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INTRODUCCION.

El gran avance y desarrollo alcanzado en el sector Industrial-
en el mundo y en nuestro pais, asi mismo la tecnologia automotriz -
que ha fabricado miviles con motores que alcanzan velocidades impor
tantes, &1 cada véz la prdctica de deportes de contacto, toede lo an
terior aunado a la falta de preucaucién en los centros laborales &6-
exceso de confianza, ha visto en los filtimos tiempos un incremento-
de lesiones traumiticas del tercio distal de Fémur, en ocasiones co
mo lesiones finicas o acompafnadas de lesicones de la misma extremidad
o de otro segmento de la economia.

Las Lesiones traumiticas del tercio distal de fémur, que afec-
tan la capacidad funcional y productiva de nuestros pacientes dere-
chohabientes, los que en su mayceria son personas econdmicamente ac-
tivas.

Los miltiples mértodos para resolver este tipo de lesiones, con
sideramos la necesidad de evaluar a corto plazo la evolucidn de los
pacientes, tratades mediante la reduccidn abierta y fijacidn inter-
na con PLACA DE SOPORTE CONDILEO, para valorar la efectividad alcan
zada con este tratamiento.

En el médulo de Cirugfia de rodilla y Fémur en el periddo de —-
Enero de 1991 a Agosto 1992 se trataron 28 casos con frécturas su--
pra e intercondileas, con Placa de Soporte Condileo, llevandose un-
seguimiento variable de estos relacionado a la fecha de cirugia y -

el meomento del corte de esta investigacidn.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Las fracturas de fémur y de cualquier parte de la economfa, -
siempre han sido un reto para el Médico de todos los tiempos, métg
van y métodos vienen en el tratamiento de estas segfin técnicas en-
voga y tecnologia disponible para su realizacién.

Desde hace 200 anos los Arabes colocaban el miembro afectado-
en un monticulo de yeso. En china y pueblos del Africa usaban enta
blillado de madera y bambii envolviendolos con cinchos de Cuero y —
fibras de plantas. El vendaje embalsamadoe endurecido con goma fué
usado por el pueblo egipcio, pero en general estos materiales fue-
ron demasiados d&biles para dar el suficiente sostén a las frdctu-
ras del muslo. El tejido endurecide con albamina-hule fué especi-
ficamente descrito para la inmovilizacidén de pacientes con fractu-
ra er la regién del muslo, por Seutin en 1849, Mathysen en 1852 -
usando el método de Seutin de circundadc el miembro con el tejido-
endurecido, redescubriendo un mé&todo que los egipcios habian usado
dos siglos antes e incorporando el Yeso tipo fParis" en el vendaje
La eficacia de este método utilizado en Europa, se hizo muy pronto
popular, el material utilizado fué bastante resistente para tratar
las fracturas del Fémur.

El dispositivo de entablillado externc y los m&todos externcs
fueron aparentemente rudimentarios en América en los afios de 1850-
Los pacientes fueron generalmente confinados en Cama con sus tos -
cas deformidades, corregidas lo mejor como fué posible pero no es-
pecificaban los métodes para el correcto mantenimiento de la aline
acidn. La significante morbilidad (50% en el nivel de fricturas no
expuestas) asociadas con este método y que el tiempo permitid a --
Smith acabar con el miembro completamente dafiado y construir una -

protesis,



Inmediatamente después de la invensidén del yeso tipo "Paris"
que fu& el avance més significativo en el tratamiento de las Frac
turas de fémur. Un hecho que revoluciond la estabilizacidn y ali
neacidn de las frécturas, fueron los Rayos X {inventados por Raeﬂ
ten en 1890). En una referencia publicada por la Universidad de——
Pensilvania, tratando con dispositive de Buck (traccién dutanea)-
de 1910 a 1920, catalogidndolas en el 100% como resultados insatis
factorios.

En 1909 Steinmann uso dos espicas manejadas transversalmente
en la porcidn distal con un método de mejoramiento en los métodos
de traccidn cutdnea. FEl mismo posteriormente adaptd una barra =--
que unia parte a parte pero el nombre persistid como "Clavos de =
Steinnman”. Boheler mejord sobre el arqueado original de Steinman
modificandolo para permitir accidn de giro.

En 1909 Kirschner introdujo un principioc de ingenieria ya an
tes de ahora fué aplicado a las ruedas de bicicleta dentro de la-
practica ortopedica; el uso de un clavo de didmetro pequefio, pero
obteniendo resistencia incrementada para la angulacién por la sig
nificante traccidn. Es de mencionarse que ésta técnicas desarro-—
lladas por Steinmann y Kirschner han sido usados desde 1930.

La tabla de Thomas fu#é originalmente aplicada a las fractu--
ras de fémur para permitir y asistir el cuidado en su domicilic.-
(1.

Las fracturas de fé&mur y rodilla son consecuencia de lesio—-
nes de alta energia por lo comin siendo altamente incapacitante -
a2 que el fémur es el hueso mAds grande de la economia y la rodi--
11a 'a segunda articulacidn mds grande y expuesta a traumatismos-—
por su localizacién, ¥y que con la inmovilizacién prolongada sufre

una muy importante limitacidon funcional.



Al principio como es sabido todas las frdcturas se trataban-
conservadoramente por el poco conocimiento de la rama de la medi-
cina (Traumatologia) y lo poco desarrollade de la tecnologia, ob-
teniendose resultados pobres por demds. Ademis se temia en forma
alarmante a la infeccifn que pudiera ocerrir al realizar un proce
so quiriirgico abierto.

Las complicaciones eran y seguiran siendo con este método --
conservador las que se derivan de la inmovilizacibén prolongada y-
de la fijacidn insuficiente como lo son: Neumonias por perifdos -
prolongados de reposoc, enfermedad del yeso, la no consolidacién, -
alteraciones de la cubierta cutdnea e incapacidad funcional.(1l}.

La literatura respecto a esta patologfa traumitica, practica-
mente toda ella de origen extranjero nos daban a conocer las cau-
sas, epidemiolegia, tratamiento, prondstico y cemplicaciones.

Infinidad de clasificaciones han sido usadas y desechadas---
por no dar un panorama claro del tratamiento y prondstico., Sin--
embargo algunas clasificaciones prevalecen hasta nuestro tiempo -
por ser fitiles ya nos servin para determinar la severidad de la -

fractura, el tratamiento y el prondstico.

FRACTURAS DEL TERCIO DISTAL DE FEMUR

Las frécturas Supra e Intercondileas son resultades de lesio
nes de alta energia, principalmente por accidentes automovilisti-—
cos y caidas de altura, lesiones deportivas, ect.

Una de las clasificaciones que es utilizada en la ctualidad-
es la de NEER:

La clasifica en Tres tipos:

1] En T

2] En T desplazadas



3] Supracondilea multifragmentada

Los métodos de tratamiento han sido conservadores, incluyen-
do aparato de yeso y traccidn esquelética,

A las fricturas en T se les colocaba aparate de yeso y tra--
ccidn esquelética. A las fricturas en T con desplazamiento se -
sometia a traccibdn esqueletica transtibial, postericrmente bajo -
anestesia se manipulaba y se fijaba con clavos cruzados percuti—-—
neos en caso de tratamiento fallido se sometian a reduccidn abier
ta y fijacidn interna; ésta se prefiére sea una Osteosintesis mi-
nima con tornillos de esponjosa y/o cerrojo.(2)(14).

El uso del clavo de Rush, las varillas largas llenan el ca—-
nal medular ofrecen estabilizacidn de la frdctura obtenida por un
alcance empleande tres puntos de presién seguida del principie de
fijacidn din&mica. Los clavos de Rush son flexibles, enrollados -
frio, de acero inoxidable, La introduccién de los clavos de Rush-
es percutanea y en ocasiones debe abrirse el trazo de frictura en
forma minima o nula lesidn de partes blandas y desperiostizacidn-
s6lo para la introduccidn de cerclaje en algunas fr&cturas supra-
condileas cuando asi se requiera. Alegan a favor una minima despe
riostizacidn y cuidado excesivo de partes blandas segfin los exce-
lentes resultados publicados en 1982.(7).

En 1983 reportan comparaciones de métodos cerrados y abiertos
en fracturas distales de Fémur concluyendo en base a los resulta=-
dos obtenidos que el mejor tratamiento fuéel abierto mediante la-
colocacifn de una placa y enclavado medular con blogqueo a pernos-—
a foco cerrado cuando la indicacidn asi lo justifica y dan los ma
los resultados comparativos con los métodos de tratamiento comnser

vador como fué& principalmente la no consolidacién de 6 Casos.(8)}.



En 1977 hubo un reporte del uso del cemento como una fijaci-
én interna adjunta a las fricturas supracondileas de fémur. Los-
casos presentados fueron los mas desfaverables de este tipo de ~=
fracturas en un grupo de pacientes mayores de edad con severa os-
teopordsis. El estudio demuestra que fué imposible la fijacidn--
estable sin uso del cemento. En 1975 Harrington reportd resulta-
dos del uso del cemento en fridcturas intertrocantericas similares
a estos resultados.(9).

La AO pregond el usc de tornillos de esponjosa y placa angu-
lada de 95 grados. En la actualidad la mayoria de autéres prefig
re la reducciion abierta y fijacidn interna para reconstruir ta -
superficie al 100X ya sea mediante tornillos, placa angulada, ect
La A0 m&s reciente menciona el tornille dimdmico condilar con in
dicaciones especificas (DCS),

Es importante mencionar la utilizacién de fijadores externos
cuando exista esta necesidad. También es importante recordar el-
uso del clavo de Enders disefiado para no abrir el foco de fractu-
ra. El clavo de Zickel para fricturas supracondileas y finalmen-
te los tornilleos de esponjosa de 4,0 para fracturas de la Hoffa -

(A0). (2),(10).

METODOS DICTADOS POR LA A0 "

Hacemos referencia a los métodos diversos por la AD, en este
estudio pero antes mencionaremos antecedentes de la asociacidn pa
ra el estudio de la Osteosintesis.

AOQ: Ascociacidn para el estudio de la Osteosintesis. Del a-

lemdn Arbeitsgemeinchaf fur.



ASIF: En U.S.A.: Asociacidn para el estudio de la fijacién
interna., En 1958 se formdé la Sociedad Cientifica por
4 personas Hain, Robert Mathys, Muller y Martin, pos-
teriormente se integrdé Bandi.

Los prerrequisitos bicomecdnicos para lograr la recuperacidn-
funcional completa requirié de: investigacién experimental, inves-
tigacidén clinica, instrumental e implantes adecuados, documenta--—
cidén, ensefanza y educacidn continua.

Se requirid de Ingenieros en Biomecdnica, Ingenieros metaliir
gicos, ect, En 1960 nace SYNTHES integrindose en global las em—-~
presas que conforman la AO: Instituto Strauman, Robert Mathys,y-—
Synthes (U.S.A.).

En 1984 se cred la Fundacidn A0 principios administrativos-
constituidos por: Comité de Ensefanza y Educacidén, Comité de In-
vestigacidén, Comité de Documentacidén, ect.

* Objetivo de la AO: Recuperacidn Funcional completa; para—-
tal fin pone en prActica los siguientes métodos Biomecanicos:

1) Compresidén Interfragmentaria

2) Proteccién o Neutralizacidn

3) Sostén

4) Tirante

5) Compresidn Bilateral

6) Férula interna

No es la finalidad de este estudio analizar los principios =
biomecédnicos de la AD,unicamente son referidos para justificar el
porqué hemos adoptado este sistema en el Hospital de Traumatolo--
gfa y Ortopedia de Lomas Verdes [I.M.5.5.] mencionaremos la clasi
ficacién ya que nos da a conocer la gravedad de las fracturas, —-

proporciona bases para el tratamiento y evaluacidn de resultados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

13 En que casos de Fricturas Supracondileas se utiliza la Redu--
ccidén abierta y fijacidén interna con el implante denominado PLACA

DE SOPORTE CONDILEO ?



OBJETIVYOS

1] Describir Uso e Indicaciones de la Placa de Soporte Condileo-

segiin lo establecido por los autdres.

2] Describir en forma general las caracteristicas del implante -

estudio.
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HIPOTESTIS.

1] Si la Placa de Soporte Condfleo estd disefiada pensandc en su
adaptacién anatdémica al tercio distal del Fémur entonces pug
de usarse en cualquier tipo de Frictura de Fémur que compren

da el tercio distal aguda o crénica.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y BIOMECANICAS.

Ei fémur es el hueso mds largo y mids fuerte del esqueleto-
comprendiendo una didfisis y dos epifisis irregulares que se ar
ticulan en la la cadera.

El tercio prdximal del hueso tiene una cabeza casi.esfé&ri-
ca montada sobre un cuellco en dngulo, ¥ unos trocdnteres promi-
nentes para las inserciones musculares.

El cuello tiene unos 5 cm. de longitud y forma un angulo -~
con la didfisis, que varia en los individuos normales de 115° a
140°, De posterior a anterior penetran los vasos sanguineos.

El troclnter mayor es la prominencia &6sea de la cadera. Se-
palpa de 12 a 14 cm. por debajo de la cresta Iliaca, es grande
y cuadrado y marca el extremo superior de la didfisis del fémur.
El trocanter menor es una proyeccidn c¢énica roma situada en la
unidén del borde inferior del cuello con la diidfisis del hueso.

La didfisis del huesoc es de calibre bastante uniforme, aun
que se ensancha ligeramente en sus extremidades, estd curvada -
hacia adelante y su superficie es lisa, exepto en la cresta en-
grosada que corre a lo largo de su superficie posterior, la li-
nea aspera, El agujero nutricio del fémur, dirigido hacia arri
ba se localiza en la linea aspera.

El tercio distal del fémur se ensancha unas tres veces pa-—
ra formar la articulacidén de rodilla. Sus superficies exepto en
los lados son articulares - dos céndilos oblongos para la arti-
culacidn con la tibia que estdn separados por una fosa intercon
dilea es especialmente profunda por detrds y estd separada por-
una cresta de la superficie poplitea del fé&mur situada més arri
ba. El cdéndilo medial es mayor que el lateral, los cdndiles ho

zontales de la tibia, y la didfisis del fémur se inclina hacia-
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adentro. Los cpicdndilos protruyen hacia arriba y dentro de la-
curvatura de los condiles. El epicondilo medial es mas prominen
te, proporcicnando insercidn al ligamento colateral tibial de—-
la articulacidén de la rodilla. En su superficie superior tiene
una proyeccidn afilada, el tubérculo del aductor. El epicéndi-
lo lateral da origen al ligamento colateral peronéo. Un surco -—
por debajo del epicdndilo limita el borde articular,

El fémur se osifica a partir de cinco centros; uno para la
didfisis, uno para cada una de las epifisis, la cabeza y la ex-
tremidad inferior y otros dos, uno para cada trocénter. La dif
fisis estd osificada al nacer; la osificacidén se extiende hasta
el cuello después del nacimiente. EI centro del extremo infe--
rior aparece durante el noveno mes de vida fetal ; el de la ca-
beza, durante el primer afio. El centro del trocédnter mayor apa
rece entre los 3 y los 5 afios; el del trocinter menor de los 9-
a los 10 afios. La epifisis - de la cabeza y los trocd&nteres se u-
nen aproximadamente a los 17.5 afios en el vardn y antes, a los-
15 afncs en la mujer.

La articulacién de la rodilla es ante todo una articulaci-
6n en bisagra que permite la flexidn y la extensidén. En flexi-
6n existe la suficiente libertad comc para permitir un pequefio-
grado de rotacidn voluntaria; en la extensibn completa, un cier
to grado de rotacidn medial terminal del fémur (rctacidém conjun
ta} da lugar a la posicién de rodillas apretadas. Los cbndilos
del fémur propercionan unas superficies mayores que las de los-
c6ndilos tibiales, y existe un componente de rodamiento y desli
zamiente que se aprovecha de esa discrepanctia. A medida que se
aproxima a la posicidén de extensidén, el menisco lateral menor -
se desplaza hacia adelante sobre la tibia y se fija firmemente-

en un surco del cbHbndilo femoral lateral, que tiende a detener -
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la extensién . 5in embargo el coOndilo femoral medial es toda--
bia capaz de rebalar hacia atrds, y de esa manera lleva su su—-—
perficie anterior mds plana, hasta ponerse en contacto completo
con la tibia. Estos movimientos de rotacidén conjunta llevan a-
los ligamentos cruzados a una posicidn tirante o fija. Los li-
gamentos colaterales se tensan al miximo y se produce uﬁa posi-
cidn de extensidén completa apretada y estable.

La tensién de los ligamentos y la aproximacidén de las par-
tes mids planas de los cdndilos hacen relativamente facil mante-
ner la posicidn erecta.

La secuencia de acciones en la flexidn es inversa a la de-

la extensidn. La flexidn puede llevarse a cabo en unos 130 °

y
finalmente, estd limitada por el contacto de la pierna con el -
musle. Los misculos que participan en los movimientos de la ro
dilla son principalmente milsculos del muslo.

Existen 3 articulaciones en la rodilla la femororotuliana-
y las 2 articulacicnes femorotibiales. Las 2 {iitimas estdn se-
paradas por los ligamentos cruzados intraarticulares y el por -

el pliegue sinovial infrarotulianoc. Las 3 cavidades articula -

res estan conectadas por aberturas restringidas. (15).
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ETTIOLOGTA.

Por ser el fémur el huesce més largo de la economia, estd -
puesto con mayor frecuencia a traumatismos. 3e ha observado in
cremento en la poblacidn adulta por el gran aumento de lesiones
debido o producidos por la alta energia, ya sea por vehiculos -
automotdres, caidas de gran altura o por la préctica de depor—--
tes de contacto, por lo que ha condicionado que cada vez mds —-
frecuente se presenten pacientes en urgencias presentando este-—
tipo de lesiones, linica o acompaiadas de lesiones en otros seg-
mentos de la economia, traumatismos cranecencefalicos o pulmona
res.

Entre las frdcturas mds comunes del fémur se encuentran a-
quellas del tercio distal y de la regién supracondilea. El1 453
se producen como consecuencia de traumatismos menores en huescs
osteopordticos. Con mads frecuencia esto se produce cuando el -
paciente anciano cae sobre la rodilla flexionada. Estas fréctu
ras consolidan sin problemas con minimas complicaciones, siem=-
pre gue se evite la innecesaria inmovilizacidn prolongada.

El 20% corresponden a frdcturas expuestas y requieren una-
urgente limpieza quirfugica y desbridamiento de la herida. La-
tentacién de eliminar los fragmentos 6seos sueltos debe resis--
tirse durante la desbridacidn quirfugica ya que los defectos &6-
seos iatrogénicos son causa comun de pseudoartrdsis.

En forma consecuente, el golpe directo contra el extremo -
distal del f&mur con la rodilla flexionada provoca el desplaza-
miento anterior posterior del fragmento distal ¥ el desplazami-

ento anterior del fragmento proximal. (16).
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CLASIFICACION.

CLASIFICACION DE FRACTURAS DE HUESOS LARGOS DE LA {AQ]

De acuerdo a las caracteristicas morfologicas del trazo. Las
Fridcturas de cada segmento Oseo, se dividen en tipos, gruwpos y —--
subgrupos. Los tres tipos se designan A,B,C,, por lo tante exis
ten 9 grupos: ALI,A2,A3 B1,B2,B3 cl1,C2,C3

La clasificacidn estd organizada segiin la escala de gravedad
creciente, entendiendo por gravedad la complejidad del traze, la-
dificultad del tratamiento ¥y el prongstico.

Los colores verde, anaranjade y rojo, asi lo expresan. Enten
demos entonces a la frdctura Al come la mis simple y a la C3 --—-
cemo la més compleja.

Los subgrupos son las variedades de un grupo y las daremos a
conocer: .1 .2 .3

Localizacién: Por nimeros; el primero designa el hueso o re-

gidn esquelética .

1 = HUMERO
2 = RADIO Y CUBITO
3 = FEMUR

4 = TIBIA Y PERONE

El segundo designa el segmento del Hueso:

1 = PROXIMAL

2 = DIAFISARIO

3 = DISTAL

4 = MALEQLAR

El trabajo solo comprende fricturas de tercio distal de Fémur

(10). La clasificacidn antes mencionada de muestra en el esquema
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CUADRO CLINICO.

Afortunadamente no es de las lesiones que facilmente pueden
pasar inadvertidas, el paciente se presenta al servicio de Urgen
cias con el antecedente de haber sufrido traumatismo en regidn--
de muslo y/o redilla, con edema importante y limitacidn funcio--
nal, incluso movimientos de articulaciones de cadera y tobillo -
de la misma extremidad pueden causar dolor.

El exAmen fisico del paciente revela sensibilidad aumentada
directamente por debajo del sitio de lesién puede existir equimo
sis, especialmente si el desplazamiento sevéro de fragmentos &--
seos ha producido asociacidn de desgarro de tejidos blandos, el-
paciente es imposible mantenerse en la bipedestacibn.

En las fracturas supracondileas raramente se producen lesig
nes de vasos periféricos importantes, (arteria Poplitea), pero =
las fracturas del tercio distal, inmediatamente por arriba de la
regidn supradondilea tiene un alto riesgo de ruptura vascular, -
la arteria poplitea. Esto filtimo afortunadamente no es frecuente
es fAcil reconocerlo por la ausencia o intensidad de pulsos peri
féricos v ciandsis distal.

En las fracturas expuestas dependiendo del grado y mecanis-
mo de lesidén se verdn afectadas las partes blandas y/o estructu-—

ras vasculares. (1),(5),(6).
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RADTOLOGTA.

Conjuntamente con la clinica, ya que la gran incapacidad -
funcional que acompafia este tipo de lesiones, el estudio basico
para evaluar y clasificar la frictura, son necesarias una pro—-
yeccidn Anteroposterior y Lateral del fémur completo que com---
prenda ambas articulaciones [Cadera y Rodilla] para descartar -
friactura segmentaria del mismo.

En la proyeccidn anteroposterior podemos valorar los frag-
mentos ademds el desplazamiento hacia medial o lateral y si se-
encuentra comprometida la superficie articular.

En la proyeccidn lateral valoraremos tambié&n grado de frag
mentacidn y la existencia de desplazamiento anterior ¢ poste —-—

rior y si existe cabalgamiento. (1},(2),(8),(16).
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TRATAMIENTO®O

Se considera que el tratamiento de eleccidén para la mayo--
ria de las fricturas del tercio distal de fémur es quirifirgico.-

Es claro que la reduccidén abierta y fijacibn interna de -~
este tipo de fricturas que a menudo son conminutas y multifrag-
mentadas, es muy dificil y laborioeso. En consecuencia ésta ci-
rugia como cualquier otra que involucre superficie articular no
tclera "mediocridad". Existen varios métodos de realizar la fi
jacidén interna; Placa DCP ancha para tornillo 4.5, Placa angula
da A0 de 95°, Tornillo dindmico condilar (DCS), Placa de Sopor-
te condileo, este ultimo métode de fijacidn interna fué el que-—
se tomd en cuenta para nuestro estudio, tomando en cuenta para-
nuestro estudio, sefialando que estid disefiada para colocarla y -

la misma adaptarse al tercio distal de fémur.(1),(2),(10).
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MATERIAL Y METODOS.

Universo de trabajo, para el presente estudio se realizé -
la revisidn clinica y radiografica de 28 pacientes tratados qui
rirgicamente con el implante denominado Placa de Soporte Condi-
leoc. Teniendo en cuenta los criterios seguidos el el servicio -~
de Cirugia de Rodilla y Fémur, del Hospital de Traumatologia y-
Ortopedia de Lomas Verdes, del Instituto Mexicano del Seguro --
Secial. DPel periédo comprendido de Enero de 1991 a Agosto 1992
encontrandose 66 casos de lesiones de este tipo y 28 tratados -
mediante reduccidn abierta vy fijacién interna con este implante
Todos los pacientes fueron sometidos al misme protocdlo de estu
dio el cudl incluyd Historia Clinica completa, Radiografias sim
ples del lado afectado y sano, asi como de otras regidnes de la
economia que el interrogatorio hubiera hecho sugestivo de lesi-
on.

Criterios de seeleccifn: Comprende pacientes con diagnéstico =

de fractura del tercio distal de Fémur cerrada o expuesta o le-
s5idén crbnica captados en elperidde anteriormente comprendico, -
tratados con reduccidn abierta y fijacidn interna con Placa de-
Soporte Cendileo. Con seguimiento variable hasta la (ltima eva
luacién clinica y radioldgica, previa a su envio a Medicina Fi-
sica y Rehabilitacidn para control posterior en su Hospital Ge-
neral de Zona correspondiente.

Criterios de Inclusif6n: Pacientes de ambos sexos, con un rango-

de edad de los 18 afios a los 82 afios, con diadgnostico clinico ¥
radiografico de Fr3ctura supra e intercondilea de tercic distal
de Fémur cerrada reciente, expuesta ¢ lesidn crdnica no impor—--
tande si previamente habia sido tratada con otro método de fija

cidn interna, como lesidén {inica del sistema musculoesquelético.
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Criterios de exclusidn; Pacientes con el mismo didgnostico cli-
nico y radioldgico pero que hayn sido tratados con otro método-
de fijacién interna.

Criterios de eliminacién: Pacientes fallecidos por otras cau--

s=as a los que no fué posible valorar su evolucidn.
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METODG:
Una vez seleccionados los pacientes, se les efectud una —-
encuesta y valoracidn clinica y radiografica, siguiente:
- Nombre del paciente
- Edad
- Cédula de afiliacién
- Sexo
- Ocupacidn
- Domicilio
- Teléfono
- Antecedentes (heredofamiliares, Personales No patolégicos y -
Personales patolbgicos).
- Fecha del accidente
- Fecha de ingreso
- Mecanismo del accidente
- Datos Clinicos
- Hallasgos radiograficos
-~ Diagndstico
- Cirugia Previa; [cual(es)]
~ Fecha de Cirugia
- Hallazgos transoperatorios
- Placa de Soporte Condileo de que lado y cuantos orificios.

- Complicaciones

~ 128 |, Consulta; (2 Semanas)
- 2% _ Consulta; (6 Semanas)
- 3% |, Consulta: (variable de 8 Semanas hasta 20 Semanas) sien

do ésta la ultima valeracidén antes de su en-—
vio a Medicina Fisica y Rehabilitacidon y con

tral posterior por su H.G.Z.



* EVALUACION DE RESULTADOS

QPINTION DEL PACIENTE

Excelente
Buena
Regular
Mala
DOLOR
Mucho
Poco

Sin Dolor

ARCOS DE MOVILIDAD

Anquilosis
0°-30°
0°-60°
0°-90°

Flexion Completa

CONSOLIDACION RADIOQOLOGICA

Pseudoartrosis
C. Grado I
C. Grado II

C. Grado III

6

CALIFICACION

o

CALIFICACION

CALTFICACION

CALIFICACION

0

1

TABULACION FINAL.,

12-11:
10-09:
08-07:

[- 06:

EXCELENTE

BUENA

REGULAR

MALO
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TECKRICA QUIRURGICA.

Previa a realizar la planeacién sobre la radiografia del -
lado sano, para seleccionar implante de longitud adecvada,.

El paciente colocado en mesa comin en deciibito supino, es-
preferible trabajr con torniquete, se realiza asepsia y antisep
sia de la extremidad asi como aislarla con campos de modo que -
el ayudante pueda controlar su posicidn y el grado de flexién -
de la rodilla,.

Se realiza incisién la que preferimos nosotros fué la late
ral a nivel del tercio distal del muslc y se angula hacia ade——
lante en direccién distal hacia la tuberosidad anterior de la -
tibia. Después de incidir fascia lata, se levanta el vasto ex-
terno del tabique intermuscular y se desplaza en direccidn in--
terna. Se incide el retindculo externo y la rdétula se subluxa-
en direccidn medial. En las fricturas articulares es necesario
abrir la articulacién para verificar que los fragmentos gueden-—
exactamente reducidos, Los principios @ objetivos de la té&cni-
ca quirfGrgica son escencialmente dos: La reconstruccién anatémi
ca de los fragmentos y la fijacién interna. El foco de fréactu-
ra se abre con los riesgos conocidos, sclamente si se puede lo-
grar una reduccién adecuada . Todos los fragmentos y particular
mente los intrarticulares deben ser cuidadosamente reducidos. -
Para una rédpida consolidacidn y una buena funcidn es importante
una reconstruccidn adecuada.

Realizada la reduccidn se procede a colocar el implante --
Placa de Soporte Condileo (PSC) seleccionado se coloca en la ca
ra lateral del fémur en su tercio distal, procurandc que la par
te distal se adose perfectamente en céndilo lateral, fijandola-

distalmente con tornillos de esponjosa 6.5 perforande con broca
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3.2, y proximal se fija con tornillos de cortical 4.5, perforan
do con broca 3.2, realizar rosca conm macho 4.5, los orificios—-
gue comprendan trazo (s) de fridctura no se utilizan. El proble-
ma es mas dificil en el caso de las frécturas supra e intercon-
dileas, la reconstruccidn debe iniciarse desde la porcidn arti-
cular; posteriormente, se fija la epifisis a la di&fisis. En --
primer lugar si existe una fractura condilea en plano frontal,-
se reduce y se fija con tornillos dando compresidn interfragmen
taria (4.5) colocados perpendicularmente con el plano de la —-—-
fractura. Luego se reducen y se fijan ambos c6ndilos. A menu-
do es dtil uma fijacidén transitoria con clavillos de Kirschner-
posterior a esto se coloca el implante (PSC), procurande la fi-
jacidn mids estable posible, ya que la placa actia con el princi
pio biomecdnico de Sostén, nc importando el ndmerc de cortica—-—
les necesarias, pero si que el implante mantenga la longitud,en
casos de pseudoartrdsis es necesario retirar los secuestras e -
involucros existentes, asi como la realizacién de corticotomia-
con técnica de Judet en los fragmentos viables y permeabilizar-—
el canal y colocar injerto dsec autdlogo previamente tomado de-—
cresta Iliaca anterosuperior, colocdndolo en sitios de perdida-
Yy en regidn anterior y medial del fé&mur a nivel del trazo de --
fractura. Se sutura por planos dejando tubos de drenaje, se co
loca vendaje compresivo en toda la extremidad, dandose los cui-
dados postoperatorics rutinarios del Servicio, retiro de porto-
vac a las 48 hrs., anidlgesicos,antiflamatorios y antibioticos -

en casos indicados.(1),(7),(8),(10),{14).
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RESULTADOS Y ANALISIS.

De los 28 pacientes, con fractura de tercio distal de fé&mur
tratados quirGrgicamente con reduccidn abierta y fijacidn inter-
na con Placa de Soporte Condileo, el rango de edad fluctud entre
los 18 afios a los 82 afios de edad, obteniendo un promedioc de --
54.92 afios (grafica 1).

Con respecto al sexo un predominio del femenino con 22 ca--
sos (78.572) sobre el sexo masculinoe que fué s6lo de & casos ———
(21.43%) (grafica 2).

El mecanismo de lesidn fué el siguiente; ocurridos en el ho
gar fueron 13 casos (46.42%), accidente vial 7 casos (25%), via-
piiblica 6 casos (21.42%), en actividades deportivas 1 caso =---
(3.57%) v por proyectil de arma de fuege 1 caso (3.57%), (grafi-
ca 3).

Utilizando la clasificacidén TAQ)] para tercio distal de f&~-
mur mostrd los siguientes resultados resultades: 33a1 (1), 33A2-
(0), 33A3 (5), 33Bl1 (2), 33B2 (2), 53B3 (0), 33Cl (12), 33C2 (2)
33C3 (4). predominando la Cl, seguida de la A3 y C3 respectiva--
mente (Tabla 1},

La evolucidn controlada fluctud entre 8 y 20 semanas, esta-
bleciendo un promedio de {10.39 semanas).

El lado afectado con mayer frecuencia fué el derecho en 18-
casos (64%), v el lado izquierdo 10 casos (36%), existiendo in--
fluencia sobre el lado dominante (grafica 4).

Como indicacidén de Cirugia primaria correspondid a 23 casos
(82%), como Cirugia secundaria en 4 casos (14.28%), y Cirugia --

terciaria en un case (3.57%), (grédfica 5).
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La cirugia secundaria correspondid a desanclajes de implan-
tes previos (Placa DCP 4.5), (placa angulada de 95°), (Una trata
da con fijacién externa de primera intensidn),{otra la fractura-
expuesta poer PAF. tratda con aseo e inmovilizacidn transitoria =
con fijacidn externa, Como cirugia terciaria se efectud en paci
ente tratda primeramente con con {Placa DCP 4.5) desanélaje de-
la misma y tratada posteriormente con fijadores externos, no con
solidando.

En 5 pacientes se colocd injerto 6seo autblogo, correspondi
endo todos ellos a re—intervencidn quiriirgica por lesién crénica.

Todas las fracturas exepto uno fueron cermdas una fué expu-
esta por (PAF}, Ninguna cursdé con lesidn vascular. En 23 casos-—
fueron lesiones agudas ¥y 5 lesionres crdnicas.

En el 100% de los cascs al momento del corte de ésta inves
tigacibén se encontraba estable el implante.

Los paridmetros que se utilizaron para valorar los resulta-
dos al momento del corte, fueron:

1) Doler

2) Arcos de movilidad {(funcienalidad)

3) Consolidacidn radiografica

4) Opinidén del paciente.

Los pacientes fueron evaluados mediante la tabla de evalua
cidon final de resiiltados especificada en el método.

Dolor: mucho er 7 casos (25%), poco dolor en 19 casos (67.
85%), vy nada de dolor en 2 casos (7.14%. Con calificacién de—-
2 amucho dolor, de 1 a poco dolor v 2 a nada de dolor.

Arcos de movilidad: anquilosis O casos, movilidad de 0° a-
30 ° en 17 casos (60.71%), movilidad de 0° a 60° en 7 casos ———
( 25.0%), movilidad de 0° a 90 grados en 4 casos (14.28%), fle-

xidén completa en O casos. Con calificacion de 0 para anguilo—-
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sis, de | para movilidad hasta 30°, de 2 para movilidud hasta -
60°, de 3 para movilidad hasta 90°, y de 4 para movilidad de --—
flexidn completa.

Consolidacidn radiografica; Pseudoartrésis en 0 casos, can
solidacidn grado I en 11 casos (39.28%), consolidacién grado II
en 14 casos (50%), y consolidacién grade III en 3 casos-(10.71$)
Con calificacidn de O para pseudoartrosis, 1 para C. gradoe I, -
de 2 para c. grade I, de 3 para c. grado III.

La opinidn del paciente siendo esta muy subjetiva; en un -
caso (3.57%Z) de excelente, en 25 casos (89.28%) de buena, en --
2 casos (7.142) de regular, y mala en 0 casos. Con calificacio-
nes de para excelente, de 2 para buena, de 1 para regular y de-

0 para mala.
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DISCUSION.,

En la poblacidn revisada encontramos como predominic de -
frecuencia la 6¢ década de la vida, mo coincidiende con la li-
teratura mundial gque reportan en la 3% y 4% décadas de la vida
y en poblacidén economicamente activa.

A pesar del corto tiempo de seguimiento controlado el 100X
de los casos se observd estavilidad del implante.

Lograndose resclver fracturas complejas 33Cl, 33C2, 33C3-
quedando como inquietud, valorar resultados anatomofuncionales
en este tipo de lesiones con el uso de este implante a largo--—
plazo.

La mayoria de pacientes se mostrd insatisfecho por el di-
ferimiento del apoye por lo que nuestra valoracidn se vid des-—
favorecida respecto a su opinidn,

También se obser&é que en los pacientes en los que su evo
lucibn controlada fud hasta de 20 semanas, la funcionalidad --
mejord notablemente.

El lado afectado el derecho; fué el dominante y tembién -
se coincide que es la que se utiliza como defenza refleja ante
N traumatismo.

No coincidimos en que la frecuencia mayor es debida a -—-
accidentes viales, vya que nuestra casuistica mostrd ser caidas
producidas en el hogar,

Queda como inquietud que cada véz es mayor este tipo de =
fracturas en pacientes seniles, para posteriormente realizar -
estudios comparativos con otras fracturas frecuentes en este -

grupo de pacientes sSeguramente relacionadas con osteopordsis.
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CONCLUSIONES.

1)

23

33

4)

5)

El disefio morfoldgico de la Placa de Scoporte Condileo, co-
apta perfectamente al tercio distal de fémur, por lo que -
que puede usarse en cualquier tipo de fractura de tercio -
distal de éste.

Se legrd resdlver fracturas complejas como la 33Cl, 33C2--
33C3, esi mismo otras lesiones sin compromise articular.
Pese al poco tiempo de seguimiento controlado leos resulta
dos fueron satisfactorioes.

El inconveniente con el uso de este implante es el diferi
miento del apovo.

Nc hay experiencia reportada en literatura seeleccionada =
s6lo en manual de fijacidn AQ, por lo que no se pudo compa

rar nuestra experiencia con estudios similares.
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