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Resumen

La fractura supracondilea femoral tiene incidencia del 4-7%, el tratamiento quirdrgico
con enclavado centro medular retrogrado ofrece una fijacion bioldgica y flexible; El
estudiar el retraso en el inicio de la rehabilitacion fisica y factores quirdrgicos,
posquirdrgicos e inherentes al paciente que evitan la pronta recuperacion, determinan
cuantos pacientes lograron una recuperacion funcional y laboral después del tratamiento
quirargico. En un andlisis retrospectivo de 28 expedientes de pacientes con fractura
supracondilea femoral tratados con enclavado centro medular retrogrado, de Febrero
del 2002 a Mayo del 2005; determino edad, sexo, tiempo de consolidacién, inicio de
apoyo, marcha, arcos de movilidad de rodilla y fuerza muscular posterior al tratamiento
quirargico. En los pacientes la edad media fue de 52.21 afios, el tipo de fractura mas
frecuente fue A2 (AO/ASIF) en el 32.5%, tiempo quirdrgico con media de 122
minutos, en 6 meses se lograron arcos de movilidad funcionales, fuerza muscular de 4.5
a los 12 meses; consolidacion 6sea en 3.84 meses, apoyo de la extremidad a los 3.16
meses, marcha 5 dias después al apoyo, el 10.6% de los pacientes presentaron
complicaciones que impidieron la marcha; Dolor minimo en 32.1% de los pacientes y
la artrosis postraumatica 12% de los casos, se concluye que no existen factores
atribuibles a la técnica quirdrgica que contribuyan al retraso en el inicio de la marcha en
pacientes con fractura supracondilea femoral y tratados con enclavado centro medular
retrogrado, por lo que el manejo del dolor posquirdrgico debe tratarse para mejorar la

técnica de rehabilitacion fisica .

Palabras Clave: Supracondilea, fractura, fémur, enclavado centro medular retrogrado.



Summary

Distal Supracondylar femur fractures have a incidence of the 4-7%, the surgical
treatment with retrogrades femoral nails offer biological fixation. Delay in the
rehabilitation program in the patients avoid the recuperation, know if there any cause in
treatment surgical and later operative influence the recuperation time in patients. A
retrospective studio was made, including 28 patients with distal supracondylar femur
fractures, all patients receipt retrogrades femoral nails, and operated from February
2002 to May 2005, the age, sex, consolidation time, support began, walked, knee
mobilized, muscular strong, surgical posterior treatment were determine. The patients
mean age was 52.21 years old, the classification fracture type more frequently A2
(AO/ASIF) in 32.5%, mean surgical time request for retrogrades femoral nails was 122
minutes, 6 months get functional knee mobilized, one year get muscular strong the 4.5,
in 3.64 months bone consolidation was observed, extremity support in 3.16 months and
walked 5 days posterior a support. 10.6% of patients have complications restricted
walked, minor pain in 32.1% patients, posttraumatic arthrosis in 12% the cases, in
conclusions have not factors the surgical technique to contribute towards the walk
delayed in patients with distal supracondylar femur fractures management with
retrogrades femoral nails, the bets treatment the pain post surgery for improve physical

rehabilitation.

Keyword: Supracondylar, fracture, femur, retrogrades femoral nails.
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Antecedentes.

Fractura supracondilea femoral.

La fractura supracondilea femoral es una de las principales lesiones del sistema 6seo de
gran importancia en la cirugia ortopédica, a pesar de ser una condicion poco frecuente
cuando se compara con la incidencia de la fractura de cadera y diafisis femoral,
representa 4-7% de las fracturas femorales, las fracturas supracondileas ocurren en los
9 cm. terminales del fémur, entre la unién metadiafisiaria y los condilos femorales ™ 2
3 Su incidencia incrementa en mujeres de la séptima década de la vida, y se asocia a
mecanismo lesion de baja energia, se encuentra relacionada con osteopenia,
osteoporosis y gonartrosis preexistente, en hombres es mas frecuente entre la segunda y
tercera década de la vida y esta asociada a mecanismo de lesién alta energia [ 84,
Hasta 1970 el tratamiento de estas fracturas fue conservador, el paso a la aplicacion de
osteosintesis fue dificil ya que estas fracturas son inestables y multifragmentadas,
frecuentemente se asocian a otras lesiones y patologias, por lo que no es de extrafiar
que persista la deformidad con angulacion, incongruencia articular, disminucién en la
movilidad de la rodilla ™. En un tercio de los pacientes se presentan como
complicaciones, retraso de la consolidacion, pseudoartrosis, infeccion, consolidacién
viciosa en varo o valgo, dolor posterior y limitacion funcional t % 38 17:19.231
Anatomia

El fémur en sus dos terceras partes superiores es cilindrico pero al ir descendiendo se
ensancha para dar lugar a dos curvaturas denominadas céndilos femorales,
anteriormente presentan la superficie articular de la rétula que incluye a ambos condilos
pero tiene una preferencia por el condilo lateral, en su superficie posterior se encuentran
separados por una profunda fosa que es el surco intercondileo el cual sirve de insercién

a los ligamentos cruzados de la rodilla, ambos coéndilos lateralmente dan insercién
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proximal a los ligamentos colaterales de la rodilla en el condilo lateral encontramos en
su insercion con direccion oblicua al tenddn del popliteo. EI condilo lateral se extiende
inferiormente y da lugar en su superficie medial a ser convexo; en su superficie
proximal encontramos la insercién del aductor mayor 31,

Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesion mas frecuente en la fractura supracondilea es el de compresion
axial con rotacion forzada en varo 6 valgo  * ®. En los pacientes jévenes la lesién
ocurre generalmente después de un mecanismo de lesion de alta energia relacionado con

un accidente en vehiculo automotor 6 motocicleta ™ &

. En las personas mayores el
mecanismo de lesion con frecuencia solo es un error al flexionar la rodilla 6 una caida
menor al dar un paso, ademas debemos considerar que estos pacientes cursan con un
proceso de osteoporosis que incrementa su susceptibilidad este tipo de fracturas ™ 23],
Clasificacion de las fracturas supracondileas

El sistema de clasificacion de las fracturas femorales distales descrita por Miller y Col.
(Fig. 1), se basa en la localizacion del trazo de fractura y en su posicion articular e

incluye a las condilares aisladas ™23,
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Figura 1 Sistema de clasificacion de Miiller. Fractura tipo A) Es extra articular y presenta distintos
grados de conminucidn e incluye (A1) con un trazo simple, (A2) trazo con un fragmento volar agregado
y (A3) que presenta conminucion extensa. Fracturas tipo B) Comprometen a los céndilos, (B1) trazo
sobre el condilo lateral, (B2) trazo sobre el condilo medial y (B3) que es un trazo de fractura sobre los
céndilos en el plano coronal. Fracturas tipo C) Son fracturas con trazo en T 0 Y condilares, (C1) es
una fractura que no presenta conminucion, (C2) son fracturas diafisiarias distales con minuta con dos
grgi]gmentos condilares principales y (C3) que es una fractura con conminucion extensa interarticular

Métodos de tratamiento.

Tratamiento Conservador.

Actualmente existe controversia en el manejo que debe de recibir un paciente con
fractura supracondilea (conservador o quirdrgico), ha sido ampliamente reportado que el
tratamiento conservador evita la aparicion las numerosas complicaciones que se han
observado en paciente que han recibido tratamiento quirurgico, y han concluido que el
manejo conservador muchas veces es preferible al quirirgico * ® %!, se ha propuesto
que la inmovilizacién de rodilla a 90° de flexion con traccidn esquelética es favorable
para el manejo conservador éxitoso hasta en el 84%, sin embargo el manejo conservador
se encuentra correlacionado con alta incidencia de deformidades angulares en varo,

mal rotacion e inclusive se presenta flexion excesiva de rodilla 10 % 171,
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Tratamiento quirdrgico.

En los ultimos 25 afios el tratamiento quirdrgico de las fracturas desplazadas
supracondileas femorales han ganado terreno gracias a la diversidad de nuevas técnicas
quirdrgicas y la evolucion de los implantes, la seleccién adecuada del implante, el
cuidado del tejido blando, la profilaxis con antibiéticos y la mejoria en técnicas
anestesicas han hecho que la fijacion interna sea practica y segura. Es importante
mencionar que existe tratamiento quirdrgico con placas anguladas de 90° y 950 [ 261
placas tornillo deslizante dinamico de 90° | técnicas de colocacién de placas de
minima invasion [ % 13 20 231 “enclavado centro medular anterogrado el cual es poco
utilizado y cirugfas minimas por medio de tornillos interfragmentarios ™ ¢!, enclavado
centro medular retrogrado el cual actualmente ha recibido mayor atencion gracias a que
se obtiene una fijacion biolégica . La mayor ventaja del enclavado es que ofrece
una fijacion poco rigida de las fracturas femorales distales y es capaz de aplicar mejor

un principio biomecanico 17191,

Indicaciones de Tratamiento Quirurgico

La meta del tratamiento quirargico en la fractura supracondilea es alineacién anatomica,

fijacion interna estable, movilizacién rapida y rehabilitacién funcional de la rodilla

19, 21, 24]
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Tabla 1 Indicaciones y contraindicaciones de tratamiento quirdrgico.

Indicaciones absolutas Indicaciones relativas

Fracturas interarticulares desplazadas Fracturas periprotésicas

Pacientes con lesiones multiples Pacientes obesos

Fracturas expuestas Pacientes de edad avanzada
Asociacion con lesiones vasculares Fracturas desplazadas extraarticulares

que requieran de reparacion

Lesiones ipsilaterales en la extremidad
Asociacién de lesiones ligamentarias de
rodilla

Fracturas irreductibles

Fracturas patolégicas

Contraindicaciones
Infeccion activa
Fractura expuesta severamente contaminada I11B
Conminucion masiva
Osteoporosis
Osteopenia
Pacientes con lesiones multiples inestable
Inexperiencia del cirujano
Instalaciones inadecuadas

Fuentes: Brumback RJ et al., 2003; Whittle AP et al., 2000,

Rehabilitacion e Inicio de Marcha

La recuperacion en el posquirargico depende de la estabilidad, la fijacion y la
tolerancia de cada paciente al dolor, todos los pacientes deben de iniciar una movilidad
en las primeras 24 a 48 hrs. del posquirdrgico con movilidad activa de la rodilla a
tolerancia, si la conminucion de la fractura es muy extensa es posible colocar una férula
de reposo pero aun asi debe de rehabilitarse el paciente en el tiempo mencionado. La
marcha debe de iniciar en fracturas tipo A de la AO/ASIF en las primaras 4 semanas
con apoyo (Andadera 6 Muletas), en las fracturas clasificadas como tipo By C en la

clasificacion AO/ASIF la espera para inicio de marcha es en promedio de 12 semanas »

25]
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Complicaciones

Tabla 2 Complicaciones del tratamiento quirdrgico de la fractura femoral supracondilea con
enclavado centro medular retrogrado 8 122425,

Reduccién incompleta Fijacion inestable
Disminucion en la movilidad de la rodilla Fatiga del material
Infeccion Pseudoartrosis

Artrosis postraumatica Trombosis venosa profunda

Justificacion

En reportes mundiales se ha demostrado que el tratamiento de la fractura supracondilea
con enclavado centro medular retrogrado femoral disminuye el tiempo de
inmovilizacion e internamiento, ofreciendo una recuperacion, rehabilitacion,
reincorporacién funcional y laboral temprana, con lo que se reducen costos, sin embargo
estas etapas no se cumplen a satisfaccién en nuestros pacientes, por lo que se hace
necesaria la evaluacion y seguimiento de los pacientes atendidos en este centro
hospitalario, para determinar las posibles fallas en el tratamiento quirdrgico y/o en su

rehabilitacion.

Planteamiento del problema

El tiempo de recuperacion funcional de los pacientes con fracturas supracondileas
femorales que han sido tratados con clavo centro medular retrogrado es en promedio de
6 meses, sin embargo, ha sido ampliamente reportado a nivel mundial que se requiere
como maximo un periodo de 3 meses, por lo que nos hemos preguntado. ¢Cuales son
los factores quirurgicos, posquirurgicos e inherentes al paciente que evitan la pronta
recuperacion de los pacientes tratados con enclavado centro medular retrogrado por

fracturas supracondileas femorales?
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Hipotesis
El retraso en la instauracion de la rehabilitacion fisica, debido al dolor y al edema de la
rodilla evita la recuperacion funcional temprana de los pacientes sometidos a enclavado

centro medular retrogrado por fracturas supracondileas femorales.

Objetivos

Objetivo general

Estudiar son los factores quirdrgicos, posquirurgicos e inherentes al paciente que evitan
la pronta recuperacion de los pacientes tratados con clavado centro medular retrogrado

por fracturas supracondileas femorales

Objetivos especificos

1. Determinar si existen factores quirtrgicos que estén involucrados en el
retraso de la recuperacion funcional de los pacientes sometidos a enclavado
centro medular retrogrado en el Hospital Regional 1° de Octubre.

2. Determinar si existen factores posquirdrgicos que estén involucrados en el
retraso de la recuperacion funcional de los pacientes sometidos a enclavado
centro medular retrogrado en el Hospital Regional 1° de Octubre.

3. ldentificar el grupo de edad y sexo en el que es mas frecuente la fractura
supracondilea femoral en la poblacion de pacientes tratados por el servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional 1° de Octubre.

4. Conocer el tiempo de consolidacion de la fractura supracondilea femoral

tratada con enclavado centro medular retrogrado.
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5. Determinar el tiempo requerido para iniciar la marcha en pacientes
postoperados con enclavado centro medular retrogrado en el Hospital
Regional 1° de Octubre.

6. Determinar el nimero de pacientes que lograron un recuperacion funcional y

laboral total después del enclavado centro medular retrogrado.

Material y método

Se realizo un analisis retrospectivo de 28 expedientes de los pacientes diagnosticados
con fractura supracondilea femoral que requirieron enclavado centro medular
retrogrado, y que fueron atendidos por personal del servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, el tiempo del estudio fue de
3 afios abarcando de Febrero del 2002 a Mayo del 2005, en 27 pacientes se utilizo la
misma técnica quirdrgica con un abordaje pararrotuliano lateral estandar, en un paciente
se uso técnica de minima invasion transtendon y en todos insercion de enclavado centro
medular retrogrado proporcionado por la institucion, se determino edad, sexo, tiempo de
consolidacién este evaluado con controles radiograficos seriados semanales hasta
observar la formacién del callo 6seo G111 2% iniciando el apoyo de la extremidad a
posteriori del tratamiento quirdrgico, siendo este independiente al inicio de marcha,
tradicionalmente se inicia la marcha al observar la consolidacion de la fractura, mientras
que los arcos de movilidad de rodilla en grados de flexion y extension asi como la
fuerza muscular valorada por medio de la escala de Daniel’s ! se inician en el
postoperatorio mediato. Se utilizaron clavos centro medulares retrogrados de acero
inoxidable corto (200 mm) o largo (250-300 mm), se incluyeron todos los expedientes

clinicos de pacientes diagnosticados con fractura supracondilea femoral tratados con
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enclavado centro medular retrogrado, con expediente clinico y radiografico completo, se
excluyeron del estudio los expedientes de pacientes que abandonaron el seguimiento,
con fractura supracondilea patoldgica, expedientes de pacientes politraumatizados, con
lesiones multiples y secuelas de TCE, Artroplastia Total de Rodilla en los que la
fractura supracondilea se clasificara como periprotésica asi como aquellos pacientes con
malformaciones congénitas que comprometen extremidades inferiores, hipoplasia
femoral/peronea, que afecten al mecanismo extensor de la rodilla, se excluye un
paciente de 16 afios de edad portador de Paralisis Cerebral Infantil con cuadriplejia

espastica no ambulatorio.

Protocolo preoperatorio

Se realiza protocolo preoperatorio llevado a cabo en el servicio de ortopedia
hospitalizacion, el cual incluye estudios de laboratorio con BH, QS, ES, TP, TPT, Tele
de Torax, Electrocardiograma, ademas de riesgo quirurgico otorgado por el servicio de
Anestesiologia y en mayores de 45 afos una valoracion preoperatorio del servicio de

Medicina Interna.

Planeacion prequirurgica

La planeacion prequirdrgica incluye radiografias adecuadas en proyecciones antero
posterior y lateral de fémur completo asi como de rodilla bilateral del paciente, para
estimar el largo y diametro del clavo a solicitar. Se utilizaron clavos retrégrados centro
medulares cortos o largos de acuerdo a las necesidades del trazo de fractura, extension y
conminucion de este, se clasificaron las fracturas femorales. El clavo centro medular lo
suministra la institucion en la que se realiza este trabajo, se utilizaron clavos centro
medulares retrogrados cortos de 200 mm. (9), largos de 250-300 mm. (19), marca Smith

& Nephew; Memphis, USA.
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Técnica Quirudrgica

Con el paciente en dectbito dorsal se alinea el miembro pélvico afectado con la cresta
iliaca antero superior, rotula y primer espacio interdigital del pie, posteriormente, se
realiza alineacion rotacional y de longitud con miembro pélvico contra lateral, en los
pacientes que han sido manejados con traccién esquelética se retira clavo de Steinmann,
y se inicia abordaje en la linea media estandar y antero lateral pararrotualiano externo
en capsula articular, para luxar rotula a medial & * * 8 %1 (Fig. 2), posteriormente se
localiza el punto medio del surco Intercondileo justo anterior a la insercion del
ligamento cruzado posterior, aproximadamente a 5 mm del borde posterior, y se procede
con punzon iniciador a establecer el punto de entrada a el conducto medular % (Fig.
3), posteriormente se coloca la guia previo al rimado del conducto femoral % 17 18191
El rimado debe de realizarse en los 3 6 5 cm. proximales a la union metadiafisiaria, debe
iniciarse en un namero menor al diametro de el conducto femoral y concluirse en un
namero mas al didmetro del clavo a insertar, debe de procurarse rimar solamente el
endostio sin tocar la cortical, la direccion debe de ser neutra sin angulacion en varo 0
valgo, a 14 mm y tomando como referencia el centro de los céndilos femorales,
siguiendo la direccién de anterior a posterior sobre un corte coronal imaginario del
fémur, y en los casos en que fue posible se verifico la direccion con el fluoroscopio en
el portal de entrada y no a la diafisis femoral * * 2! La insercién del clavo se realiza
posterior al rimado con la regleta incluida, sobre la guia que une a los dos fragmentos
0seos, lo ideal es que el apex distal del clavo se encuentre dorsal a los condilos y que al
momento de la insercion del clavo se aplique traccién a la rodilla con una flexion
agregada de 45° a 55°, ya que la rotula puede interferir en el portal de entrada del clavo

si no se realiza la traccion; la alineacion adecuada para colocar los bloqueos distales y
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proximales con los pernos del clavo centro medular es vital, el clavo debe de insertarse
de 1 a 2 cm. de profundidad en el surco intercondileo y realizar las pruebas de
estabilidad del clavo (Flexion, Extension, y Alineacion de la cadera con respecto al
centro de la rodilla, al cenit y al segundo dedo del pie) bajo control de fluoroscopia,
posterior a la insercién adecuada del enclavado centro medular retrogrado se inicia

cierre de herida por planos, 2 18:19.20]

B Retraccion
Medigl del
Cuadriceps
Artrotomia I ' . 'II io
L f by | Eversion
Pnrnro;tullana i | ! Medial de la
Lateral I'll q Ratula

Figura 2. Abordaje Pararrotuliano Lateral Standard. A, Insicion en donde se identifica vasto lateral,
retinaculo y rotula. B, Sitio donde se realiza la artrotomia pararrotuliana para luxar rotula a medial.
C, Exposicién de fémur distal y de surco intercondileo 21,
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Sitic de Insercion de clavo

Punzdn iniciador

Figura 3. Sitio de insercion de punzén iniciador. Se identifica surco intercéndileo a 14 mm de anterior
a posterior de fémur distal ],

Analisis Estadistico

Se realiz6 analisis con medidas de tendencia central, incluyendo media, moda, mediana,
en los casos en los que se aplique se utilizara relaciones porcentuales, en caso de
parearse por entidad de género se estudiara con estadistica no paramétrica, las

regresiones se realizaron mediante ecuaciones no lineales de tipo Boltzman.
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Resultados

Se realizo un estudio retrospectivo en el cual se analizaron 28 expedientes de pacientes
que fueron sometidos a enclavado centro medular retrogrado femoral por presentar una
fractura supracondilea femoral, teniendo una distribucion homogénea del 50% para
ambos sexos (Tabla 3), la media de la edad para todo el grupo de pacientes estudiados
de 52.21 + 18.72 (SD) afios, de estos pacientes el 39.5 % fue empleado federal y el 32.2
% fueron amas de casa y el 92.8 % del total de pacientes estudiados manifestaron tener

estilo de vida sedentario (Tabla 3).

Tabla 3 Datos Sociodemograficos de los pacientes con fracturas supracondileas femorales

Caracteristica Numero Porcentaje
Sexo

Masculino 14 50 %

Femenino 14 50 %
Ocupacion

Empleado federal 11 39.5%

Hogar 9 32.2%

Maestro 2 7.2%

Pensionado 2 7.2%

Estudiante 2 7.2%

Artesano 1 3.5%

Policia 1 3.5%
Actividad deportiva

No 26 92.8%

Si 2 7.2%

El 42 % de los pacientes que presentaron fracturas supracondileas femorales refirieron
algin antecedente personal patologico, el mas frecuente fue la Diabetes Mellitus de tipo
I1, el 14 % refirié antecedentes directamente relacionados con la funcién 6sea y articular

(Tabla 4)
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Tabla 4 Antecedentes Personales Patoldgicos de los pacientes con fracturas supracondileas
femorales

Enfermedad Numero %
Diabetes Mellitus 5 17.8%
Hipertension Arterial Sistémica 1 3.5%
Céancer de Mama 1 3.5%
Céncer Cervico Uterino 1 3.5%
Artritis Reumatoide 1 3.5%
Sindrome de Albrigth 1 3.5%
Artroplastia Total de Cadera Bilateral 1 3.5%
Artroplastia Total de Rodilla izq. 1 3.5%
Total 12 42.8%

El mecanismo fisiopatologico mas frecuente de las fracturas supracondileas femorales
fue la contusidn directa por caida de su propio plano de sustentacion de los pacientes,
representando el 57.2%, los pacientes que cursaron con fracturas patologicas fue de |
7.1% (Tabla 5), en relacion con las extremidades la izquierda fue la mas afectada

representando el 53.5% de los pacientes estudiados.

Tabla 5 Mecanismo fisiopatoldgico de las fracturas supracondileas femorales

Mecanismo de fractura Numero Porcentaje
Contusién directa por caida 16 57.2%
Accidente automovilistico 6 21.5%
Fractura por PAF* 3 10.7%
Fractura patoldgica 2 7.1%
Paciente atropellado 1 3.5%

*Proyectil de arma de fuego

La clase de las fracturas supracondileas femorales mas frecuente en los pacientes
estudiados fueron las de tipo A2, A1y A3 de acuerdo a la clasificacién de la AO/ASIF,
las cuales fueron diagnosticadas en el 32.5, 28.5 y 28.5% respectivamente, las fracturas
maltifragmentadas del tipo C1 y C3 representaron el 7.0% de los pacientes estudiados

(Tabla 6).
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Tabla 6 Clasificacion de las fracturas supracondileas femorales acorde a los lineamientos de la
AO/ASIF

Tipo de fractura  Numero Porcentaje
Al 8 28.5%
A2 9 32.5%
A3 8 28.5%
B2 1 3.5%
Cl 1 3.5%
C3 1 3.5%

El tiempo de espera quirurgico es decir desde el momento en que se presenta la lesion
hasta realizar el enclavado centro medular retrogrado fue en promedio de 6 dias,
ocupandose un tiempo quirdrgico de 122 minutos en promedio (Tabla 7), la
movilizacién activa y pasiva en los pacientes se inicio en un tiempo medio de 3.21+1.57
(SD) dias, de los 28 pacientes estudiados, en 9 se utilizaron clavos centro medulares
retrégrados cortos (200 mm) y en 19 se colocaron clavos largos (250 a 300 mm) (Smith
& Nephew; Memphis, USA).

Tabla 7 Tiempo de realizacion de cirugia y transquirurgico de los pacientes con fracturas
supracondileas femorales

Tiempo Media £ SD (Dias)
Tiempo de lesion en dias antes de la cirugia 6.65 + 4.15
Tiempo quirdrgico en minutos 122.4 + 43.26

El seguimiento de los pacientes postoperados de enclavado centro medular retrogrado
mostrd que se requirié de un tiempo de 5 meses para lograr una flexion funcional mayor
a los 90 grados en sus arcos de movilidad, es de recalcar que en general los pacientes no

alcanzan una flexion normal de 110 grados (Figura 4).
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Figura 4 Seguimiento de los arcos de movilidad en flexion en pacientes tratados con enclavado
centro medular retrogrado femoral. Los pacientes fueron operados por personal del servicio de
traumatologia y ortopedia del HR 1° de Octubre.

La evaluacion de la extensién en el tiempo mostré que los pacientes requirieron de un
tiempo de 6 meses para lograr una extension parcial de -5 grados, movilidad que se
mantuvo durante el tiempo de seguimiento de 3 afios. En general se observo un rezago

de menos de 5° a la extension normal después de los 6 meses de seguimiento (Figura 5).

g e S Extension Normal

Extension {Grados)

0 10 20 30 40
Tiempo (Meses)

Figura 5 Seguimiento de los arcos de movilidad en extension en pacientes tratados con enclavado
centro medular retrogrado femoral. Los pacientes fueron operados por personal del servicio de
traumatologia y ortopedia del HR 1° de Octubre.
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La sensibilidad cutanea se reporto afectada (disminuida) solo durante el primer mes del
posquirdrgico, esta presentd una recuperacion paulatina hasta al final del estudio el

donde el 100% de los pacientes refiere una sensibilidad adecuada (Figura 6).

100+ — — — — — —
90+
80+
70-

60~
5.0

2.5 D I:l
0.0' p— S— — — — — s —_— — — — ]
Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No Si No
2 Sem 1 2 4 6 1 2 3

Sensibilidad (%)

Meses Anos

Figura 6 Sensibilidad de los pacientes con enclavado centro medular retrogrado femoral. Los
pacientes fueron operados por personal del servicio de traumatologia y ortopedia del HR 1° de Octubre.

La evaluada con la Escala de Daniel’s rebeld que a los 6 meses todos los pacientes
alcanzan una fuerza muscular funcional de 4.0 puntos, esta incrementa gradualmente en
los siguientes 6 meses hasta alcanzar el maximo de 4.5 puntos a los 12 meses del
tratamiento quirtrgico, debe de mencionarse que ningun paciente alcanz6 la fuerza

muscular normal de 5.0 puntos en la Escala de Daniel’s (Figura 8)

" 5.04 Fuerza Normal
E 4.54
:;u 4.04 Fuerza Funcional
o 3.54 |
© |
& 3.04 |
© |
$ 2.5 |
w 2.0 : Tiempo de Fuerza Funcional (6 meses)
L) : ] L] L] L]
0 10 20 30 40

Tiempo (Meses)

Figura 7 Fuerza evaluada con la Escala de Daniel’s en los pacientes con enclavado centro medular
retrogrado femoral. Los pacientes fueron operados por personal del servicio de traumatologia y
ortopedia del HR 1° de Octubre.
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La consolidacién ésea evaluada mediante controles radiograficos se observo con una
media de 3.84 + 0.74 (SD) meses, el apoyo del peso corporal sobre la extremidad
sometida al tratamiento quirargico se inicio a los 3.16 + 0.94 (SD) meses, retrasandose
el inicio de la marcha hasta en 5 dias posteriores al inicio del apoyo de la extremidad,
cabe mencionar que esta evolucion se presento en el 89.4% de los pacientes, en el
10.6% restante presentaron complicaciones (distrofia simpatico refleja, pseudoartrosis o
retraso en la consolidacion 6sea) que impidieron la marcha; el uso de ortesis es méas
frecuente a los 6 meses siendo el baston el medio méas utilizado por el 64.2% de los
pacientes, al termino del estudio tan solo en el 7.0% de los pacientes se observo el uso

ortesis (Tabla 8).

Tabla 8 Porcentaje de uso de ortesis en meses en los pacientes tratados con enclavado centro
medular retrogrado femoral.

Ortesis Meses ARNos
2 4 6 1 2 3
Andadera 7.1% 392% 7.1% 3.5% 3.5% 3.5%
Muletas 35.7% 3.5%
Bastén 35% 64.2% 25% 17.8% 3.5%

La evaluacion subjetiva del dolor mostré que al final del estudio el 32.1% de los
pacientes presento dolor clasificado como minimo, moderado el 145 y de severo en el
7.1%, por otro lado se demostré que el 46.8% de los pacientes se encuentran
asintomaticos durante el tiempo de estudio. La artrosis pos-traumatica es una de las

complicaciones mas frecuentes y represento el 12% de los casos (Tabla 9).
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Tabla 9 Complicaciones que se presentaron durante el tiempo del estudio en los pacientes tratados
con enclavado centro medular retrogrado femoral.

Complicaciones Numero Porcentaje
Artrosis postraumatica 4 12.0%
Retraso en la consolidacion 2 7.1%
Distrofia simpatico refleja 1 3.5%
Pseudoartrosis 1 3.5%
Deficiencia de gliteo medio 1 3.5%

El seguimiento promedio de los pacientes durante el estudio fue de 1.5 afios, con un
porcentaje del 32.4% para los pacientes que asistieron al seguimiento durante 2 afios

(Tabla 10).

Tabla 10 Curva Espacio-Temporal de la evolucién de lo los pacientes fracturas supracondileas
femorales

Caracteristica Media = SD
Seguimiento 17.26 £12.61 (Meses)
Tiempo (Meses) Porcentaje
6 21.6 % (7)
12 14.3 % (4)
24 32.4 % (9)
36 28.1 % (8)

El regreso de los pacientes a sus actividades cotidianas incluyendo el ambito laboral fue
en el 67.85% de los pacientes y presentaron una media de 8.42+3.04 (SD) meses, el

32.15% de los pacientes no regresaron a sus actividades previas a la lesion.

Discusion

La articulacion de la rodilla es una de las principales &reas que participan en la
bipedestacion, su importancia no solo radica en la mecéanica, sino también como
estructura de carga del miembro pélvico, es por eso que las fracturas supracondileas

femorales cobran una gran importancia para la vida de relacion de los individuos, es por
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eso que el objetivo de este trabajo fue el de determinar si existen factores quirdrgicos
que se encontrasen involucrados en el retraso de la recuperacion funcional de los
pacientes con fracturas supracondileas tratadas con enclavado centro medular retrogrado
en el servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital regional 1° de Octubre, del
ISSSTE.

Nuestros resultados globales indican que existe un retraso en el tiempo de recuperacion
funcional con respecto a los datos bibliograficos actuales para otros estudios similares.
Ha sido reportado que las fracturas supracondileas femorales son mas frecuentes en la
séptima década de la vida en mujeres y segunda en hombres 238271 de acuerdo con
estos reportes, nuestros resultados indicaron una edad media de 52.21 + 18.72 SD afios,
a estas edades el grupo femenino es el mas vulnerable siendo esto atribuible a
mecanismos de baja energia potenciados por los procesos de descalcificacion Osea, el
analisis de resultados mostré que este tipo de mecanismo es el mas frecuente en la
poblacion tratada, representando el 57.2 % de los pacientes en los cuales se reporto
contusion directa por caida desde su propio plano de sustentacion, las mecanismos de
mayor frecuencia fueron los accidentes automovilisticos, y las lesiones por proyectil de
arma de fuego, ambos mecanismos evidencias las condiciones socioeconémicas de la
poblacion mexicana, en la cual existe una mayor cantidad de automdviles en circulacion
condicion que prevé que en un futuro no muy lejano este sea uno de los principales
mecanismos de lesion que origine fracturas supracondileas ya que este no respeta el
sexo Yy la edad del paciente se espera que la frecuencia se mantenga similar para ambos
sexos y que la edad de presentacion se distribuya en una forma mas amplia, en nuestro
estudio se reporta una frecuencia similar para ambos sexos siendo esta del 50%, de
acorde con las estadisticas, el sedentarismo es una condicién frecuente entre los

pacientes que sufren este tipo de fracturas, en concordancia con estos datos nuestro
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estudio evidencio que en mas del 90 % de los pacientes estudiados predominaba esta
condicidn, aun siendo personal con actividad laboral.

Segun los mecanismos de lesion de la fractura y a la edad de presentacion las fracturas
supracondileas multifragmentadas A3, C2, C3 son la mas frecuentes * " 1% 271 de
acorde con estos datos nuestros resultados evidencian que ambos tipos de fracturas
representan en total el 61% de las fracturas estudiadas.

Uno de los principales factores predicativos para la evolucién de un paciente con
fractura supracondileas es el tiempo de espera para recibir el tratamiento quirdrgico, ya
que este influye directamente en la seguridad del paciente para iniciar su fisioterapia, en
nuestros pacientes el tratamiento quirurgico se aplico en promedio de 6 dias, un tiempo

de espera muy amplio con respecto a los tiempos requeridos en otros estudios % 2 141

en los cuales el tratamiento se instaura durante la primeras 24 a 48 hrs. 1214 21221 o
general la dificultad de reduccion y aplicacion del enclavado centro medular radica en el
tipo de fractura siendo mayor para las fracturas supracondileas de tipo A3, C2 y C3, el
tiempo quirurgico requerido para la serie estudiada fue de 122.4 + 43.26 minutos,
tiempo que se excede en 40 minutos con respecto a lo reportado por R. Garcia y col. en
el estudio realizado en Hospital Clinico de san Carlos en Madrid Espafia en el 2004,

El seguimiento de la evolucion de los pacientes tratados en el HR 1° de Octubre mostré
que se requiere en promedio de 5 meses para lograr una flexion funcional de la
articulacion de la rodilla mayor a 90° y extensién con rezago menor a 5° en sus arcos de
movilidad, tiempo que excede en 2 meses el reportado por Seinfert en el estudio
realizado en el 2003 en la Universidad de Greifwald Alemania®!!, pero Miiller y Ostrum
reportaron en sus estudios, restriccion en los arcos de movilidad de rodilla de pacientes

ya operados por fractura supracondilea femoral a los 6 meses de la cirugia ¥ 34, |a

evaluacion de la sensibilidad solamente se vio afectada durante la etapa posquirurgica
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mediata es decir hasta los 2 meses posteriores a la colocacion del clavo centro medular
retrogrado, aun no hay reportes sobre los cambios en la sensibilidad en rodilla
relacionados con el enclavado centro medular retrogrado femoral en la literatura, la
evaluacion de la fuerza muscular mediante la escala de Daniel’s mostré que en el 100 %
de los pacientes alcanzan una fuerza de 4 a los 6 meses del tratamiento, que incrementa
gradualmente hasta alcanzar 4.5 al afio de seguimiento, que los cataloga en una fuerza
muscular funcional, esta recuperacion es considerada como un resultado excelente con
los datos reportados previamente por Pidhorz cuando se instaura el tratamiento
convencional ™, Nuestros resultados mostraron una consolidacién 6sea de 3.84 + 0.74
(SD) meses, tiempo que se encuentra en concordancia con los datos reportados por
Seinfert en los que encontré una tiempo de consolidacion de 12.6 semanas, ya que los
factores psicoldgicos de cada paciente influyen en la iniciacion del la marcha, esta se
encuentra en concordancia con el tiempo de consolidacién, en el presente estudio se
encontré que una gran porcentaje de los pacientes tratados con enclavado centro
medular retrogrado inician el apoyo de la extremidad lesionada hasta los cuatro meses,
los principales medios de apoyo externo fueron las ortesis como la andadera, muletas y
baston las cuales fueron abandonadas en su gran mayoria durante los dos meses
subsecuentes al inicio de su uso ™, un pequefio porcentaje (7%) de nuestros pacientes
requirieron de el uso de andadera o baston durante el curso temporal del seguimiento, la
evaluacion subjetiva del dolor mediante la escala visual andlogo mostro que un 53.2 %
de los pacientes presentaban una grado de dolor catalogado como severo, moderado o
leve, estos datos estdn en concordancia con Pingsmann quien reporta persistencia de
dolor en el 50 % de los pacientes tratados con enclavado centro medular %, ademas de
correlacionar la osteoartritis postraumatica con el procedimiento quirdrgico, la

frecuencia de complicaciones posquirargicas fue del 29.6% de los pacientes tratados
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con enclavado centro medular, la gran mayoria del las complicaciones son inherentes a
la lesion es decir que se encuentran dentro de la evolucion natural del proceso de
recuperacion como se demuestra en los resultados publicados por lannacone que

reportan un 22% de complicaciones

, la reincorporacion de los pacientes a su
ambiente laboral fue del 67.85 % en un promedio de 8 meses, datos que se encuentran
por abajo de los publicados con la terapéutica convencional en la que se logra tan solo el

60% en un periodo de 10 meses .

Observaciones

1. La técnica de colocacion de clavos centro medulares retrogrados para el
tratamiento de las fracturas supracondileas femorales no presenta deficiencias.

2. EIl tratamiento de las fracturas supracondileas femorales mediante enclavado
centro medular capacita a los pacientes para iniciar la marcha en forma temprana
si se utiliza apoyo externo.

3. La consolidacion o6sea de las fracturas supracondileas tratadas con enclavado
centro medular en promedio se logra a los 3.84 meses del tratamiento

4. Las caracteristicas psicologicas del los pacientes impiden el apoyo temprano de

la extremidad tratada con enclavado centro medular retrogrado.

Conclusiones

Conclusion General.

No existen factores atribuibles a la técnica quirtrgica para el retraso en el inicio de la
marcha en pacientes que sufrieron de fractura supracondilea femoral y tratados con

enclavado centro medular retrogrado.
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Conclusiones Particulares.

1. El enclavado centro medular retrogrado de las fracturas supracondileas
femorales proporciona una excelente estabilidad de la articulacion de la
rodilla, que permite la instauracion de la marcha en forma temprana.

2. La persistencia del dolor posquirdrgico es uno de los principales factores que
participar en la posposicion del inicio de la marcha

3. Es necesaria la capacitacion del personal de apoyo en el manejo de los
pacientes que tratados con enclavado centro medular retrogrado, para la

iniciacion temprana de la marcha.

Perspectivas
Disefar protocolos de estudio de control del dolor posquirdrgico en pacientes
que sufrieron de fractura supracondilea y tratados con enclavado centro medular
retrogrado, para el inicio temprano de la marcha y acortar los tiempos de

recuperacion funcional.
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ANEXO 1: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION

N° de caso Nombre del paciente
Edad Sexo
Ocupacion Actividades fisicas y

recreativas

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

PADECIMIENTO ACTUAL

Fecha de lesién Mecanismo de lesion
Miembro pélvico Interpretacion de RX
afectado

CLASIFICACION DE TRAZOS DE FRACTURA AO/ASIF

TIPO A TIPO B TIPOC
Al Bl C1

A2 B2 C2

A3 B3 C3
Cirugia realizada Fecha de cirugia

Tiempo quirurgico Complicaciones transquirurgicas

RECUPERACION Y REHABILITACION RECIBIDA

Tiempo de inicio de Tiempo de inicio de marcha

movilidad

Tiempo de consolidacién Tiempo de reincorporacion a actividades
Osea cotidianas

Tiempo de inicio de apoyo Tiempo de regreso a actividades laborales

Datos clinicos 2 semanas 1 mes 2 meses 4 meses 6 meses
Sensibilidad

Fuerza

Arcos de movilidad

Flexion de rodilla

Extension de rodilla

Marcha

Apoyo (ortesis)

Dolor

COMPLICACIONES:

OBSERVACIONES:
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