varían dependiendo del tipo del trazo y las caracteristicas individuales de cada 

paciente. 
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VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

1) Diversos Implantes 

2) Tiempo de consolidación 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

1) Fracturas suprocondlisas romerales 



MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

1) Retrospectivo 

2) Transversal 

3) DescrIptko 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

958 Pacientes con fractura de fémur que ingresaron al servicio de polfracturados en el periodo 

de Octubre de 1991 a Octubre de 1994, do los cuales se seleccionó la muestra con los criterios 

de Inclusión y exclusión en forma no aleatoria, y que fueron tratados con diversos implantes tales 

como clavos flexibles tipo Ender, Clavo Coichero, Clavo Russel-Tayior, Clavo Universal 

centromedular AO, placas 'ripiadas de 95°, Tomilos destientes (CDS), clavos en ceno» y 

fijadores externos, asi como tratamiento conservador. 

20 



CRITERIOS DE INCLUSION 

a) Hombres y mujeres de ambos sexos 

b) Mayores de 15 años y menores de 90 años 

o) Fracturas supracondileas (amorales cerradas 

d) Fracturas supracondlleas temoralei tratadas con diversos métodos 

e) Fracturas con menos de 15 dios de evolución 

1) Pacientes con padecimientos agregados compensados 

g) Fracturas supracondileas (amorales sin tratamiento previo 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a) Menores de 15 años y mayores de 90 años 

b) Fracturas supracondlieas (*morales expuestas 

c) Fracturas en terreno patológico. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes que abandonan el tratamiento por : 

a) Pila voluntaria 

b) DellincIón 

c) Cambio de unidad de atención 
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIAELES 

Fractura supracondflea femoral: Es la solución de continuidad que abarca el tercio dista) del 

fémur, pudiendo comprender los «Indos y las superficies articulares. 

Placa Angulada: Material de sintesis también Limada placa condllea, usada en el tratamiento de 

las fracturas del fémur dista', se presenta con un ángulo fijo de 95° entre su clavo y su placa. La 

placa más corta disponible es de 5 agujeros, la longitud de placa varia dependiendo del trazo de 

fractura. El clavo más cono es de 50mm y la longitud a escoger depende del tamaño de fémur y 

de la región anatómica, 

Clavo Ender: Es un material de síntesis, Intramedular, flexible, en el cual la fijación se efectúa 

por presión en tres puntos, al Insertan. el clavo previamente doblado en el canal medular y que 

sigue los siguientes principios: 

1) lea eleves siguen le morfología del fémur, 

2) la elación es elástica. 

3) se protege el sitio de fractura contra las fuerzas de torsión y cizallamlento, 

4) se estimula la otteogériesis en el sitio de la fractura. 

5) el montaje mediante clavos cruzados al mismo tiempo estabitza longitudinalmente la factura, 

evitando la rotación de los fragmentos. 

Clavo Centromedular Universal para Fémur Bloqueado: Material de síntesis intramedular que 

cuenta con las siguientes características: Su pared tiene un grosor de 1,2mm que unido a su 

diámetro y a la hendidura longitudinal le proporciona una cierta flexibilidad bajo fuerzas de torsión 

y flexión, y al mismo tiempo le dan la suficiente resistencia frente a las cargas funcionales. 
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La hendidura longitudinal continua evita la concentración de estas a nivel del extremo superior de 

la hendidura. 

El extremo cónico prorimal del clavo tiene una rosca interior que facilita la fijación segura de la 

boquita cónica para la adaptación del Instrumental de Introducción y extracción del clavo . La 

cola de milano de la hendidura cierra el tubo y evita su ensanchamiento al Insertar la boquita 

cónica roscada. 

El clavo tiene una curvatura que se corresponde con la curva anatomica media del fémur . 

Y para el bloqueo el clavo femoral tiene dos orificios en los extremos proximal y distal , siendo 

accesibles tanto desde media' como lateral. Uno do los orificios proximales es ovalado para 

permitir la dinamtxaclón del bloqueo, los orificios para el bloqueo estático son circulares y miden 

5nirn de diámetro. 

Fijadores Externos Tubulares: Material de síntesis que tiene la capacidad única de estabilizar 

les tejidos blandos y el hueso a distancia del foco quirúrgico o Misional ; este sistema de Ilación 

se puede realzar con reducción cerrada , teniendo con esto como ventaja una disminución en el 

tiempo quirúrgico. SI se *pican correctamente proporcionan un acceso sin (*atacaba e las 

estructuras esqueléticas y tejidos hiendas pertinentes, para su valoración Inicial y también para 

las intervenciones subsecuentes necesarias para restaurar la continuidad ósea y una covertura 

funcional de tejidos blandos. 

Clavo Colchero: Material de sintesis que consiste en un clavo intramedular No mediante pernos, 

y que tiene como caracteristica ser un clavo macizo y que consta de 6 orlados a lo largo de su 

ele mayor: dos prodmales, dos Intermedios y dos distabas. La fractura, seudeatirosls, osteolomla 

o pérdida ósea se ubica de varias maneras en relación con lo anterior. Este tipo de clavo esta 

Indicado en fracturas, seudoartrosis, osleotomlas, duplas de acortamiento y alargamiento, y 
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pérdidas óseas; se usa en fémur, tibia y húmero. Además, también puede utilizarse en cualquier 

lesión en la que haya posibilidad de ubicar uno o dos pernos proximates y otros dislates a 1,3 

fractura y en hueso Integro, porque en caso de colocarse a nivel del trazo, las cargas pasarán 

por éste y se producirán efectos negativos. 

Clavo Russell•Taylor: Es un clavo hueco en forma de trébol, no acanalado, construido en acero 

inoxidable, los hay para fémur, tibia y húmero. Los clavos para fémur los hay estandar y de 

reconstrucción; los primeros para fracturas de la diálisis femoral y los segundos para les casos 

en que se acompañan con una fractura ipsilateral del cuelo femoral. Estos clavos cuentan con 

dos orificios proximales y dos distarles para su bloqueo al hueso mediante tomilos . El diámetro 

de los clavos estandar femoral es de 12 a 16mm variando de 2 en 2mm. La longitud de estos es 

de 32 a 60cms variando de 2 en 2cms. No existe variación en cuanto a la disposición de los dos 

orificios proximales y los dos Metales para los cuales se utilizan tomillos de 6.4mm. los 

proximates se dirigen en forma diagonal y los dislates en forma perpendicular al eje bngitudinal 

del clavo. El diámetro de les clavos estandar de reconstrucción les hay disponibles de 12,13,14 y 

15mm. Le longitud de estos es de 32 a 50cms variando de 2 en 2cms; existiendo este tipo de 

clavo para fémur derecho e izquierdo. Loa clavos de reconstrucción se diferencian a los estandar 

en les orificios proximates, los cuales *atan dirigidos hacia el cacha femoral a 135° con 8° de 

anteversión. El orificio proximal acepte un tomilo de 6.4mm y el distal de los proximates un tomilo 

de 8.0mm, ambos con rosca especial para dar compresión; los orificios distales aceptan tomilos 

de 8.4mm. 

Existe además una variedad Dela estandar y de reconstrucción los cuates se diferencian a los ya 

descritos en cuanto al diámetro, que los hay de 10 y lImm además en el grosor de su pared. Los 

orificios proldmales aceptando el estandar tomillos de 5mm y el de reconstrucción ambos 

tomillos de 6.4mm. En cuanto a la longitud varean de 32 a 48cms. Estos últimos recomendados 
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para pacientes con canal medular angosto o bien para tratamiento de fracturas abiertas con el 

fin de no fresar el canal. 

Consolidación Osea: La con:oblación ósea se valoró de acuerdo a criterios cdnicos y 

radiográficos. Los criterios clínicos Incluyeron marcha, dolor y movildad. 

Los criterios radiográficos, se basaron de acuerdo a la determinación de b union ósea propuesta 

por Colchar* y Obrera , tomando en cuenta los siguientes parámetros: 

Consoldación grado I . Reacción periódica sin calo. 

Consolidación grado II. Calo con trazo de fractura visible. 

ConsoldacIón grado III.Callo con trazo de fractura vlsIbia coi* en palie . 

ConsoldacIón grado IV Desaparición del trazo de fractura. 
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Valoración Clínica: La valoración chica se efectuó tornando en cuenta la movildad articular, 

&merla y el dolor, en base a la tabla de valoración canica de Thoresen: 

DEALINACION 	(Grados) EXCELENTE BUENO REGULAR MALO 

VaroNalgo 5 5 10 >10 

Antscurvatum 5 10 15 >15 

Rotación interna 5 10 15 >15 

Rotación Externa 10 15 20 >20 

Disnetrla cros. 1 2 3 >3 

MOVILIDAD DE RODILLA 

Flexión >120 120 130 10 

Extensión 	(déficit) 5 10 15 >15 

Dolor / Tumefacción NO Esporádico Moderado Severo 

A continuación describiremos las diversas técnicas empleadas en el manejo de las fracturas 

suprecomilleas *morales, mismas que fueron utilizadas en los pacientes seleccionados en el 

presente trabajo de Inveallgacion. 
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TECNICA CON CLAVO ENDER 

La técnica de fijación Intramedular con clavos flexibles propuesta por Ender , puede levarse a 

cabo por dos vías de acceso: 

1) La via retrógrada: es la más utilzada, y se realza mediante abordaje contillocefálco. Después 

de que el paciente es colocado en la mesa quirúrgica, se realza la reducción de la fractura por 

maniobras externas, bajo control radiográfico con el Intensificador de Imágenes. Se efectúan dos 

insiciones, una medial y otra lateral, de 5cms a 6cms de longitud, iniciando a nivel de la linea 

articular de la rodilla y extendiendose proximalmente. Las Abras musculares se separan mediante 

disección roma hasta que se palpa el hueso. Los orificios para la Inserción de los clavos se 

realzan con punzón, posteromedial y posterolateraimente, a 2-3cms por arriba del borde superior 

de la rótula. Los clavos que se utilizan son de 2.4mm. El clavo medial se dirige hacia el cueto 

cervical y, el lateral es dirigido hacia el trocánter mayor. Se deben utilzar proyecciones 

radiográficas en dos »nos con el Intensificador de imágenes, durante la Inserción de los clavos. 

Después de haber pasado el primer clavo, debe ser girado para permitir la alneación de los 

Segmentos óseos y, facilitar el paso del segundo clavo. La tracción ejercida en le extremidad, 

puede ser retirada después de la inserción del segundo clevo.(Fig. t) 

2) La via anterógrada: Se regia mediante un abordaje trocantereo. El orificio de entrada en 

estos casos, debe realizarse en la superficie literal del trocánter mayor, siguiendo con los 

mismos pasos que en lo via retrógrada hasta la Inserción de los eleves, siendo la variante sólo la 

via de acceso. (Fig. 2) 

En el caso de este estudio se siguió la técnica retrógada ya que facilité la reducción de la 

fractura disminuyendo además el tiempo quirúrgico. 

TECNICA CON DCS 

Con el paciente en decúbito supino se realza una insición lateral tomando como referencia el 
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polo superior de la rótula y la metáfisis distal del fémur, probngandose hacia la diáfisis y 

disecando en forma roma hasta localizar el cóndilo lateral y exponer el trazo de fractura.  

Primeramente se reduce la fractura articular y se tija preliminarmente con agujas, teniendo 

cuidado de no obstruir el sitio de Inserción del tomillo y la placa CDS. 

Se localza el punto de entrada de la aguja de gula del tonillo condifeo. Se determina cual es el 

diámetro más largo del cóndilo Lateral en el sentido aMeroposterlor, que suele ser 2cms proximal 

a la interlinea articular. El punto de entrada se haya en el centro de la mitad anterior de este 

diámetro anteroposterior, o en la unión de los dos tercios posteriores con el centro anterior de 

este diámetro y la aguja debe penetrar perpendicular al eje diatislario. 

La dirección de la aguja se determina a partir de dos agujas previas. La primera so Introduce 

delmItando la inttrflnea articular de la rodila , apoyada en la superficie dista' de los dos cóndlios; 

Indica la posición de la aguja gula en el plano frontal. La segunda debe Indicar la inclinación de la 

articulación femoropateler. La aguja gula se inserta hasta la cortica! medial sin atravesarla, sólo 

se debe afrontar esta cortical cuando existe osteoporosis importante.  

El dispositivo de medición directa se deba sobre la guja gula y se puede medir directamente 

cuanta longitud de esta aguja se hala Introducida en el hueso. SI la aguja gula, cuando se 

comprueba con un Intensificador de Imágenes o una radlografia, se sitúa en la cortical medial, se 

deben restar lOmm de la longitud medida, porque sl no, el DCS atravesará la cortical medial en la 

porción anterior de los cóndilo:, que son más estrechos por delante que por atrás. 

Posterior a esto se dee un tomillos 5mm más corto que el agujero perforado. Una vez colocado 

el tomilo , la placa DCS elegida se desliza sobre el tambo de acoplamiento y sobre el tornillo 

DCS Implantado. Con el impactador se asienta definitivamente ta placa y se aplica contra la 

diáfisis fueral. La placa se sujeta firmemente al tornillo DCS con el tembo de compresión. 

se introducen dos tomilos de esponjosa en el área condlba distar del fémur a través de la placa, 

aumentando la compresión interfragmentaria y proporcionando establidad relacional al implante. 

28 



se realza distracción para conseguir una reducción Indirecta, y después se produce compresión 

axial en el piano de fractura transverso, aumentando con ello la estabilidad de la osteosIntesis. 

TECNICA CON CLAVO CENTROMEDULAR BLOQUEADO (A0) 

Un factor importante antes de levar a cabo la técnica quirúrgica, es la posición del paciente.En 

este caso las más comunmeMe utilizada en el H TM.S. es la posición en decúbito supino en la 

mesa de tracción (Maque»; consiste en colocar al paciente en decúbito supino, la pierna del lado 

del fémur fracturado se le realza tracción. La pélvls debe estar horizontal en la mesa, lo que 

asegura la alineación de la fractura. Si es posible, el miembro lesionado debe estar en aducción a 

nivel de la cadera. 

Una vez colocado el paciente en posición adecuada se procede a realzar insición lateral tomando 

como referencia el trocánter mayor; disecando en forma roma hasta localizar el mismo, y de ahl 

ka finita piriforme en la cual se Inicia la perforación con el punzón y posteriormente una fresa 

manual. Una vez teniendo Obre el canal medular , y bajo control del Intensificador de Imágenes, 

se introduce la gula de fresado de 3mm con olva en su punta, se naba la reducción de la 

fractura estabilizada por la gula, tomando contrates radiográficos en dos pianos. 

Con la gula estabilzando se procede a realzar el fresado utilzando el árbol flexible de 9mm de 

diámetro exterior, Incrementando progresivamente los diámetros de las fresas 5mm cada vez; 

desde el diámetro de 9.5mm al de 12.5mm. 

Se procede a cambiar la gula por una sin olva, iniciando asá la introducción del clavo; con ayuda 

del mazo se golpea en forma controlada para Introducir el clavo en el canal medular, hasta que su 

punta alcance la metállsis distal y el extremo proidmal esté a nivel con la superficie de la cortica! 

del punto de inserción. 

Una vez introducido el clavo se procede al bloqueo proximal y distal. Siempre se reata el bloqueo 

distal en primer lugar, por dos razones: 
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- Después del Noqueo distal, es posible que haya que manipular el fragmento dista!, el mejor 

método para esto es utilizar el arco de inserción desde el extremo proximal. 

- La compresión del foco de fractura mediante tensión proximal puede ser útii,bien con el 

dIstractor o normalmente por medio del arco de inserción. 

El bloqueo distal es imposible sin un Intensificador de imágenes. Hay varias técnicas para la 

colocación de los pernos de bloqueo distal: 

aj Método a manos Ibres; apropiado sólo para cirujanos con gran experiencia y es el que se 

utiliza en el ILTIvt.S., consistente en usar la broca directamente como sistema de orientación, 

exigiendo un alineamiento exacto y control perfecto de la broca durante la perforación, ya que no 

permite el control una vez que ha comenzado la perforación. 

b) Técnica estándar con sistema orientador y, 

c) Método de orientación a manos Ibres con dispositivo radlotransparente. 

Los Olmos dos métodos no se realzan en el hospital por no contar con dichos aditamentos. 

En el caso del bloqueo proximal, se utiliza un sistema orientador mecánico ajustado al extremo 

proximal del clavo. 

En el caso de los clavos Russell-TaYor y Coichero la técnica es similar, sólo variando en el tipo 

de instrumental, enfocado a tratar de faciltar el bloqueo distal, o en algunos casos específicos en 

el tipo de fractura como ya se mencionó anteriormente. 

1ECNICA CON FIJADORES EXTERNOS AO 

Los fijadores externos se colocan bajo anestesia general o regional. Un intensificador de 

Imágenes facilta la colocación de los tornillos, aunque el alineamiento óseo es valorado 

clnlcamente y con radloiogla convexlonal en dos planos. 

Primero debe realzares la introducción de los tornillos de Schanz, ensamblando el trocar simple y 

penetrando en tejidos blandos, hasta la superficie ósea, se extrae el trocar y se perfora a través 
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de ambas corticales con la broca de 3 5mm; se extrae la broca 3.5mm y se perfora la cortical 

más proxlma con la broca 4.5mm, se mide la profundidad hasta la cortica' opuesta y se introduce 

el tornillo de Schanz penetrando en la cortica! más lejana. 

La modaldad más frecuentemente utilizada es la de el marco uniplanar unilateral, la cual consiste 

en aplicar el primer tomillo de Schanz alrededor de 2cms del foco de factura y el segundo en el 

otro lado del trazo a la misma distancia: colocando posterlomiente los clavos dístales al trazo de 

fractura y armando la configuración del marco deseado colocando las rotulas universales y la 

barra de la brigitud deseada. Se debe tener precaución en los lomillos de Schanz ya que pueden 

producir mIcrofracturas potencialmente pelgrosas en la cortica' del hueso. 

En el caso de los paciente estudiados se utilizaron marcos uniplanares no transficllvos y en 

algunos casos modulados a tibia para dar mayor estabilidad al trazo de fractura. 

TECNICA CON PLACA ANOULADA DE 95• 

Al Igual que en las otras le vía de acceso se leva a cabo con una baldón lateral tomando en 

cuenta el borde superior de la rótula y la metáfisis proximal, disecandose hasta localzar la 

superficie ósea con el trazo de fractura; se reducen los fragmentos condleos y se Ajan 

provislonabnente con dos tornillss de esponjosa, cuidando de no interferir con la posición de la 

placa. 

Después de reducir el bloque articular, se dobla la rodal hasta 90° de follón y se inserta el 

primer civil') de Kirschner, la que define la Interlínea articular de la rodilla. La segunda aguja se 

inserta en la región anterior, sobre los cóndilo: medial y lateral, para indicamos la Inclinación de 

la articulación patelo•femoral. Estas dos agujas Indican la dirección en que se deben Introducir la 

tercera aguja y el clavo. 

La tercera aguja se Introduce, I cm proximal a la Interlínea articular, por un punto de entrada 
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alineado con la diálisis femoral . Sirve como aguja gula delinitIva para el escoplo gula. 

La ventana de entrada se prepara perforando 3 agujeros con la broca 4.5mm y agrandando estos 

orificios con la fresa; después se amplia proximalmente con el escoplo para acomodar el 

'hombro' de la placa. Finalmente se Introduce el escoplo gula mientras el ayudante aplca una 

contrapresión Arme en el cóndilo medial. 

Cuando se calcula la longitud del clavo se debe tener en cuenta que el fémur dlstal es un 

rombolde y que la pared medial está Inclinada según un ángulo de 25°. De este modo, un clavo 

que en la radiografía aMeroposterior parece tener la longitud correcta, puede ser demasiado 

Largo y puede protruir por la cara media' : la longitud correcta es de 15mm a 20mm menos que 

la medida. 

Una vez hecho esto se inserta el clavo de la longitud correcta, se reduce la fractura para colocar 

le placa sobre la cortica' lateral del fémur, y se asegura su anclaje en el fragmento dista' con dos 

tomillos de esponjosa adicionales, de así requerido el trazo, esto añade estabildad rotacional a la 

placa . Se fija el tensor articulado a la diálisis femoral y se aplica compresién erial el foco de 

fractura, lijandoe la placa posteriormente al fragmento proxlmal. 
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HOJA DE RECOLEC 	 TOS 

HOSPITAL DE TRAUMATO 1 O G LA 'MAGDALENA DE LAS SALINAS' 

Servicio de Polfracturados 

FOLIO No. 	 

Nombre: 	 . No. de Afiliación: 	  

Edad: 	 Sexo: 	Ocupación:  	Telefono' __ 

Fecha de Ingreso: 	Fecha de Lesión: 	Mec. lesión: 

DIas de Estancia: 	  Dx. Asociados: 	  

Localización de la fractura : Derecha 	Izquierda 	Tipo trazo: 	  

Diagnóstico: 

 

Les. Asoc.: 	 Tx Qx. SI 	_ No 

 

    

8411148,14&&&81,1484.11,1448,848848,84848188.848,848,8880184848, &&& &U& & && &&& 

Fechad* cirugía. 	 Técnica empleada: 	  

Implante Utilizado: 	 Anestesia Administrada: 	  

Tiempo Qx: 	  Sangrado: 	  

&&1441,1801&&&&14&&&&8414&&&&&&&&&&&&&&8164848,10111648,84&&811148,8484 

CONSOLIDACION: 4 Sem. 	 8 Sem.  12 Sem. 	  

MOVILIDAD: 	4 Sem. 	 8 Sem. 	 12 Sem. 	  

APOYO: 	4 Sem. 	 8 Sem. 	 12 Sem. 	  

884481.8188488,848,848,84&&&&88,84/4&&848,84&&&&84848,88,88488,88481818,&&&&&& 

COMPLICACIONES: 

Embdsmo Graso: 	  Retardo en la consolidación: 	  

Seudoadrosls: 	  infecciones: 	  

Acortamiento: 	  Angulaciones: 	  

Otras: 	  
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 184 pacientes con fracturas supracondileas femorales , de los cuales 

fueron tratados de la siguiente manera: 45 pacientes con placas anguladas, 38 pacientes con 

clavos de Ender, 6 pacientes con clavo Coichero, 59 pacientes con fijadores externos. 6 

pacientes con clavo universal, 6 pacientes con DCS, 2 pacientes con osteosintesis minima, 1 

paciente con placa recta DCP, cerclaje y tomillos, 4 pacientes con clavo Russeli-Taylor y 17 

pacientes que por sus condiciones generales se sometiáron a reducción cerrada y colocación de 

aparato de yeso con clavos de Stelnmann parafracturarios, (Fig. 1) 

De acuerdo a la edad se observó un franco predominio en la 7a decada de la vida con una edad 

promedio de 68 años en un rango de 16 a 89 años. 

Referente al sexo hubo 83 hombres que representan el 45%. Y 101 mujeres que corresponden al 

55% con una relación de 1.2 : 1 (Fig. 2) 

En relación al lado afectado , las fracturas del lado derecho ascendieron a 116 casos que 

representan el 82.5% y 89 del lado izquierdo correspondiendo al 37.5% y un caso bilateral. (Fig.  

3) Según el mecanismo de bastón predominaron las caldas de su plano de sustentación con 85 

casos que corresponde al 46,2%, 21 atropellados que representan el 11.4%, 11 pacientes con 

trauma directo representando el 6% , 30 pacientes con antecedente de calda de altura 

correspondiendo al 16.3% y 37 pacientes con antecedente de colisión correspondiendo al 20.1% 

(Fig. 4), 

De los diagnósticos asociados hubo 19 pacientes politraumatizados que representan 0110.3% , 
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67 casos con fractura única que corresponde al 38.4% ; 38 pacientes polfracturados 

correspondiendo ti 20.6%; 60 casos con patobgla crónica degenerativa que representan el 

32.6% (Fig. 5) 

De acuerdo a la clasificación utilizada encontramos los siguientes datos : 

METODO CONSERVADOR: Tipo A2-7 casos; A3-3 casos; 131-1 caso; 32-2 casos; C2 y C3 2 

casos respectivamente. 

CLAVOS ENDER: A2-11 casos; A3-18 casos; B1-4 casos y132-5 casos. 

CLAVO COLCHERO: A2-3 casos; A3.3 casos. 

CLAVO RUSSEL-TAYLOR: A2-3 casos. 

OSTEOSISNTESIS MIXTA: C3-1 caso. 

OSTEOSINTESIS MINtrIk: 83-2 casos.  

FIJADORES EXTERNOS: A2-23 casos; A3-5 casos,: B2-3 casos; C1.2 casos; C2-3 casos;C4.4 

casos. 

PLACA ANGULADA DE 95°: A2-11 casos; A3.7 casos; 81-1 caso; B2-4 casos; C1-1 casos; C2-9 

casos y C3-1 caso. 

El tiempo quirúrgico de acuerdo al tipo de Implante utilzado fué el siguiente: con placas 

anguiadas 110 minutos, DCS 116 minutos, clavos Ender 90 minutos,clavo Colchero 145 minutos, 

clavo Russell Taytor 123 minutos, clavo universal 118 minutos,Fijadores externos tubulares 45 

munutos, OS mlnima 129 min. , placa recta y cardal 180 min. , y en los pacientes en quienes 

se coloco clavos Steinmann parafracturartos y yeso 15 minutos. 

Referente al sangrado quirúrgico fué como sigue: 450m1 con placas anguladas; 350m1 con DCS; 

clavos Ender 366m1; clavo Colchero 850m1; clavo RT 370m1; placa DCP recta 500m1; OS minima 
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200m1; clavo UnlversalAO 300m1; a los pacientes tratados con fijadores externos cabe mencionar 

que este procedimiento se realza a foco cerrado y por lo tanto el sangrado fue mlnimo tan solo 

de 50m1; existieron 6 casos de los cuales se colocaron tomillos de compresión interfiagmentaria 

más fijadores calemos y se manejaron con tornillos percutaneas ya que no hay necesidad de 

hacer grandes disecciones. 

Es conveniente hacer otra aclaración en relación a los pacientes tratados con clavos de Ender 

retrógrados y solo se realza disección a nivel condilar sin tocar el foco fracturarlo. Para los 

pacientes tratados con aparato de yeso y clavos Steinmann parafracturarios el sangrado fué 

minimo de 20m1. 

El tiempo de consoldación en semanas fue de 16.6 semanas para las placas anguladas , con los 

clavos Ender de 22.2 semanas; clavo Colchar° con 17.2 semanas; 14 semanas para el DCS; con 

el clavo RT y universal AO fue de 10 y 12 semanas respectivamente; en tanto que con los 

fijadores catemos fue de 18 semanas. Y a los pacientes tratados en forma conservadora con 

aparato de yeso fué en 24 semanas, el paciente tratado con osteoslntesis mínima fué de 14 

semanas, y el paciente tratado mediante placa recta más cambie fue de 18 semanas (Fig. 6). 

La marcha en forma Independiente su consiguió a las 14 semanas con las placas angubdas, a las 

22 semanas cuando se utilzó el sistema de clavos de Ender, a las 12 semanas con el DCS, con 

el clavo Colchar° a las 14 semanas, para el RT y universal AO fue de 18 y 10 semanas 

respectivamente, en tanto que con los fijadores externos la marcha se permite en forma inicial a 

las 8 semanas yen forma total a las 16 semanas; en los pacientes tratados con aparato de yeso 

le marcha se permitió a las 24 semanas y al paciente tratado con osteosintesIs mínima fue a las 

14 semanas, en tanto que al paciente tratado con osteosintesis mixta, mediante placa recta, 

cerciaje y tornillos fue a las 18 semanas (Fig. 7). 
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la movilidad de la rodilla fué valorada de acuerdo al gradaje posible y por implante utilizado, 

estando Imitada en los pacientes tratados con aparato de yeso, en tanto que en los pacientes 

tratados con osteosintesis d'Urna fué de un promedio de 100°: más de 100° en los pacientes 

tratados con clavos en cerrojo: Colchero, RT y Universal. En los pacientes tratados con placa 

angulada estuvo en promedio de 90-120° y en los tratados con fijadores externos fué en promedio 

de 90'; con el DCS fué de 110° (Fig. 8). 

De las complicaciones de acuerdo a los implantes utilizados se encontraron los siguientes datos: 

CLAVO RUSSEL-TAYLOR: Ninguna 

CLAVO UNIVERSAL : Ninguna 

DCS : Ninguna 

OSTEOSINTESIS MIXTA : Ninguna 

CLAVO COLCHERO: Genu valgo 

PLACAS »MULADAS: Seudoanrosis en 5 casos; 2 Infecciones; 1 rigidez articular; 1 lesión 

nerviosa. 

CLAVOS ENDER: 13 protruslones del implante a nivel de la rodilla, lo que Imitó la rehabilitación y 

movilización de la misma; seudoartrosis en 8 casos; infección superficial en 1 caso; deformidad 

angular en 4 casos y una muerte secundaria a complcaciones sistémicas del paciente. 

FIJADORES EXTERNOS: La iirtncipal compicación encontrada fué la rigidez articular que se 

encontró en 12 casos, principalmente en aquellos pacientes en que se tuvo que modular el 

sistema a la tibia debido a la fragmentación de la fractura y también debido a la poca 

cooperación del paciente para la rehabilitación, recordandose que este sItema se utilizó más en 

pacientes seniles. Otras complicaciones fueron 2 casos de seudoartrosis; infección superficial en 

sitio de entrada de clavos de Schanz en 3 casos; 1 amputación secundaria a trombosis arterial y 

2 deformidades angulares. A les pacientes manejados en forma conservadora con aparato de 
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yeso se encontraron 5 casos de infección en el sitio de inserci ri y salda de los clavos de 

Steinmann; 5 seudoartrosls; 3 casos de rigidez articular y 1 de deformidad en varo (Fig. 9). 
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES 
EXTREMIDAD AFECTADA 

Figura 3. 

Fuente: H.T.M.S. 
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Figura 5. 
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MARCHA 

INICIO DE MARCHA (SEMANAS) 

IMPLANTE 

Fl.l. Ext. 18 

Placa angulada 14 

DCS 12 

R.T. 8 

Ender 22 

Chichero 14 

CCM AO 10 

OS minima 14 

OS mixta 18 

Yeso 24 

Figura 7. 

Fuente: ti T.M.S. 
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M C"/ I 1_1 IDA II) 

GRADOS DE FLEXION DE LA RODILLA 

hiPLANTE 

FI Ext. 90° 

Placa angulada 90 a 120° 

DCS 110° 

R.T. > 100° 

Colchare >100° 

CCM AO > 100° 

Ender 80 a 80° 

OS Mixta 

OS mínima 100° 

Figura 8. 

Fuente: H.T.M.S. 
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COMPLICACIONES 

INFEC, SEUDO. DEFOR. RIG. ART. L. N. AM P. PROT, IMPL.  

FIJ. 	Ext. 3 2 2 12 • 1 

Plece 	96° 2 6 - 1 1 - 

DOS • • - - - • : 

R.T. • • - - • . 

C.C.M.A0. - • - • • - - 

ENDER 1 6 4 • • - 13 

COLCHERO - • 6 - - - • 

OS. MIXTA • - • • - - - 

YESO 6 6 1 3 . 

Figura 9. 

Fuente: H.T.M.S. 
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DISCUSION 

El tratamiento de las fracturas supracondileas fernoraks, ha representado un verdadero 

problema, lo que ha conducido a ser manejadas desde el punto de vista tanta quirúrgica como 

conservadoramente. 

Quirurgicamente se han utilizado una gran variedad de técnicas e implantes, justificando con 

esto que aún no existe un método idóneo para su manejo, ya que para vto intervienen diversas 

variables que pueden provocar el fracaso del implante, es por eso que nos dimos a la tarea de 

analzar los tratamientos de las fracturas supraconclikas manejadas en el servicio de 

polfracturados del H.T.M.S., con el fin de mostrar los resultados y comentar algunas de las 

Indicaciones que en ocasiones se pasan por alto, surgiendo de esto los fracasos. 

Desde el punto de vista quirúrgico se han empleado diferentes tipos de implantes, para tratar de 

dar la estabilidad adecuada a dichas fracturas; en este caso los implantes utilzados fueran: 

clavos centromedular bloqueado AD, Clavo Coichero, Russel•Taykr, Ender, placas condikas de 

95v, DCS y fijadores externos. 

Por otro lado también se vakró el tratamiento conservador con yeso muslopodálco y en otros 

casos incluso con clavos parafracturarios. 

Hay que tomar en cuenta que esta patología se presenta en mayor proporción en pacientes 

femeninos en la séptima década de la vida, en los que existe una mala calidad ósea y el manejo 

quirúrgico se hace más dificil por Ir) que es Importante tomar en cuenta estos factores. Es así 

como apreciamos que en primer lugar se encuentran las fracturas de Coles, seguidas de las 

fracturas de cadera y en lerccer lugar las fracturas a las que nos referimos en el presente 

estudio. 

Así mismo, en pacientes con enfermedades asociadas y en los cuales era importante el tiempo 

quirúrgico, fué un factor que determinó el tipo de manejo a seguir, para disminuir el riesgo de 

morbimortaldad en el paciente. 
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Estamos de acuerdo con los reportes de la literatura mundial en cuanto al empleo de sistemas 

flexibles como son los clavos de Ender, de no ser idóneos dadas sus complicaciones ya 

conocidas como migración, consoldación viciosa, acortamientos, seudoartrosls y anquilosis de 

rodila 

Las placas anguladas en esta serie fueron aplicadas en 45 pacientes jovenes con buena calidad 

ósea en edad promedio de 34 altos, ya que en los pacientes con mala caldad ósea por el riesgo 

al desanclaje y falla del implante, además de trazos complejos en los cuales se necesita de 

placas largas y por ser procedimientos demasiado cruentos con tiempo quirúrgico y sangrado 

prolongados que serian factores de riesgo para un proceso Infeccioso, es que se opta por 

tratamientos a foco cerrado. 

A los pacientes que se les colocó clavos en cerrojo, la condición para su elección fué que se 

presentase el trazo supracondileo, no importando la conminución, pero sl que existiera un 

espacio en el fragmento dista) que permitiese el bloqueo del mismo, ya que por ser éste un brazo 

de palanca muy corto , no se puede dejar sólo un tornillo por estar demasiado solicitado el 

implante y poder condicionar falla; todo esto cumpliendo el principio de sostén para evitar asl 

acortamiento y rotación. 

Aun en busca de un Implante que pueda solucionar esta problemática cada vez más frecuente, se 

legó a la colocación de fijadores externos no transfictivos, ya que permiten el manejo de la 

fractura a foco cerrado, preservando el hematoma fracturarlo sin afección de la fase primaria de 

la consolidación; de acuerdo al trazo de fractura se puede optar por la colocación de tornillos de 

compresión radial percutáneos o bien modular el sistema a tibia para ofrecer mayor estabilidad. 

A la fecha se ha dejado de hacer, sólo reservandose a casos especiales debido a la 

inmovilzación de la rodila y con elo a las Imitantes de movildad e hipotrofia muscular. Ahora el 

fijador se coloca en V o Y dejando Obre la rodila para ofrecer una movilidad temprana de la 

misma, ya que se ha encontrado el problema de rigidez articular. liemos observado resuhados 

halagadores, ya que permitimos el apoyo de la extremidad cuando se aprecia un grado de 

50 



consoldación grado II, favoreciendo el proceso evolutivo para quitar en breve el fijador El 

problema al que nos seguimos enfrentando es a la Infección superficial en el sitio de Inserción de 

clavos , io cual ha disminuido por la educación que se le da al familiar y al paciente para el 

cuidado de los fijadores. El otro problema es la Imitación a la flexión de la rodilla, que condiciona 

cierto grado de rigidez articular para lo cual se sugiere realzar insiciones perpendiculares al eje 

del muslo al aplicar el sistema, para evitar que la fascia lata y piel tenga datos de sufrimiento, 

además de que sugerimos que el fijador sea colocado en el plano lateral sin traspasar el vasto 

externo. 

Se ha visto que el manejo a foco cerrado , no sólo en este tipo de fracturas, sino también en otro 

segmento del fémur a excepción de las fracturas intracapsulares de cadera, acorta el tiempo de 

consoldacIón de estas; claro esta que el método elegido debe ofrecer la establIdad necesaria de 

la fractura, evflandose movimientos que Impidan una consolidación adecuada. 
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CONCLUSIONES 

1.- Los implantes mas frecuentemente utilizados en las fracturas supracondileas femorales fueron 

los fijadores externos y la placa argulatla de 95°. 

2.- El tiempo de consolidación presentó una variación, siendo el de mayor tiempo el de 24 

semanas, correspondiendo al tratamiento con aparato de yeso; y el de menor tiempo con 10 de 

semanas correspondiendo al clavo Russel-Taylor. 

3.- El inicio de marcha con apoyo total correspondiendo logicamente en un tiempo mayor al 

aparato de yeso con 24 semanas, yen menor tiempo al clavo Russel-Taylor con 8 semanas. 

4.- La movilidad posterior al tratamiento fue satisfactoria con los clavos centromedulares 

Colchero, AO y Russel-Taylor con más de 100° de flexión, mientras que 13s manejados con 

clavos flexibles tipo Ender mostraron regulares resuRados con una movilidad de 711  de flexión en 

promedio. 

5.- El tratamiento Idóneo en el manejo de las fracturas supracondileas femorales está en relación 

a los diversos factores y caracteristicas particulares de cada paciente, para obtener resultados 

satisfactorios en su manejo, no siendo tan determinante el tipo de implante, pero si enfocado a 

conservar los principios en el tratamiento de estas fracturas como son: disminuir el tiempo 

quirúrgico, conservar el hematoma fracturarlo y respetar la anatomía articular lo mayor posible. 
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