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Antecedentes

La porcién distal del fémur tradicionalmente se encuentra en el tercio inferior del hueso. Esta
zona tiene gran variedad de dimensiones reportada en la literatura de 7.6 a 15 cm en la porcién
distal del fémur, en estas zonas se producen las fracturas supracondileas (metafisis) o inter-
condileas (epifisis) de la porcién distal del fémur. El drea supracondilea de la porcién distal del
fémur es la zona de transicidn entre la diafisis distal y los céndilos femorales. Anteriormente
entre los 2 condilos se encuentra una depresion articular lisa para la patela, el surco troclear.
Posteriormente entre los 2 céndilos se encuentra la escotadura inter-condilea. Medialmente se
encuentra el tubérculo del aductor. Ambos cdndilos tienen epicéndilos en sus superficies (1,2)

En importancia quirtrgica, la diéfisis del fémur en la vista sagital esta alineada con la mitad
anterior de los condilos mientras la mitad posterior de ambos cdndilos es en la posicion posterior
relativa de la porcién proximal de la di&fisis del fémur. En suma, los céndilos son mds anchos
posteriormente que anteriormente. En un corte transverso a través de los céndilos muestra un
trapecio con 25 grados de decremento en la anchura postero-anterior sobre el lado medial. En
cuanto a musculos anteriormente el compartimiento extensor contiene el cuadriceps femoral,
formado superficialmente por el recto femoral, en ¢l siguiente plano por el vasto lateral
intermedio y medial. El compartimiento anterior esta separado del posterior por el septum
intermuscular el cual es importante para los abordajes lateral y medial de la articulacion de la
rodilla. Lo mds relevante del lado medial es la superficialidad de la arteria femoral, la cual pasa a
la pierna entre ¢l compartimiento extensor y aductor. La arteria pasa a través de la fosa poplitea
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a 10 em por encima de la articulacién de la rodilla pasando a través del misculo aductor mayor.
Es obvio que debe identificarse y rechazarse en el abordaje medial del tercio distal del fémur (27)
Los poderosos musculos de la parte distal del muslo producen deformidades caracteristicas del
hueso con las fracturas. Los misculos que jalan, el cuadriceps y los tendones de la corva,
producen acortamiento del fémur. La didfisis se coloca anteriormente y los musculos
gastrocnemius arrastran hacia posterior, los céndilos son desplazados y angulados hacia posterior.
Cuando los céndilos se encuentran scparados por la fractura se presenta un componente
rotacional de la misma (28) El angulo anatdmico de la didfisis femoral es diferente con ¢l peso
de carga o eje mecinico. El eje mecanico tiene una anulacién de 3 grados con respecto al eje
" vertical, El eje anatémico tiene una anulacién en valgo de 7 grados con un rango de hasta 9.
Normalmente el axis de la articulacién de la rodilla es paralelo al suelo y forma un dngulo con el
eje anatémico de 81 grados. Para cada paciente es importante confirmar este dngulo en el fémur
contralateral. Asf la reconstruccién quinirgica, podra ser recreado el correcto dngulo femoral en
valgo y la articulacién de la rodilla quedara paralela al piso. Las fracturas distales del fémur en
adultos contabilizan el 7% de todas las fracturas del fémur, pero debido a los modemos estilos de
vida y a los transportes de alta velocidad, se ha observado el incremento de frecuencia en estas
lesiones. Las fracturas distales de fémur son a menudo lesiones complejas que se le presentan al
ciryjano con potenciales complicaciones. Sin embargo se ha visto incremento hacia la tendencia
de la fijacién interna de estas fracturas, en donde el manejo de estas fracturas aun es controversial
(5, 10, 16) Entre los pacientes jévenes, esta lesién es usualmente un componente de trauma
multiple debido ala alta velocidad, incidentes de alta energfa, como accidentes automotores y
caidas de altura. En particular, accidentes de motocicleta son la primer causa de esta fractura en

pacientes de 17 a 30 afios (20,17,7) En pacientes de edad mayor, este tipo de fracturas es
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resultado de trauma trivial, como las caidas con la rodilla en flexién. Ambos grupos se benefician
con la movilizacién temprana. En el pasado, esta lesidn fue tratada con traccién esquelética de
duracién variable, seguida de moldes de yeso o aparatos de inmovilizacién (21, 15, 11, 4, 13) En
1966 Stewart (24) y Neer (14) y sus asociados reportaron largas series de pacientes tratados por
métodos abiertos y cerrados. La mayorfa de los pacientes tratados quirirgicamente requirieron
de inmovilizacién prolongada, negando las ventajas de la reduccién abierta y fijacion interna.
Esto permiti6 recomendar a ambos grupos el tratamiento cerrado. A pesar de los hallazgos de
problemas significativos, primariamente deformidades angulares en varo y valgo, deformidad en
rotacién interna y la inadecuada movilidad de la rodilla (22,6) Sin embargo la temprana tendencia
de la fijacién interna de las fracturas distales de fémur dieron como resultado altos porcentajes de
consolidacién viciosa, seudo artrosis e infecciones, mejorando las técnicas quirtirgicas se han
observado mejores resultados que los logrados con métodos cerrados. La fijacién interna a
demostrado de buenos a excelentes resultados en un 60% a 80% de los casos, permitiendo la
movilizacién inmediata del paciente y de la extremidad, disminuyendo las secuelas cardio-
pulmonares y multi-sistémicas producidas por la inmovilizacién prolongada (12) Un pumero de
excelentes recursos estdn ahora disponibles para proveer del mejoramiento en las técnicas de la
fijacién interna. Estos incluyen y no son solo limitados, la placa angulada de 95°, el tornillo
condilar de 95°, las placas de soporte condileo, el clavo intra medular antero grado y el clavo
supracondileo retrogrado. La clasificacién de la AO/ASIF desarrollada por Muller y asociados
(9,22) es excelente. Las fracturas tipo Al, A2 y A3 son fracturas son fracturas proximales a los
condilos quedando estos intactos. Las fracturas tipo B1, B2 y B3 son variedades de la fractura
simple de uno de los céndilos. Las fracturas tipo C1, C2 y C3 son las méds complejas, fracturas

multifragmentadas de los codillos combinadas con fracturas supracondileas.



Otros factores que establecen la personalidad de la fractura incluyen:

»

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

»

Todos estos factores deben ser evaluados y considerados individualmente cuando formulemos

Grado de desplazamiento.

Grado de conminucién.

Extensién y grado de daflo a los tejidos blandos (expuesta o cerrada).
Dafio neurovascular asociado.

Grado de dafio articular.

Calidad 6sea (osteopenia).

Severidad de lesiones multisistemicas.

Otras fracturas.

el plan de manejo (19,25,3)

Tratamiento conservador (no quirdrgico)

Lag indicaciones para el tratamiento conservador son para los pacientes de edad mayor con

severa, masiva conminucién u osteopenia o ambos, asf como en fracturas no desplazadas o no

intra-articulares en nifios grandes o adolescentes jévenes.

Los problemas asociados con los aparatos de yeso son acortamiento, deformidades angulares y
rotacionales, restriccién en la movilidad articular, incongruencia de la superficie articular,

artrosis postraumdtica, consolidacién viciosa y seudo-artrosis(infrecuentes) y la necesidad de

hospitalizacién prolongada.

Tratamiento quirirgico

El objetivo del tratamiento quirirgico es la reduccién anatomica y la fijacion estable.

Numerosos estudios apoyan que la fijacion interna en estas fracturas es dificil (8,18,23)

Las indicaciones para cirugia son:
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» Fracturas extra-articulares en las cuales la reduccion aceptable no puede ser obtenida o
mantenida.

» Fracturas intra-articulares desplazadas.

» Fracturas supracondileas de fémur en pacientes con multiples lesiones sistémicas.

» Obesidad.

» Reparacion vascular.
Indicaciones quirirgicas relativas.
El manejo de pacientes de edad avanzada debe individualizarse. La edad avanzada por si sola
no contraindica la fijacién intema (26) Las fracturas expuestas son de las indicaciones
relativas. De acuerdo ala clasificacién de Gustillo, la fijacién interna puede ser permisible en
los grados HI y II. En las fracturas expuestas grado III la fijacién interna se limita a las
fracturas articulares sustituida por fijacidn externa al componente metafisiario para disminuir
el riego de infeccion.
Contraindicaciones.
Las contraindicaciones de la fijaciéon quirirgica de las fracturas distales de fémur, son
pacientes con conminucion severa, osteopenia severa o la presencia de infeccién o la
contaminacion severa de tejidos blandos que no fueron adecuadamente desbridados (6).
El implante consiste en una placa contorneada, con forma de trébol distal, que se adapta
especificamente al céndilo femoral lateral. Entre las ventajas de disefio se incluyen que:
permite la fijacién interna con multiples tornillos de esponjosa de 6.5mm en diferentes planos,
lo cual permite una estabilidad muy adecuada ain en tejido 6seo de mala calidad; otra ventaja
es la configuracién establecida en valgo, con una lengtieta anterior y posterior que permite la

fijacién estable aun en trazos sagitales del fémur distal; el perfil del implante es delgado en su
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porcidn distal, engrosdndose hacia proximal para permitir la fijacion con tornillos de cortical
de 4.5mm bajo compresién dindmica y por dltimo se ha descrito la posibilidad de colocacion
mediante técnicas de acceso minimo debido a la ausencia de componente (hoja) angulada.
Esta consiste en darle una amplia compresién en ¢l lado de la placa, bifurcarse y contornear en
buena forma la porcién distal de la superficie del céndilo femoral. La proyeccion posterior es
mas amplia y mayor que la anterior, cubriendo adecuadamente la superficie posterior del
céndilo femoral, por lo que al momento de operarse una extremidad se debera pedir la correcta
para ¢l lado derecho o izquierdo. Sin embargo esta placa no corrige ¢l mecanismo de
angulacion, cuando existe un gran déficit o conminucién 6sea medial, y por lo tanto no
mantiene correctamente la alineacién axial de la articulacién. La placa debe usarse con
precaucién en fracturas con severa conminucidn medial del fémur distal, en cuyo caso deberd
evaluarse la complementacién mediante implante medial y/o aporte 6seo. Las indicaciones
principales son las fracturas son las fracturas distales intraticulares del fémur, especialmente
en los tipos Al y A2 y pricticamente todas las del tipo C de acuerdo a la clasificacién AO. La
placa de soporte condfleo deberia estar disponible como material de sintesis en todos los tipos
de fracturas distales de fémur, hasta en las simples. El error mas comin en ¢l uso de esta placa
es dejar una reduccidn en valgo por lo que se debera de axuliar de radiografias o fluoroscopia.
Una de las mayos fuerzas deformantes después de la fijacién de lag fractura distales del fémur
deriva en la angulacién en varo de la regién condilea. Otro de los problemas de este sistema
¢s que no existe una estabilidad angular entre los tornillos y la placa y por lo tanto existe una
inestabilidad relativa que puede llevar al aflojamiento temprano de la osteosintésis, y por lo

general se difiere el apoyo de la extremidad hasta observar las fases iniciales de la reaccion
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periéstica de consolidacién. Esto particularmente se ve en

conminutas o cuando hay pérdida dsea.

fracturas supracondileas
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Planteamiento del problema

El tratamiento de las fracturas supracondileas femorales en diversas ocasiones es necesario una
diseccién amplia de tejidos blandos aumentando los procesos de inflamacién asf como alargando
¢l periodo de resuperacidn, una alternativa es la fijacién externa la cual es menos cruenta en
cuanto a la diseccién de tejidos pero la estabilidad que produce no es segura y la comunicacién
con ¢l medio externo es propensa a infecciones 6seas, una alternativa viable es la colocacién de
placa de soporte condilar con técnica de minima invasién en pacientes con baja actividad flsica y
nos hace cuestionar la siguiente pregunta de investigacién: ;, Cual es el estado funcional post
operatoria de los pacientes que presentan fractura supracondilea femoral tratada con la placa de

soporte condilar?
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Objetivo
Describir los resultados funcionales de pacientes con fractura supracondilea femoral tratados con

placa de soporte condilar

13



LI

A

u

1d

Material y Métodos

Tipo de estudio: Longitudinal descriptivo

Descripcidn general del estudio.

El presente estudio se llev a acabo en las instalaciones del Hospital de Traumatologia *“Victorio
De la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social. En un periodo comprendido de
febrero del 2003 a Noviembre del 2003. Se realizé mediante la revisién de los expedientes
clinicos de pacientes tratados con placa de soporte condilar por fractura supracondilea en el
periodo descrito. Se recopilaron cada una de las variables descritas y se integro a una valoracion
en la escala de valoracidn de la Sociedad de Rodilla, valorando su puntaje en dos tiempos de

evolucién a los tres meses y 8 meses mediante una hoja de recoleccion de datos.
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Criterios de seleccién
Criterios de Inclusién
o Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracterfsticas:
s Pacientes del sexo femenino o masculino
e Pacientes con diagnostico de fractura supraintercondilea tipo A3.1 del grupo AO
e Pacicntes que fueron tratados mediante cirugfa minima invasiva con placa de soporte
condilar mediante técnica MIPO
e Mayores de 15 aflos de edad
e Pacientes que presenten evaluacién completa escrita en el expediente a los tres y ocho

meses del periodo post-operatorio
Criterios de no-inclusién

o Expedientes clinicos de pacientes que abandonaron el seguimiento en la consulta externa

de rodilla por abandono o cambio de Unidad Hospitalaria
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Variables
. Descripcion de las varjables
Variable independiente:

e Fractura supracondilea tratada por medio de placa de soporte condilar

Variable dependiente:

e Valoracién funcional de la escala de la sociedad de rodilla

Descripcion conceptual: Escala funcional de rodilla validada Internacionalmente para describir
las caracteristicas de funcionalidad del paciente sometido a cirugfa de rodilla.
Descripcion operacional: Se determiné de acuerdo a las caracteristicas funcionales plasmadas en
el expediente clinico a los tres y ocho meses del periodo post operatorio a partir de las 8 semanas
del periodo post operatorio

s Excelente de 80 a 100 puntos

¢ Regular de 60 a 80 puntos

* Malo o pobre <60 puntos
Escala de medicién: cuantitativa

Unidad de medicién: 0 a 100 puntos
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Consideraciones Eticas

Aun siendo un estudio descriptivo, el grupo CONSORT, recomienda someterse a los
lineamientos promulgados, normados y apegado a los dictdmenes de ética establecido
Internacionalmente basados en el tratado de Helsinki, revisados en Tokio y con las
modificaciones realizadas en Sudafrica; los objetivos y procedimientos para realizar este estudio
no se llevaran a cabo sin cumplir las normas descritas y también establecidas por la Secretaria
de Salubridad y Asistencia de México ya que involucra datos de seres humanos.

Factibilidad

Se realiz6 un estudio con dindmica aceptable ya que se cuenta con la infraestructura, el personal
calificado y los recursos adecuados asi como él numero de pacientes para haber obtenido las
metas establecidas.

Anilisis Estadistico

Se recopilaron los resultados de las escalas de medicién, los resultados con valor cuantitativo se
realizaron andlisis estadistico de frecuencias y comparacién de rangos mediante andlisis d
Wilcoxon. Los valores categéricos se determinaron su analisis junto con los valores dicotomicos
mediante Chi cuadrada, se tomo como significativo todo valor menor de 0.05

Recursos Humanos

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con el personal capacitado en Hospital de Tercer
Nivel para recopilar la informacién necesaria en los expedientes clinicos, asi como la
infraestructura para llevar a cabo el procedimiento quirGrgico descrito y ser evaluado

posteriormente
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Recursos Financieros

La recoleccién de datos del presente estudio se llevé a cabo en el Hospital de Traumatologia
como procedimiento de rutina, por lo cual el gasto no involucro la necesidad utilizar dispositivos
especiales de captacidn de informacion, solo se utilizé material de papeleria y equipo de computo
los cuales se cuentan con ¢llos para su uso rutinario, los investigadores participantes formaron

parte de los gastos en caso de desabasto durante el estudio.
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Resultados

El estudio se inicio con la captura de datos de 26 expedientes que cumplieron los criterios de
seleccion iniciales, posterior a su revision se eliminaron 16 expedientes incompletes y se
evaluaron 10 pacientes al final del estudio. La edad correspondid a una media de 65.3 afios con
una méxima de 81 y minima de 28 DE 17.5 (Figura 1). 3 (30%) pacientes del sexo masculino, 7
(70%) pacientes del sexo femenino; la talla en promedio correspondi6 a 1.51 DE 0.101 (Figura
3); el peso en promedio se presentd en 6 kilogramos DE 8.7 (Figura 2); 4 pecientes presentaron
patologfa de Diabetes Mellitus en los pacientes masculinos vs. 6 (60%) del sexo femenino. 7
(70%) presentaron hipertensién arterial contra 3 pacientes del sexo masculino y femenino
respectivamente. La valoracién de la puntuacién de la Sociedad de la Rodilla a los 3 meses en
promedio se captd una media de 70 puntos con una minima de 56 y méxima de 8 DE 8.3; alos 8
meses se presentd una media de 81.9 con una minima de 74 y méxima de 89 DE 4.7. la
comparacidn en la diferencia de rangos mediante la prueba de Wilcoxon fue estadisticamente
significativa entre ambos grupos con una p< 0.05. En ios resultados categéricos segin la
puntuacién de la Sociedad de Rodilla en resultados excelentes, regulares y malos, se presentaron
a los tres meses de valoracién 2 pacientes con resultados excelentes, 7 con resultados regulares y
un resultado malo (Figura 4); a los 8 meses, 7 pacientes presentaron resultado excelente y 3

pacientes regular con ningin resultado pobre (Figura 5).
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Discusidén

En los ultimos tiempos la cirugia de minima invasién a reportado resultados alentadores en
cuanto a disminuir la co morbilidad ¢n ¢l periodo postoperatorio de los pacientes sometidos a
cirugia por fractura de diversas partes del sistema musculo esquelético; las fracturas
supraintercondileas no escapa a la posibilidad de un tratamiento minimo invasivo y de menor
diseccién de tejidos asi como menor diseccién de tejidos (2). Al no invadir el foco de fractura y
estabilizar la fractura a distancia, aunado a los conceptos de colocar implantes de minimo
contacto en el caso de las placas durante el tratamiento quirGrgico de las fracturas, a
condicionado resultados favorables en cuanto a promover una consolidacién mas segura en este
tipo de patologfa; resultados de estudios comparativos aseguran conseguir una consolidacién mas
confinada a un pronostico mas seguro en el alivio y rehabilitacién del paciente sometido a este
procedimiento. Los resultados obtenidos en el presente estudio deben ser tomados con precaucién
ya que se trata de una evaluacién de un procedimiento que necesita comprobarse con un estudio
de mayor tamafio de muestra en una cohorte. La edad de lo pacientes en promedio nos orienta a
distinguir que los pacientes que presentan las fracturas supraintercondileas semeja a lo reportado
en la literatura, mayores e 60 afios. El predominio del sexo femenino nos permite comparar con
estudios previos la incidencia de pacientes mayores de 60 afios, los cuales se fracturan con mayor
frecuencia el sexo femenino ya que presentan una disminucién mas marcada de a densidad dsea
por la actividad durante su vida (5). En nuestros resultados predomina con un 60% una patologia
agregada como ¢s la diabetes mellitas en 6 pacientes femeninos, estos hallazgos nos permiten
presentar propuestas para generar estudios futuros y razonar su relacién. No se ha encontrado
estudios previos que correlacionen la incidencia de fracturas con enfermedades muy frecuentes
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en nuestro pais como es la diabetes mellitus, Otra patologia que determinamos en un 70% de los
pacientes del sexo masculino y 30% en pacientes femeninos fue la hipertensién arterial, sera
necesario generar hip6tesis con estos hallazgos para ratificar la incidencia y poder demostrar
alglin tipo de relacidn clinica con esta patologfa. En cuanto a la funcionalidad de la rodilla tratada
y medida mediante la escala de puntuacién de la Sociedad de Rodilla se presentaron a los 3 meses
2 casos de pacientes con resultados excelentes, 7 pacientes con regular estado funcional y un
paciente con un pobre resultado. A la valoracidn de 8 meses, 7 pacientes registraron resultados
excelentes, 3 pacientes resultados regulares y ninguno present6 resultado pobre o menor de 60
puntos. Aun siendo un estudio descriptivo, los pacientes y los resultados que se describen en este
estudio alientan al uso de las placas de minima invasién, se corrobora la diferencia de rangos de
una rnuestra relacionada con la prueba estadistica de valoraciéon de Wilcoxon basada en los
resultados de la escala de valoracién de la rodilla, y se encontré una diferencia estadisticarnente
significativa entre los valores registrados a los 3 meses en comparacién a los presentados a los 8
meses. Esta direccién de resultados clinicos nos abre un camino hacia construir una hipétesis més
compleja y realizar un estudio comparativo para corroborar estos nameros. Clinicamente se
verifico una evolucién satisfactoria, solo basta recurrir a un estudio con mayor peso, como es el
experimental para provocar una reaccién alentadora méds confiable a este procedimiento que han

se encuentra en fases de seguridad y eficacia.
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Figura 4
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Anexo I
HQJA DE RECOLECCION DE DATOS
FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES TRATADAS CON PLACA DE SOPORTE CONDILAR: DESCRIPCION FUNCIONAL
NOMBRE AFILIAGION
EDAD OCUPACION
| SEXO
ALTURA
PESO
HTA sl | NO MUSCULO EBQUELETICO i NO
TABAQUIS 8l NO DOLOR PREVIO RODIL{A
ALCHOLIZ 81| NO FX PREVIA EN RODILLA
DIAB.MELL 811NO CIRUGIA PREVIA
MEDICAMENTO ACTUALMENTE
ENFERMEDADES
VALORACION POST OPERATORIA
[ 3 MESES | 8 MEBES
Dolor PUNTOS Funclén PUNT!
ninguno Camlnar
Love a ocasional Sin limite
5olo con escalerns Muas de 10 cuadras
Al caminwr y usar escaleras De 5 8 10 cusdras
Moderndo Manor de 5 cundras
Ocusional Realulds on casa
Continuo Incapur.
Intenso
Escaleras
Limite de movllidad Sube y baja nomal
(T 5%= 1 punto) Subs normal baja con barandal
Sube y baja con barandal
Eatabilidad (movimlento miximo en cuslquier Sube con barandal incapag do bajar
posiclén)
Antaroposterior Incapaz
Memior de 5 mm
Da 3010 mm Subtowl
Muyor do 10 mm Dedudciotes (menos)
Medioexterno Baston
Manor da 5 grados 2 bastones
Da 6 a9 grados Muletas o sndador
Da [0 n 14 grados
15 grados Totl de deducoiones
Callflcacidn de la fimelon
Subtotl
Deducaiones (menos)
Contractura en flaxion
5210 gradoa
De 10 a 15 grados
De 16 20 grados
Mxyor de 20 grados
Rotrmso da [a extension
Menor da 10 grados
Do 10 2 20 grados
Muyor de 20 grados
slinencion
5010 grados
04 grados
11813 gradoa
Otros
3
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Figura 6. Paciente que presenta fractura supra-intercondilea tratada a base de colocacién de
sistema DCS, 67 afios de edad, evolucion regular a los 3 meses de seguimiento y al final de los 8
meses con una evolucién clinica satisfactoria con 82 puntos de la escala de la Sociedad de
Rodilla. Proyeccion lateral y anteroposterior en ¢l periodo post-operatorio
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Figura 7 Proyeccion anteroposterior de paciente con fractura supra-intercondilea en fase de
consolidacion 111, deambulando con asistencie a la valoracién de 8 meses, puntuacién de 80 en la
escala de la Sociedad de Rodilla.
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Figura 8 Proyeccién de rayos X lateral del paciente anteriormente descrito a la valoracién de 8
meses.
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