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ANTECEDENTES CIENTIFICOS DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS FFMORALES

Citado por Rothoneer, Sir Watzon Jhones en 1955 defiende el
tratamiento conservador, sin embargo se acompafiaba de resultados
no satisfactorios como rigidez articular, deformidades angulares,
rotacionales y acortamientos de las extremidades, ya que se
realizaba con un yeso muslopodilico en extensidén de la rodilla
casi en forma completa difiriendo el apoyo de 4 a 6 semanas al
término de las cuales sa colocaba un molde de yeso funcional para
posteriormente iniciar el apoyo en forma parcial y progresiva
(23).

Bianchi en 1955(2) reporta buencs resultados en el 50% y requlares
en 31% refiriéndose como buenos aquellos sin acortamiento, flexidn
por lo menos de B0 grados e incluye todos los tipos de fracturas.

Citado por Insall, Merled'Aubigne en 1970(3) reporta el 40% de
buenos resultados, comprendiendo por o menos 90 grades de
movimiento asi como PBayazi y Cols. en 1979 reportando 33% de
buanos resultados con el tratamiento conservador sdédlo para las
fracturas menos graves.

Nixon refiere gque Seinsheimer en 1930(4) reporta como complicacidn
principal la rigidez articular, el 22% por falta de consolidacidn
y el rango de movimiento fue mayor de 100 grados.

Con manejo conservador también ze manejd la traccidn esquelética e
inmovilizacién con molde de yeso,

Stewart en 1966(5) el cual reporta el 67% de resultados excelentes
en pacientes sin dolor, sin claudicacidn, sin deformidades y con
rango de movimiento normal.

Neer y cols. en 1967(6) reporta el 90% de buenos resultados en el
94% de las fracturas desplazadas con un puntaje numérico en donde
70 grades de movimientos parecieron suficientes para satisfaccidn
del paciente,

Nixon refiere que Connoly en 1973(4) colocaba traccidn esquelética
transtibial o transcondilea por 7 dias zeguidos de una reduccién
en mesa ortopédica bajo anestasia general, celocdndose una espica



de yeso por 4 semanas e iniciaba la movilizacién a los 3 mases.
Los resultados obtenidos fueron acortamiento mayon de 2 cm, el 8%
con una movilidad completa y menos de 90 grados en el 16%. La
ventaja de este manejo fue la hospitalizacién relativamente corrta,
con desventajas como el malestar del paciente y complicaciones
generales en pacientes geridtricos por el repose prolongado y la
rigidez articular por la inmovilizacidn,

Insall menciona que Boehler en 1935(3) popularizd al métedo de
traccién y movilizacién, con la traccién de partes blandas u
bseas, Sus desventajas mds importantes fueron el periodo
prolongado de hospitalizacién y la rigidez articular.

Mooney y cols. (7) colocaban al paciente en tracciédn por 7
semanas para posteriormente colocar un yeso funcional con bisagras
que permitia la flexidn de la rodilla hasta 70 grados. Tanbién
reportan 150 fracturas, las cuales eran del tercio distal del
fémur, consolidacidén en todas sin refracturas con rango de
movimiento normal en el 30% de los casos, de 90 a 135 grados en el
19%, de 45 a 90 grados en el 21% y mencr de 45 gradeos en el 9% de
los pacientes.

sinsheimer en 1980 (8) reporta flexién promedio de 109
grados y sin psaudoartrosis en fracturas sin componente articular.

Thomas y Meggit en 1981(9) con reporte de una estancia
huspitalaria de 7 semanas en promedio con una consolidacién de 12
a 18 semanas y el 89% con una movilidad completa.

El manajo quirirgico se inicia:

Bianchi en 1955(2) reporta un total de 59 casos con un
seguimiento de 3 aflos tratados con claves, placas, tornillos,
reportindoze un 88% de buenos o regulares resultados, teniendo con
buenos resultados 80 grados de movimiento.

Watson Jhones cita a White Rusin en 1956(1) los cualez
reportan un total de 69 pacientes con seguimientu de 1 a 20 aflos;
54% de resultados excelentes o buencs con pacientes tratados con
clave placa, tornilles, clavijas, clave de Roa, mencionando 10
pacientes con retarde de la consolidacidn, 10 con pseudeartrosis y
limitacidn frecuente del movimiento causade por el trauma
quirirgice.
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Neer y cols. en 1957(4) de una casuistica de 29 pacientas e
seguimiento de 1 a 29 afos ftratados con clave de Roa, claves,
clavos placa y clavijas reportaron un 54% de resultados excelentes
o buenos, pero consideraron adn al rratamiento eohsenvador como el
de eleccién ya gue presentaron un 23% de flexién de 60 grados.
Shelbourne y Brueckman en 1982(10) de 98 pacientes con seguimiento
promedic de 3.5 afos reportaron 84% de rezultadvs excelentes o
buenos tratados con claves de Rusch, dando mas importancia a la
extensién completa gue a la  flexidn, dande como resultado
pacientes sin dolor, acortamiento menor de 2.5 cm, mis de 90
grados de flexién, extensién completa y menos de 5 grados de
deformidad anqular.

La A.O. Internacional en 1959 diseild el clavo placa angulado
de 95 grados, método mids ampliamente difundido del que sze han
publicade miltiples artfculos eon resultados alentadores entre los
que se destacan:

Muller en 1970(11) reporta 36 casos seguidos en promedio de
1 a 2 aftos, reportadndose 95% de resultados satisfactorios vy
requlares con mas de 5 grados de recutvatum y més de 10 grados de
deformidad angular y con 3élo 4 resultadss males.,

Chiron y cols. (12) vreportaron 72 pacientes con un
sequimiento de 14 meses reportdndose el V9% de resultados
‘excelentes o buenos, Todos congolidaron, 60% a los 3 meses, 14%
con movilidad de 90 grades comc minimo, 33% con resultados malos
por protusién del clavo medialmente.

Insall cita a Mordente y Gaeta en 1977(3) reportaron 45
ca3os con un seguimiento de 1 a 7 afos, obteniéndose el 76% de
buenos resultados, como buenoz flexién de 90 grados, dolor
ocasional, y alineacidn vicioza menor de 10 grados.

Schatzker y Lambart en 1979(13) mencionan «qua de 35
pacientes con seguimiento promedio de 22 meses obtienen un
resultado excelente o buesno en el 71%, entendiéndose esto como
limitacisn a la flexién menor de 10 grades sin deformidad ni

dolor,



Insall refiere que Payazi y cols. en 1979(14) reportaron un
total de 69 pacientes con resultados excelentes o buenos del 75 al
79% anatémicamente,

De la Torre y cols. en 1980(14) reportaron un total de 48
casos, 71% de resultados excelentes o buenos, dividiéndolas en
supracondileas, intercondileas simples en 100% de éxitos, 43% en
supracondileas intercondileas conminutas y 78% con mds de 90
grados de flexidn.

Mize en 1982(15) reportan una casuistica de 28 pacientes con
un seguimiento de 28 meses con el 80% de excelentes resultados
entendiendo por esto: pérdida de la flexisn menor de 10 gradoes,
extensién completa, sin deformidades angulares o rotacicnales y
sin dolor con congruencia articular en el 50%. Buenos aquellos
que no tuvieron més que algunos datos de los antes sefialados:
pérdida de la flexién mayor de 20 grados, limitacidén de la
extensidn mayor de 10 grados y minimo dolor (30% de los casaos).
Ragulares se consideran aquellos gque presentaron 2 6 mds criterios
de los previos (15%). Malos se catalogaron como aquellos con
flexién menor de 90 grados, deformidades angulares maycres de 15
grades, incongruencia articular y doler lncapacitante.

Johnson en 1988(148) con 5 caaos reporta consolidacidén en
todos los casos con rango de 2.7 a 3.3 meses con todos los
pacientes con flexidén mayor de 100 grados, en promedio 114 grades
y 3610 un paciaente con dolor patelofemoral.

Thomas L. dice que el mismo Mize en 1989(9) en un estudio
retrospectivo de 1977 a 1987 con una casuistica de 66 pacientes
menciona que el mecanismo de lesién en 37 de ellos fue un
accidente automovilistico, en 26 caida de plano de sustentacién,
reportindose resultados excelentes en 29 pacientes, buenos en 23,
requlares en 13, malos en 3, ddndose por consiquiente un 76% de
resultados excaelantes o buenos. Todas las fracturas consolidaron
en 3 a 6 meses, se presentaron 3 casos de infeeccién de lo3 cuales
uno no consolidd en al tiempo antes mencionado y en 5 pacientes
con deformidades en valgo, menores de 10 grados en 5 pacientes,
asi como 3 pacientes con tromboflebitis y embolia pulmonar.

Siliski y c¢ols. en 1989(17) reportaron 52 casos con 3
pacientes con un recurvatum de 5 a 10 grados y 4 pacientes con un
acortamiento de 1 a 3 cm.






ANTECEDENTES CIENTIFICOS Y BIBLIOGRAFICOS

En cuanto a los fijadores externos.

Gustilo y williams W. refieren que Hipécrates en sus escritos
sobre vendaje, hace mencién de un artificic que sirviéd de
enferulamiento y traccién en caso de fracturas, el cual consistia
en 4 varillas de sauce con lazos de cuero enredados en el miembro
inferior por encima y por debajo del sitio de la fractura, «qus
mantenia estabilizada la misma (18, 19).

Williams W, dice que Malgaigne en 1835 describid un aparato
en forma de garra, usado percutdneamente para comprimir e
inmovilizar los fragmentos principales de una rétula fracturada
(19).

Willianms W. vrefiere gque Keetlay en 1883 observd 1la
frecuencia de falta de conasolidacién del fémur, recomendd la
insercién percutdnea de clavijas rigidas sostenidas por un aparato
especial de fijacién externa, declard que la rigidez de las
clavijas era mis a menudo aparente que real, lo que no excluia el
uso de inmovilizacién con férula o yeso (19).

Vidal cita a Parkhill que en 1897 describié el uso de dos
clavijas externas pur encima y otras dos per debajo de la fractura
de los huesos largos unidas externamente por un ingenioso Clam
para reducir e inmovilizar la fractura,

El mismo Vvidal refiere a Freeman que de 1909 a 1919 publicé
una serie de articulos, recomendando el uso de clavijas para
asequrar la alineacién anatémica (22),

Rothanser menciona que Albin Lambotte colocé el primer
fijador externo como tal el dia 23 de abril de 1902, Este fijador
se componia de dos clavos a cada extremo del hueso gque se
utilizaban como anclaje del mismo por la cara mis accesible y sin
atravesar completamente la extremidad, de ahi el no transfictivos.

Los clavos estaban bloqueados externamente por una placa metdlica
recta con sus respectivos tornillos en una situacién lineal. Este
es el primer montaje del fijador externo no transfictivo, gque
requeria una reduccién previa de la fractura a cielo ablerfu y no
podia modificarse secundariamente (23).



Vidal cita a Putti guien en el aflo da 1921 presentd 10 casos
de elongacién de miembros inferiores utilizando come métedo de
fijacién unos clavos transdseos y una barra externa a cada lado,
en los gque inclutan unos muelles de tensién para efectuar la
elongacién, Esta inmovilizacién vendria a ser una de las técnicas
mds importantes de los fijadores externos.

Goosen en 1931 colocd una rétula o bisagra en la mitad de
los c¢lavos para poderles introducir en cualquier direccidn,

Joly en 1233 introduce una bisagra en la barra externa de
unién para efectuar correccicnes en sentido sagital (22).

Cuendet en 13533 diseftd un fijador externo en marco con barra
externa roscada y extensible, reforzada en los extremos con unos
aros para darle mayor estabilidad al montaje.

Campbels refiere a K. Anderson gquien en 1935 usa clavos
transfictivos y barras externas formindose cuadros, lo que permite
fijar las fracturas y tawbién efectuar elongaciones (21).

Stader un veterinario, en 1937 cre$ un aparato para la
osteosintesis externa en animales. Este aparato presentaba la
particularidad de que consistia en dos claves que se introducian
perpendicularmente uno y el otro en sentido oblicue a cada extremo
del hueso para darle mis estabilidad. = Durante los afios 40' tuvo
bastante difusién en clinica humana, pero dejé de utilizarse por
el auge del enclavamiento centromedular de los huesos.

Velasco refiere que en el Congreso Suizo de Cirugia en 1938,
Hoffman expone el concepto de ¢steotaxis, que etimolégicamente se
define como colocar o arreglar un hueso. El principio de su
método estd hasado en la existencia de unpequefio nimero de piezas
estandarizadas gque permiten una amplitud de montaje mids o nenos
complejo en funcidn del tipo y localizacidn de las fracturas,
Bisicamente este fijador consta de unos claves no transfictives
normalmente 3 a cada extremo fracturados por una pequefia placa
recubierta de material aislante,  Externaments, este grupe de
clavos 3ze conecta con unas barras cilindricaa roscadaz que 3se
desplazan una encima de la otra permitiendo la compresidn,
distraccién y correccidn de los fragmentos édseos,



También cita a Charley que en 1948 mediante el empleo de
uncs gruesns clavos de Steinmann transfictivos unidos externamente
por unas barras roscadas, formando un cuadro efectia compresidén en
las rodillas con secuelas de artritis tuberculnsa para obtener
artprodesis, MAs tarde, el fijador de Charley fue utilizado por
Muller en 1966, levemente modificado para la artrodesis de tobillo
y las osteotomias correctoras de tibia. Empled también el efecto
de la compresién para la pseudoartrosis de las fracturas (24).

Rothancer dice que Judet en 1998 aproveché la idea de
compresién interfragmentaria utiliz&ndose un fijador externo
lineal no transfictivo, el cual consta de una barra de seccién en
"U" con miltiples orificies para el paso de c¢lavoes no
transfictivos que se fijan a cada extremo 6seo, la compresién
entre los clavos se realiza mediante fuertes tubos de goma (23).

Coopola menciona a la Escuela Francesa de Montpellier, con
Vidal, Andrey, Connes, Bonnel y cols. la cual contribuyd a mejorar
los fijadores externos de Hoffman creando el fijador externo en
doble cuadro o marco., Esta escuela utilizé como anclaje éseo
clavos de Bonnel transfixiantes y roscados en su tercio medio,
Externamente utiliza todos los componentes del fijador externo de
Hoffman (25, 26).

Melendez refiere a Wagner en 1971 que presenta un fijador
externo lineal no transfixiante que llama la atencidn tanto por su
sencillez como por su rigidez. Este fijador consta de una barra
de seccién cuadrangular telescépica y milimétrica. Se efectia una
fijacién con 3 clavos de Schanz de 3 mm de grosor a cada extremo
Hsen, Este tipo de fijacidn estd dando en la actualidad
excelentes resultados en elongaciones femorales y tibiales (27).

Bianchi cita a De Bastiani en Italia aportar el fijador
externo lineal no transfixiante ortofix en el que externamente su
barra de conexidn es cilindrica y astd articulada en dos
secciones, permitiendo correccicones y elongaciones dseas. Su
anclaje dseo es parecido al fijador de Wagner con clavos roscados
rigidos y gruesocs (28).

MacKoy menciona que Alvarez Cambras en Cuba desde 1976-1977
trabaja con un complejo de fijadores externcs partiendo del tipo
marco, luegs le aflade unes arces a cada extreme eveolucionando
hacia el concepto de fijadores externos anulares (29).



Domres y cols. publican en 1984 la utilizacidéin de estos en
25 fracturas en el Hospital de Khao Dang de Camboya de un fijador
externo lineal de madera. Externamente utiliza barras de Ficus
eldsticas de 1.5 a 2 ¢m de grosor con agujeros para colocar clavos
de Steinmann que ze fijan al hueso (29).

En Francia el fijador externo lineal de Sante des Armess
consta de un cilindro externo con multiples agujeros en toda la
superficie, que permite pasar los clavos del anclaje éseo.

La escuela Rusa inicia con las aportaciones de Sivash en
1950, que utiliza un aparato parecido al fijador externo en cuadro
de Charley en sus extremos tenia unos semianillos por los que se
introducen agujas perpendiculares al hueso. La conexién externa
se efectla por tres harras roscadas que permitfan la compresién
interfragmentaria,

Illizarov en 1951 inici¢ en la ciudad de Kurgan (Siberia
Central) sus primeros trabajos con los fijadores externos
anulares. Utilizando agujas de Kirschner de 1.5 a 1.8 nm de
grosor transfixiaban los huesos en cruz en un plano perpendicular
al eje de la extremidad, procurando cruzarlas en el centro axial
del hueso, En 1954 Illizarov publicé su primer articule acerca
del nuevo principio de la osteosintesis con el aparato de agujas
en cruz., Ilizarov en 1960 demuestra la regeneracién dsea tubular
por el método compresién distraccién con su fijador externo (28).

Mac Coy refiere que Volkov y Onganesian en el Instituto
Central de Ortopedia de Mosci en los afios 70' construyen otro
aparato de fijacién externa anular. Externamente presenta cuatro
semianillos unidos por barras laterales roscadas y en su mitad dos
cilindros compuestos en charnela que permiten articularse en plano
sagital y frontal.

El mismo Mac Coy menciona que Kalnberz en 1973 crea otro
aparato de fijacidn externa anular en Riga (Letonia) con pumerosas
innovaciones. Los anillos son de pldstico  reforzado vy
radiotransparente., La conexién externa entre ellos se efectua con
muelles de distinta rigidez que permiten adaptarse al eje dseo,
estos muelles a su vez son las roscas de las tuercas de fijacidn y
se autctensan al accionar el muelle bajo una tensién sostenida.



Este sistema de fijacién externa gse denomina sistema tensional de
compresién distraceién (29).

Hubo que esperar hasta la década de los aflos 70'3 para que
la fijacién externa fuera aceptada en los E.UA. Numarosos
autores norteamericanos publicaron sus resultados del uso de
fijadores externos en fracturas de huesos largos, con entusiasmo
renovado por esta técnica en situacicnes especificamente
indicadas. Este nuevo interés en dicha técnica sa a debido a
varias razones; el desarrollo de la gran variedad de Gtamaflos y
configuracién del armazén, clavijas mads grandes y fuertes, mejores
metales y un mejor conocimiento de las técnicas e indicacianes,

Roberto Masliah Galante y cols. en 1988 en el Hospital
Britdnico de Montevideo Uruguay en coordinacién de la A.0.

Internacional presenté un nuevo diseflo de fijadores que nombrsd
modulares.,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La mala calidad ésea en pacientes con fractura supracondilea
femoral cerradas manejadas con fijadores externos tubulares
modifica la consolidacién ésea medida radiogrdficamente, tiempo de
apoyo, movilidad y artrosis?
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OBJETIVOS

GENERALES

Demostrar que la mala calidad 4sea altera la evolucién de
las fracturas supracondileas tratadas con fijadores externos
tubulares valorados mediante la consolidacién radiografica,
movilidad, tiempo de apoyo y artrosis.

ESPECIFICOS

1. Describir complicacionss al uso inadecuado de los fijadores
externos tubulares.

2, Definir las indicaciones de los fijadores externos tubulares
de acuerdo al trazo de la fractura.

3., Describir los métodos empleados para medir la calidad ésea,

4, Describir las diferentes clasificaciones de las fracturas
supracondileas.

12



HIPOTESIS

La mala calidad &sea en pacientes con fractura supracondilea
femoral cerrada manejada con fijadores externos tubulares retrasa
la consolidacién radiografica, tiempo de apoyo, movilidad vy
artrosis.

Variable Independiente

La calidad ésea

Variable Dependiente

Consolidacidén radiografica
Movilidad

Tiempo de apayo

Artrosis

13



CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de ambos sexos
Edad de 45 afios a 85 arfos
Con mala calidad dsea

Pacientes con fracturas supracondileas femorales cerradas
Pacientes tratados con fijadores externos tubulares

CRITFRIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 45 afos - mayores de 85 aflos
Pacientes con fracturas supracondileasz femorales expuasztas

TIPO DE ESIUDIO

Ret.rospactivo
Descriptive
Transversal
Observacional

14



MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO
Se realiza un tipo de estudio:

Retrospectivo
Descriptivo
Transversal
Ohservacional

UNIVERSO DEL ESTUDIO

El presente trabajo de estudio se llevs a cabo en pacientes
con fracturas supracondileas femorales en un periodo comprendido
de enero de 1994 a diciembre de 1925 en un muestreo de los
expedientes y control de los pacientes, mismos que fueron
ingresando por el servicio de urgencias y de los ya captados
inicialmente en aste servicio. Lla magnitud del tiempo fue de 1992
a 1995 en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas
IMSS, en un total de 20 pacientes,

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexes

Edad de 45 aflos a 85 aflos

Con mala calidad ésea

Pacientes con fracturas supracondilea femoral cerrada
Pacientes tratados con fijadores externos tubulares

Pacientes con Fx. supracondileas femorales Tipo A2, A3, Cl de
Muller

Fracturas ain tratamiento previe

Pacientes con indice de Sing de 3 & menos

Pacientes con patologia o sin patologia concomitante agregada
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 45 aflos y mayores de 85 afos
Pacientes con Fx supracondileas femorales expuestas

Pacientes con Fx expuestas, a excepcién de las causadas por PAF
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Pacientes con Fx patoldgicas

Pacientes con fracturas acompafadas de pérdida sea
Fracturas con lesiones vasculares

Fracturas con lesiones nerviosas

16



CRITERIOS DE NO INCLUSION

Cambio de unidad de adscripcidn
Alta wvoluntaria

pefuncidn

Inasistencia a la consulta externa

Para la realizacién de este estudio se llevarid a cabo en los
servicios de Urgencias del HTMS para que en base en una lista de
criterios de inclusién, exclusién y de no inclusién  sean
identificados los pacientes y posteriormente nosotros por medio
del servicio de polifracturados y gracias al apoyo da los
expedientes clinicos y del sequimiento seriade del control
radiogrdfico de cada paclente.

El servicio de archivo nos apoyard para controlar
expedientes manejados a bhase de los fijadores externss en este
hospital.

Se realizard un formato el cual contendrd loz zigulentes
datos de importancia y de loz cuales obtendremos valores para
control:

Nombre

Ne, de afiliacién

Edad

Sexo

Ocupacién

Bstado civil

Diagndstico

Fecha de ingreso

Fecha de eyreso

Fecha de accidente

Mecanismo de lesién

Fx supracondilea femoral unilateral
Diagndsticos asociados

Fecha de tratamiento quirdrgico
Tipo de fijadores colocados (Tubulares)
Tiempo quirdrgico

Tiempo de anestesia

Complicaciones transoperatorias
contrnl de citas madicas
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Control de la consolidacién dsea en cada cita
Emplazar cada cita 15/30, 30/30

Tolerancia a material de sintesis

Movilidad articular de la rodilla

Fuerza muscular

Marcha

Acortamiento

Atrofia muscular

Tiempo de incapacidad

Alta del servicio

El seguimiento del paciente se realizard en el servicio de
la consulta externa teniendo en cuenta los siquientes
procedimientos:

Después de 3u alta hospitalaria, se dard cita en 10 dias a
control en la consulta externa en la cual se lleva a cabo la
revisién y limpieza de los clavos y del sistema total (clavos,
rétulas, herida quirurgica, si hay o no exudados) e inicio de su
fisioterapia.

Cita a las 4 semanas a su valoracién con controles de Fx su
estado de consolidacién 6sea (31).

A las 6 semanas nueva cita con control radiogrdfico para
poder darse pazoc a la realizacién de indicarse apoyo parcial,
progresivo y asistido con muletas,

A las 8 semanas apoyo ya con bastén.

A las 10 semanas apoyo con la totalidad del cuerpo,

A las 12 semanas realizacién de retiro de fijadores externos
todo esto previa valoracién radiogréfica.

A las 14 semanas valoracién de su alta del servicio de
polifracturados,
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La movilidad articular se valorard en qrados usdndose log
paradmetros de Thorensen en la siguienta tabla:

GRADOS EXCELENTE | BUENO REGULAR | MALO
Varo/valgo ) 5 10 nés de 10
Antecurvatum 5] 10 15 mads de 15
Rotacidén interna 5 10 15 mas de 15
Rotacidn externa 10 15 20 mds de 20
Dismetria (cm) 1 2 3 mis de 3
Movilidad de la
rodilla
Flexisdn 120 120 90 mencs de
90
Extensién 5 10 15 maz de 14
Dolor No Ocasional | Moderado | Severo

La fuerza muscular serid medida con la Escala de Daniel's
(30).

La atrofia muscular serd valorada con la wedicién

antropométrica del muslo en forma comparativa y serd reportada en
centimetros.
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ESTADISTICA DESCRIPIIVA

La recopilacién y organizacién de datos ze llevara a capo
por medio del sistema da captacidn de la informacidn,

Presentacidn grafica Por medic de barras y sectores
Presentacién tubular Por medieo de frecuencia simple
Presentacidn aritmética Medidas de tendencia central y

desviacién estandar,
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA ARTICULAR

La articulacién de la rodilla ze encuentra formada por la
epifisis proximal de la tibia, la rétula o patela y el extremo
inferior del fémur constituyendo intraarticularmente  dos
componentes  principales que son el femorotibial y el
femoropatelar, este Gltimo de wvital importancia en la
fisiopatogenia de las fracturas supracondileas femorales que mds
adelante se explicari.

Se describird principalmente el extremo distal del fémur ya
que es la zona de localizacién de la patologia de esta tesis. Sin
embargo, se hard mencidn de la rétula y el extremo proximal de la
tibia, componente bdsico de la articulacién de la rodilla.

En el compartimiento patelofemoral, la rétula se articula
con @l surco femoral hasta unos 90 grados, luego de lo cual las
carillas interna y externa se articulan separadamente con 1los
correspondientes condilofemorales. En la flexién extrema el
contacto patelofemoral pasa de la carilla interna a la particular
carilla impar.

Se describe gque la rétula tiene 7 (siete) carillas
articulares. Las internas y externas estdn divididas en tercios
aproximadamente iguales, mientras que la séptima o impar se
encuentra al otro extremo del bhorde interno de la rétula. En
general, la carilla interna es mas pequefla y generalmente convexa,
la externa que representa aproximadamente los dos tercios del
hueso tiene una convexidad sagital y una concavidad coronal.

La rétula se ajusta de modo imperfecto a la superficie
rotuliana del fémur, el surco femoral tiene un labio interno y
otro externo, de loz cuales el segundo es mds ancho y alto y ambos
poseen una convexidad sagital. La escotadura femoral esta
separada por los condilos femorales interno y externo por un borde
poco definido m&s prominente lateralmenta.

La superficie de contacto entre la rdtula y el fémur varian
con la posicidn cuando la primera se desliza sobre el segundo.



En forma y dimensién los condilos femoralss son asimétricos,
el interno que es mds grande que fLiene una curvatura y aumenta
notablemente en direccién posterior.

S1 los condilos femorales zon vistos desde la superflcie que
articula con la tibia, ze observa que el condilo externo es mas
corto que el interno. El eje longitudinal del condilo externo es
algo mas largo que el del condilo interno y estd ubicado en un
plano mis sagital, mientras que el interno forma un angulo de
aproximadamente 22° en promedic y sze abre hacia atrds. El ancho
del condilo externo es ligeramente mayor que el interno, medido en
el centro de la escotadura intercondilea.

La inspeccidén de los platillos tibiales sugiere que las
superficies articulares femoral y tibial no son congruentez., El
platillo tibial interno es mds grande, es casi plano, mientras que
el externo es en realidad cédncavo. Ambos tienen una inclinacidn
posterior con respecto a la diifisis tibial de aproximadamente 10
grados. Esta falta de congruencia es mas aparente que real,
porque en la rodilla intacta los meniscos incrementan el area de
contacto en forma considerable y proporcionan un  grado de
congruencia entre dichas superficies que falta en su ausencia.

La porcidén media de la tibia entre los platillos esta
ocupada por una elevacién, la espina tibial, En la parte anterior
exiszte una depresién, la fosza intercondilea, en la gue desde
adelante hacia atrds se inserta el cuerpo anterior del menisco
interna. Por detrds de esta regién existen dos elevaciones, los
tubédrculos interno y externo, los cuales estdn separados por una
depresién de tipo garganta, el surco intertubercular. Por detrds
de los tubérculos estd la rfosa intercondilea posterior donde
primero el menisco interno y luego el externo por dekrds de ellos
en el borde tibial entre los condilos el ligamento cruzado
posterior.

Los meniscos 3on laminillaz de forma zemilunar, que dan
profundidad a las superficies tubulares para recibir a 1oz
condilos. Cada menisco cubre aproximadamente los dos tercios
periféricos de la superficie articular correspondiente de la
tibia.

El borde periférico de ambos meniscos es gruess convexo y
estd insertade en 1la cé4psula articular el borde opuesto 3e



adelgaza progresivamente Yy en su parte superior es delgada y
libre. El mepisco interno 83 de forma semicircular y el externo
es casi circular.

La cdpsula articular es una membrana fibrosa que en su
porcién anterior estd reemplazada por el ligamento rotuliano. En
3u porcidn posterior estd constituida por fibras verticales que
provienen de los condilos y de los lades de la fesa intercondilea
femoral., Est4 engrosada por fibras procedentes del tendén del
semimembranose que forman el ligamento poplitec oblicuo, Las
fibras se dirigen principalmente hacia abajo y hacia el lade
interno y los fasciculos estdn separados por las aperturas para el
paso de venas y nervies. En el lado interno se divide en tres
plants, el mds superficial corresponde al plano aponeurédtico, en
este plano se inserta el sSartoric szin un tenddn definido por
debajo de éste se encuentran los tendones del recto interno y
semitendinoso.

Los ligamentos cruzados se insertan para el anterior en la
parte posterior de la cara interna del condilofemoral externo
hacia la depresidn por delante y por fuara de la espina tibial
anterior, El ligamento cruzado posterior que sze despliega en
forma de abanico se inserta en la parte posterior de la cara
externa del condilo femoral interno y a nivel de la tibia en una
depresién por detrds de la cara superiob intraarticular proximal
de eskte hueso. f

La irrigacién de la rodilla estd dada por la arteria
poplitea la cual antes de entrar al canal subsartorio de la rama
anastomética magna y este a su vez la rama superficial que
acompafia al nervio safeno interno y a una rama articular. La
arteria femoral del tenddn popliteo se divide en tibial anterior y
posterior, De numerosas ramas musculares y cinco ramas
articulares que son la articular media, la superointerna, la
superoexterna, la inferocexterna, inferointerna que se anastomosa
entre si dande ramas nutricias para el polo inferior de la rétula.

lLas inserciones musculares del cuadriceps comparten un
tenddn de insercidn comin, donde a partir del borde inferior del
vasto externo sale, una expansidén fibrosa para el retindculo
externc a través del cual el miscule se inserta en la tibia, al
formar el tenddn conjunto se insertan en el pola superior de la
rétula, de ahi pasa una extensidn por encima de la rétula para
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formar el tenddn rotuliano gue va a insertarse en la tuberosidad
anterior de la tibia. EL tendén del biceps crural se inserta por
delante de la cabeza del peroné con una expanaién que cruza hacia
la porcién contigua de la tibia. El mdscule semimerbrancsc se
inserta en la cara interna en su porcién posterior del condilo
interno de la tibia. El sartorio, recto interno y semimembrancso
forma la Pata de ganso, la cual va a insertarse a la porcién
superointerna de la tibia.

La insercidén de los gemelos es a nivel de los condiles
femorales para terminar con el soleo formands el tenddn de Aquiles
que se ingerta en la parte superior y posterior del calcan=o.

BIOMECANICA Y GEOMETRIA

La articulacién de la rodilla pertenece al género de las
artrodias variedad condilea por lo que pesee gran movilidad,

La rodilla reune caracteristicas  especiales en su
estructura, de tal manera gue durante el movimiento de soportar el
peso del cuerpo realiza movimientos de rodamiento, deslizamiento y
rotacién; movimientos importantes que hay que tomar en cuenta
cuando su anatomia estd alterada y cuando se piensa en un
procedimiento quirurgico. Durante el movimiento de la rodilla,
hay una rotacidn alrededor del eje que no estd fijado con relacién
al fémur y a la tibia., Este eje no se mueve en relacidén con los
cuerpos afectados, Se le ha denominado eje instantdneo debido a
que ocupa cualquier posicidén durante szélo un instante mientras se
lleva a cabo el movinmiento, Este eje dinstantdneo siempre
permanece perpendicular a un plano fijo, que corresponde al plano
sagital y cuando los puntos en los qua las posiciones del eje
instantdneo interseccionan un plano elegido, 3e les denomina
centros - instantdneos. Asi pues, para determinar el centro
instantdnesy de la rodilla, éste dabe ser realizado en relacién con
la tibia o el fémur, ya gue estos e mueven en relacidén uno con
otro y el centro instantdneo en relacién con el fémur ne zerd el
mismo gue sl relativo a la tibia.

S5e ha cbservado que el eje instantdnes se mueve en forma

significativa  trasladandose en varias direcciones. Este

movimianto de traslacién del eje instantdnec es de 10 mm

aproximadamente, Evidentemente 1la accién de las  ligamentos
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cruzados contribuye en la traslacién del eje  instantdneo
permitiendo que la articulacién permanezca estable en su recorride
aun en condicicnes de carga.

El movimients de la tibia en relacién con el fémur no 1o
constituye una simple rotacién de un eje fije o punto de contacto,
ya que este punto de contacto se mueve sobre una distancia mayor
en los condilos femoralez que en los condilos tibiales, cuando la
rodilla pasa de flexién a extenzidén lo que significa un
desplazamiento entre las superficles articulares, Este hecho fue
demostrads por los hermanos Weber en 1836, probande que el
movimiento del condile inicia con una rotacién axial y termina con
uno de rodamiento. Strasser demostrd en 1917 que a partir da la
extensidn externa el condilo empieza por rodar sin reshalar, mds
tarde el deslizamiento mds y mds predominante sobre el rodamiento
de tal manera que al final de la flexién el céndilo resbala sin
rodar, Esta forma de movimiento es la tnica manera de evitar una
luxacién posterior del cdndilo y a la vez permitir la flexidn
midxima Jde la rodilla.

Bor otro lado, la longitud de la rodadura es distinta para
cada condilo., Para el condilo medial la rodadura aparece durante
los 10 grades a 15 grados iniciales de flexién, debide a que la
meseta tibial interna es céncava hacia arriba. En el céndilo
lateral la rodadura persiste hasta los 20 gradous de flexion, ya
que la meseha tibial es convexa hacia arriba, ésta causa una
rotacidn interna automitica de la tibia de 20 grados.

Durante la marcha la fuerza compresiva femorotibial alcanza
un valor de @ veces el peso del cuerpo en promedin., Al flexionar
la rodilla a 60 grados, se alcanza una fuerza equivalente a la del
peso corporal y a 130 grados se alcanza 7,6 veces el peso
corporal, El subir y bajar escaleras a 60 grados alcanza una
fuerza de 2300 a 3000 newtons.

La fuerza tibiofemoral se transmite ligeramente a través del
compartimiento medial en forma disereta y la distribucidn de la
carga entre ambos compartimientos es wmayor en el lads medial que
en el lado lateral.
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TECNICA

Deacripcién:

Elenentos:

Clavos de Schanz, De 5 mm de didmetro con 50 mm de longitud de
rosca con longitudes totales variables entre 100 y 200 mm son
autorroscantes, no es recomendable usarlos autoperforantes salvo
en hueso esponjoso. La perforacién previa debe ser hecha con
macha de 3,5 mm de didmetro para uso en huesos de pequefio diimetro
hay clavos con la punta fija con didmetro de 3 mm que pueden ser
colocados con perforacién previa con mecha de 2.0 mm.

Tubos. De 11 mm de didmetro, con longitudes wvariables aentre los
100 y 400 rm,

Rétulaa Tubo~Clavo, Fijan cada Schanz individualmente a un tubo.

Simples moviles, Tienen dos tuercas, una fija la rétula al tubo,
s3i estd floja, la rétula puede deslizar sobre el tubo o girar
sobre el tubo, la otra fija el clavo a la rétula, si estd floja el
clavo puede deslizar longitudinalmente o girar sobre un eje
perpendicular al tubo.

Aviertas. Son particularmente Utiles para agregar clavos con el
montaje ya armado tiene una sola tuerca y menog libertades que las
anteriormente descritas.

Rétwlas Tubo-Tubo nuevas, Fijan dos tubos entre si con una sola
tuerca. Son el Unico elemento que ha permitido todo el desarrollo
del sistema modular, Se debe apretar bien ya que si quedan flojas
todo el montaje carece de astabilidad.

Descripcidén del montaje:

Cada fragmento principal 6seo lleva 2 claves de Schanz
conectados por un tube corto y dos rdtulas simple méviles
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Se deba dejar un sector libre del tubo hacia el foco de
fractura para la colocacidén posterior de la rétula tubo-tubo.
Este tubo corto funciona como un mango con el que 2e puede manejar
el fragmento $seo para lograr la reduccién de la fractura. Los
dos tubos ya colocados se conectan entre si por un tercer tubo
corto y dos rétulas tubo-tubo nuevas N

Este es el montaje ya completo.

Instrumental de colocacidén. E3 muy sencillo consta de motores o
perforadores de mano, mango para clavos, camizas protectoras y
llaves.

Perforadores;

Usamos el miniperforador neumdtico A0 ¢ perforadores de mano,
nunca motores de alta velocidad.

Mango portaclavos;

Es un mango con freno para poder Lambién retirar los claves., Es
importante al colocarlo que quede cada cara plana del Schanz
frente a una de las tres puntas del mandril.

Camisas protectoras;

Tienen doble finalidad, evitar el traumatismo rotatorio a las
partes blandas durante la perforacidn y la insercidn del clave y
encontrar fdcilmente con el clavo la perforacién previamente
hecho,

Llaves;

son llaves de 11 mm con las que se pueden apretar y aflojar todas
las tuercas del sistema.

Técnica de colocacidn.
Colocacidén de un clavo;

La correcta c¢olocacidn de los clavos ez fundamental, No habré
posibilidad de un buen montaje =zobre los clavos mal colocados.



Deben ser colocados en el lugar adecuado y con la réecnica
adecuada,

Topografia;

Uno de los principios de la fijacién externa es la de "fijacidn
3in implantes en el foco". Debemos en lo posible no colocar
clavos en la zona vecina a la fractura (ventaja biolégica).
Cuanto mds cerca del foco esté uno de los clavos y cuanto mds
espaciados entre si en cada fragmento principal 6seo, mayor
estabilidad del montaje y menor estrés clavo-hueso (ventaja
biomecdnica) .

Balanceando ventajas biolégicas y biomecdnicas decidiremas
en cada caso la topografia ideal de los clavos, sin ninguna
limitacién por el sistema en si.

Los clavos deben atravesar la cavidad medular, los clavos
intercorticales no son deseables porque tienan mis riesgeos dae
necrosis y aflojamiento, debilitan m43s el hueso aumentando los
riesgos de fracturas a ese nivel y porque son mecidnicamente menos
eficientes.

Deben ser bicorticales, los clavos monocorticales dan
montajes muy inestables y van ripidamente a la lisis. Tampoco es
deseable que protuyan mds alld de la cortical opuesta, para evitar
lesionar partes blandas. El cirujano debe aprender a "sentir" la
cortical opuesta. No e3 de buena técnica desvitalizar
circunferencialmente el hueso para pasar el dedo y palpar la
emergencia de la punta del clavo durante la introduccién., Tampoco
@s prictico el control sistemdtico con intensificador de imdgenes.

La profundidad del clavo enlentece la operacién y la imagen es
frecuentemente dificil de interpretar.

El conocimiento de la anatomia del sagmento del miembro
evitard en general la lezién de elementos vdsculonarvicsos, tanto
a la entrada del clavo al hueso como a la salida de la cortical
opuesta por la mecha de perforacién o por un clave demasiado
introducido.

Siempre que sea posible evitaremos la transfixién de

misculos o tendones. Colocaremos de preferencia los clavos en la
zona del hueso expuesto directamente, sin atravesar partes
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blandas, o en la zona cubierta por tejldes sanos percutdneos. En
1o posible, evitaremos colocar <laves en 1oz sechores
contundidos (a veces esto no es posible).

as

Necroais térmica;

Una de las mds graves complicaciones de la fijacidén externa es la
necrosis del hueso que rodea al clavo como consecuencia del calon
producido al colocarlos la que puede llagar al secuestro tubular.

Esta necrosis supone aflojamiento del clavo y supuracién,  La
cantidad de calor liberada depende del filo del instrumento
utilizado para perforar el hueso (mecha o clavo) de la dureza y
aspesor del hueso.

La temperatura alcanzada serd mayor cuanto mds rdpidamente
se libere esta cantidad de calor. La perforacidn previa con mecha
de menor didmetro disminuye considerablementa la liberacién de
calor al colocar el clavo.

Usando mechas muy afiladas

Evitarse el reuso de loz clavos

Usarse perforadores de baja velocidad

Evitarse clavos intracorticales

Siempre colocarse los clavos a través de las camisas protectoras.

a) Incisién de la piel y colocacién de. las camisas hasta
contacto con el hueso, moderada percusién de la camisa
contra el hueso.

b)  Perforacién con la mecha 3.5 mm a través de la guia de
perforacion,

¢)  Retiro cuidadoso de la camisa de perforacién evitando que se
mueva la camisa de luz interior de 5 mm respecto al hueso.

d) Colocacidn del clave Schanz a btravés de esta camiza,
lentamente sintiende la cortical opuesta v avanzands poco
was el clave para que no praotuya demasiado.

Cuando el clavo as colocade correctamente an hueso diafisiario,
sentiremos tanto al perforar cemo al colocar el clavo el pasaje de
ambas corticales. La libertad total de colocacién de los clavos
nos facilita considerablemente su insercidn, punto importante para
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acortar tiempos quirdrgicos y para tener clavos sélidamente
anclados en hueso sobre los qua luego armar nuestro montaje.,

Cuando queremos colocar un tercer clavo en cada fragmento
principal o cambiar un clavo por aflojamiento ho tenemos tanta
libertad de colocacidn de los clavos, Ahora debemos colocar las
camisas a travas de la rdétula donde vamos a fijar el nuevo clavo,
mantenemos buena libertad longitudinal y podemos elegir una buena
zona de insercidédn transversal en el hueso.

51 colocamos clavos de punta de 3 mm de didmetro la
perforacién previa serd con mecha de 2.0 mm de didmetro.

Luego de colocados todos laos claves y reducida la fractura
si hay tensién de las partes blandas sobre los clavos ésta debe
ger resuelta mediante la cuidadosa liberacidn de partes blandas
alrededor de los clavos.

Armado ds 1os mangos;

Uniendo los clavos de un nismo fragmento éseo con un tubo eorto y
dos rétulas simple méviles, tenemos un mango en cada fraguento con
los que podremos reducir la fractura, Es importante dejar un
sector libre del tube hacia la fractura, donde luego colocar la
rétula tubo-tubo.

§i en la evolucién pensamos utilizar el montaje como
colapsable para autorizar el apoyo y evitar la diastasis
interfragmentaria, serd importante que uno de los mangos
preferiblemente el que tenga los clavos mas espaciados entre si,
estd situado aproximadamente paralele al eje longitudinal del
hueso.

Finalizacidén del montaje;
Con un tubo conector y dos rdétulas tubo-tubo nuestro ayudante
completa el montaje, mientras nosotros mantenemos la reduccisdn
desde los mangos.

Las tuercas de las nuevas rétulas tubo-tubo deben ser

apretadas de modo gradual y progresive, alterndndose el apriete de
una y otra hasta llegar a un apriete fuerte. Deben ser nuevamente
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apretadas a las 24 horas, Es fundamental el control de esto
porque si se aflojan perdemos toda estabilidad del montaje.

En el caso de las fracturas supracondileas femorales
¢olocamos un clavo mds de Schanz a nivel de la espina tibial
aproximadamente a 15 cm por debajo del tubérculo anterior de la
tibia con la finalidad de bloquear la articulacién de la rodilla
con un montaje tubo-tube, lo cual permanece sélo de 4 a € semanas
y se retira guedando sélo las barras laterales por el tiempo «ue
requiera para la consolidacidn.
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RESULTADOS

Se revisaron en total 20 pacientes.

Se excluyeron 2 pacientes por tratarse con técnica ablerta, 2 por
no acudir a control por medic de la consulta exherna y sélo ce
controlaren 16 en total.

Sexo: 12 femeninos representan 7%% y 4 masculinos representan
25%,

Fdad: Mdxima de 85 aflos, minima de 45 aflos con una media de 67
aflos y una media de 70 afos.

Tiempo quirtrgico: mdximo 180 minutos y minimo 30 minutos.
Sangrado: Nulo, fue colocacién a foco cerrado,
Lesiones: Se reporta que en todos fue lesidén tnica.

Ocupacién: 12 labores del hogar siendo 75%, 2 pensionados siendc
12.5%, 1 taxista siendn 6.2%, 1 empleado siendo 6.2%.

Mecanismo de lesidn:

‘9 por calda del plano de sustentacién siendo 56.2%

3 por accidente de tipe automovilistico siendo 18.7%

3 por atropellamiento siendo 18,7

1 por herida por arma de fuego siendo 6.2%

Lado afectado:

3 izquierdo siendo 18.7% y derecho 13 siends 81.2%

Complicaciones encontradas:

Limitacién de los arcos de movilidad en el 100% de log paclentes,
12 limitacién flexidn de mencs de 90 grados y 4 mayor de 90
grados, En ninguno hay flexidn completa, en uno 38lo 1la

limitacién fue muy importante y hasta ya consolidado se realizaron
maniobras de movilizacién bajo anestasia,
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Infeccién en los sitios de introduccidn de los claves de Schanz
presentdndose en 4 pacientes de los 16 presentadndose el 29%,
siendo en el sitio de mayor frecuencia en los clavos proximales.

Pseudoartrosis se presentd s6ilo en 1 caso siendo el 8.25% y ze
valoré su procedimiento por mala evolucién de una artrodesis de
rodilla,

Fuerza muscular;

Esta representa el 100% de la Escala de Daniels en todos los
pacientes.

Acortamiento de 1los miembros pélvices fratades con filjadores
externos ninguno se presentd.

Consolidacién viciosa de varo o valgo ninguno.

Se presenté atrofia muscular en 100% de los pacientes, siendo esta
moderada pero con la ayuda y apoyo de fisiatria. Esta atrofia se
recupard,

CONSOLIDACION

En el 93.75% de los paclentas 15 siendy a lag 4 semanas del tipo
II. A las % semanas II-III y a las 12 semanas fue del tipo IV
momento en el cual se retiran los fijadores externcs y se da paso
al apoyo de rehabilitacion fiszica importante,

Dolor;

Este se presenté negativo en ellos, =ziendo presente zdlo si
praegsentan flexién forzada siendo esta ccasional.
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DISCUSION

Con la gran explosién demogrdfica, los avances tecnoldgicos, el
aumento de la sobrevida, los mejores medios de atencién a la salud
a dado por consecuencia que las lesiones misculo-esqueléticas se
vea aumentada en los pacientes en la tercera edad producidos por
mecanismos de alta o ain de baja energia, entre las que se
encuentran las fracturas de la regidén supracondilea femoral.

El manejo y tratamiento de las fracturas supracondileas es
realmente uno de los problemas de mayor actualidad ya que hay
tendencias de un manejo conservador hasta del quirurgico.

Dentro del manejo gquirdrgico se encuentran una variedad de
implantes para tratar de estabilizar esta regién de la fractura
misma {placas condileas A0 de 95 grados, clavos apuntalados,
clavos intramedulares de ender, tornillos, placa con tornillo
deslizante, yeso callot, etc). Con estos implantes se han
observado resultados de regulares a buenos como @s reportado por
Stewart y <cols. siendo las complicaciones mds presentes
deformidades en valgo o varo, acortamiento de miembro pélvico,
retardo de la consolidacién, pseudoartrosis y rigidez angular de
los movimientos de flexoextensién de la regién supracondilea
seflalada.

En nuestros pacientes con fracturas femorales supracondileas
acompafiados de una mala calidad dsea el manejo quirtrgico es mds
dificil debido principalmente a que los - materiales usados
actualmente no ofrecen resultados halagadores acompafidndose de
aflojamiento (placa, tornillos), protusidn del material (clavos
intramedulares), secundario a la osteopenia prevaleciente en
dichos pacientes,

Un problema que resulta muy importante en este tipo de
pacientes con edad avanzada y por ende con enfermadades
secundarias asociadas aumenta wmads el problema de la osteoporosis,
consecuentemente el tiempo quirdrgico es mds prolongado, aumentado
el material de sintesis y consecuentemente &l tiempo de
recuperacién y rehabilitacién son més tardios, lo cual no trae por
consecuencia tiempo prolongado de hospitalizacién ¥
consecuentemente la morbimortalidad tiende a aumentar en los
mismos pacientes.
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En el Hospital de Traumatologia de Magdalena de las Salinas
se han manejado a los pacientes de fracturas supracondileas
femorales basadps en las clasificaciones de Muller y tratando de
reducir al minimo el tiempo de exposicion guirdrgica, utilizdndose
para ello una reduccién de la fractura a foco cerrado, con el
apoyo de la mesa de Maquet, Intensificador de Imdgenes y la
aplicacién de los fijadores externos tubulares (30) lo que nos
llava en beneficio del paciente ya que el tiempo quirdrgico, el
sangrado es practicamente nulo y los padecimientns secundarios nu
se presenta una agudizacién y el tiempo de hospitalizacién sea
también breve dando con esto que la movilizacién del paclente en
la extremidad afectada y la rehabilitacién fisica sea aun mds
provechosa y en forma temprana. Por otro lado, al no abrir el
foco de la fractura se respecta que el hematoma primario es una de
las primicias para que el proceso biolédgico de la reparacién ézea
no sea alterado en cualquier situacién quirdrgica.
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CONCLUSIONES

1,

El manejo de las fracturas supracondileas femorales por
medio de fijadores externos tubulares en pacientes con mala
calidad ¢sea proporciona excelentes resultados en su
astabilidad.

El uso de fijadores externos en paclentes con fracturas
supracondileas femorales manejadas a foco cerrado favorece
la consolidacién,

El manejo de estas fracturas a foco cerrado presenta un
periodo postquirtrgico de recuperacién mas répido ayudando
con asto a su rehahilitacidn y movilizacién mds temprana,

Con el manejo de la fx a foco carrado respetdndeose el
hematoma original favorece el procese bioldgico y asi mismo
la reparacién dsea.

Debido a la irritacién que causan los clavez de Schanz a
nivel de fascia y cdpsula/mdsculo la movilidad de la rodilla
s& ve rastringida.

La prasencia de exudado en los orificios de entrada de los
clavos es siempre secundario a una irritacién local de la
piel y tejides,

Bl uso de los fijadores externos tubulares en el manejo de
las fracturas supracondileas femorales e3 uno de los métodos
alternativos en los paciantes que sa acompaflan de una mala
calidad 4sea y que es imperativo una estabilizacién temprana
y oportuna.
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