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RESUMEN 

El presente trabajo se reali::a fundamentado en el hecho de 

que alln hoy dia exist~ como complicac1ón principal de las 

frie turas supracondi leas y supra i nterccndi leas del fémur, la 

rigidéz articular de la rodilla y con ello un retraso la 

integración por parte del paciente a actividades laborales. 

Indiscutiblemente, los adelantos tecnológicos de que 

testigos al revisor la literatura relacionada al tema hablan de 

, elite tipo de lesiones, han repercutido en poder alcanzar mejores 

resultados que antaf'fo. 

Por lo anterior y esperando que este panorama cambie, 

desarrolló este estudio comparativo, en el cual se trataron est~s 

l~siones, algunas de el las sumamente complejas, mediante la 

red1..,cción abierta y f1 jación interna con clavo centro-medular 

tipo Colct1ero y tornillos de esponjosa para compresión 

interfragmentaria pa.ra aquel las fracturas con trazo intrn-

articular, aprovechando las características biomecánicas de dicho 

e la YO. Con 1 o anterior pretondemos una rehab i1 i tac l on riip ida del 

paciente evitando la rigidez articular de la rodilla 

promcwiendo la deambulaci6n con descarga de peso en forma 

temprana. 

De esta terma y acto quirúrgico lo más pronto posible 

reduc: i rcin las dias hospital de estos pacientes, 

primord1almente los de edad avan:=.ada con problemas sistémicos y/o 

metabol ic.:os asociados. 

E&peramos lograr algo m.:l.s que otra al terna ti va de 

tratamiento a cielo abiertC"I para este tipo de fracturas. 
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INTRDDUCCION 

t.as frac.turas supracondi leas y supraintercondi leas del fémur 

de las lesiones traumatológicas más graves, dLtrante aT1os 

fueron un problema insoluble y desde entonces hasta hoy 

considera que acarrean diversos grados de complicaciones 

i nmed ia tas e incapacidad permanente. 

Desde 1956 y hasta la fecha 1 todo el mundo se han creado 

y empleado desde la tracción esquelética con man1pulación cerrada 

del foco de fractura asi como diversos implan~es de fijación 

interna con reducción de la misma, algunos de estas tratamientos 

ameritaban estancia hospitalaria muy prolongada sin poder 

e Y i tar las complicaciones concomitantes. 

Progresos recientes quirl'.trgicos y no quirü.rgicos han hecho 

que los resultado5 en este tipo de fracturas sean más previsibles 

y mejores, eliminando gran parte de los problemas asociados. 

Una de esas complicaciones postratamiento es referente a la 

recuperación funcional total de la rodilla afectada, movilidad 

temprana y la posible deambulaciónprecoz con carga de pE:n>o 

f.orma parcial y de ser mejor con apoyo completo Cno asistido), 

todavia un problema no resuelto. 

El pre~ente trabajo pretende demostrar un aparato de 

fijaci6n interna a base de.clavo centro-medular tipo Colchero 

fijo pernos y tornillos de esponjosa para compresión 

interfragmentaria según sea requerido que pueda proporcionar 

estabil1;;:aci6n firme de la estructura, movilidad casi inmediata 

de lu redil la afectada con deambulac:6n ráPida. 

Asi, e"3peramos que la rehabilitación del paciente con 

incorporación a su vida diaria sea en menos tiempo. 



Como sabemos . las fracturas supracondileas y 

supraintercondileas de fémur, son de las lesiones más gr-aves 

sufridas en el miembro inferior del sistema músculo-esquelético, 

con problemática dificil para su reducción por medios quirt.'.&rgicos 

y no quirúrgicos y más aón por las complicacionas en cuanto a la 

rehabilitación rápida del paciente. 

Durante mucho tiémpo se supuso que el destino de la 

articulación de la rodilla era determinado por el tipo de lesión 

y no por su tratamiento. 

Antes de la década de los años 60· siempre real izaba 

tra tam1ento conservador que consist ia particular en 

inmovilización y tracción esquelética¡ dicha tracción se aplicaba 

con sistema de dos clavos, uno a través del sistema supracondileo 

el otro en la tuberosidad tibial ipsilateral, la reducción E>e 

obtenia mediante la manipulación cerrada de los cabos fracturados 

y tracción, en ocasiones se requería de hacerlo bajo anestesia 

general, luego inmovilizaba la extremidad férula 

manteniendose la. !"educc.ión con un ac:olc:hlldo con la rodilla en 

flexión a menudo por espacio de 6 a 8 semanas 6 más incluso Sir 

Re9 ina l Wa tson-Jones preven la a los cirujanos a su cargo contra 

cualquier intento de movilidad de la rodilla afectada dentro de 

seis semanas, además de que los ejercicios de cuadriceps siempre 

fueron contraindicados para que 

fragma rcetos. 

redesplazaran los 

Las dificultades rJe estos métodos eran, principalmente, la 

imposibilidad de controlar los fragmentos i ntra rt icula res 

desplaza dos 1 consolida e iones V lC:l0'3aS, uniones y 

hospt.tali:acón prolongada con la rigidé;: de la rodilla afectad~. 



{3,41,47>. 

Duranta la decada de los años 60' de vez en c1..1ant;10 se 

intentó la reducción a cielo abierto y fijación interna pero los 

resultados fueron en gran medida insatisfactorios porque las 

técnicas de fijación y los dispositivos d~sponibles eran 

1 imita dos y proporcionaban estaUi l i::ac:16n lo 

suficientemente fuerte como para permitir los mov1mientos 

tempranos sin que aparecieran las compiicaciones antes citadas. 

Se concluyó que "ninguna categoría de fracturas este nivel 

parece prestarse para fijación interna", asc:;gurando también quP. 

"ningun método de fijación conocido hasta 1967 era capaz de fij":r 

los fragmentos con firme:?'a suficiente como para permitir el 

movimiento temprana". Se pregonaba también que la c1n1gia, sólo 

debia limitarse p·lra aquellas t1~acturas ~::puestas o asoi;:iadas 

lesion vascular <~.l,24,27,36,41). 

Para 1970, los progresos de diseño y técnica quirúrgica han 

mejorado, se establecieron por el grupo Suizo AD los principios 

de la c:1rugia ortopédica y se nieJoraron los instrumentos y lo~ 

implantes para este tipa d<o! fractura<0> repartandose por autores 

como Muller, Sc:hatzker, Lambert y Ollerud entre otros, bue11os 

e>:celentes resultados en cuanta a la reducción, fijac:ión y 

consolidación de esta!> le!iiones, la placa c:ondil;.r angulada a 90 

grados se convirtió en el tratamiento de elec:c:i011. Sin embargo 

tarnh ién se refieren c:amp 1 icac: iones y t•esu 1 tados 1 ndesea:.:i les 

estos .-,roC:Pthmientos sob1·e todo r:uand::> no set;iuian los 

line..tmientos de la cirugia ortopédica a.si presencia· de 

ostecporosis y/o ce nm t nLtc: i 6n Osea !:ievera 

(4 ,6, 8, 25,28, 34' :,5 ,~6,47) 



Desde estos acontecimientos a la fecha han estudiado 

diversidad de implantefi estas fracturus tn::1tando de alcnnzar 

siempre los objetivos de AO, algunos de estos implantes 

indicaciones especificas y con técnicas operatorias tan 

conocidas requiriendo a veces gran destre=a y conocimiento por 

parte del ciru3ano (Hparáto de Zickel, Clavos de RLmh 1 etc:> 

reportandose ocasiones severas complicaciones. La plac:a 

condilar tipo AD adquirió popularidad por sus buenos a excelentes 

resultados la mayor de las veces, aunquE> la movilidad articular 

de la redil la afecta da y la marcha con desea rga de peso temprano 

siguen siendo problE'ma resuelto completamente 

( 10, 11, 13, 15,20,36, 38, 40,46, 47). 

El enclavijado centra-medular para este tipo de fracturas 

~upra1nte1·co11d1leas de fémur, se reporta pur primera vez en 1987, 

por Papagíannopoulos y Cols. con un clavo diseñado por ellos 

mismos el cual controla la rotación de los fragmentos lograndose 

la descarga de peso en forma temprana. Ellos refieren que las 

placas rigidas comunmente: usadas pueden provocar osteoporosis 

local resultado de estress o disturbios el ap'3rte 

sangulneo conllevando a refract1.1ras después de removerlas además 

de que debilitan la pared femoral pr1m:ipalmente para los 

mo1,1imientos de torc16ii (7,9 1 30,:1>. 

En este estudia los resultados alcanzados fueron muy 

sati!:;factorios evitandose las unionns y censal idaciones 

angulares E'ntre otras compliaciones, pudiendo el pacier"lte 

reintegrarse a sus actividades cotidiana5 en un lapso de 40 a 70 

di as postquirórgicos <29,30,31 l. 



Otros métodos usados para la reduc:c:ion y fijación de estas 

fracturas· los fijadores externos, cuya historia !:ie remonta 

la época de Hipócrates quien se conoce fué el primePo 

utilizarlos. Gran variedad de modelos se han desarrollado hasta 

la fecha con un sinfin de especificaciones y ventajas, pero todos 

bajo el mismo principio, dar estabilidad a la fractura, conse .... ar 

la longitud del miembro afectado, proporcionar distracción 

compresión al foco fracturar10 y facilitar el acceso los 

tejidos blandos. Este tipo de fijación externa puede ser usada 

tratamiento temporal o como método primario y definitivo. 

Aunque se han reportado resultados bueno5 a e~icelentes 

este método también 5e han referido complicaciones 

satisfactorias; uniones, consolidar: ionc>s con defor-midad 

angular, infecciones t.>nt:re otros. Su uso para este tipo de 

fracturas adultos en caso de emergencia es muy apropiado, más 

sin embargo se ha visto que el tiempo de recuperación del 

movimiento de la redil la afectada e-:a muy prolongado y casi 

siempre es completa debido esto a que los clavos del fijador 

e~terno "atrapan" las masas musculares del aparato e::tensor de la 

impidiendo funcion adecuada por consiguiente 

rehabilitación pronta C2, 12, 13,37,44,48}. 

En nuestro pais no se encuentra bibliografía relacionada al 

tema de tipo nacional, se conoce que desde 1975 el Dr. Colc:hero 

Rosas. diseñó un clavo fijq a pernos el cual para SLt colocación 

amerita de la técnica descrita por el mismo, las características 

biomecJ.nicas del implante lo hacen l.'.tnico reportandose excelentes 

resultados en la 9rán mayoría de los c:asos, pretendemos emplear 

dichas cualidades principalmente la de poder substituir al hueso 
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hasta la consol idaciOn permitiendo la descarga de peso en forma 

temprana, complementandola 

compresiOn interfra9mentaria. 

tornillos de esponjosa para 

Una ve: conocidos los antecedentes referent"2S al tratamiento 

de las fracturas del tercio distal del fémur, podemos afirmar 

categOricamente que el tratamiento conservador recomendado por 

Ste1uart, 1966 y Neer, 1967 1 no es lo ideal para este tipo de 

fracturas. 

Desde 1970 a la fecha se han publicado intinidad de DStudios 

recomendando técnicas de reducción abierta y fijación interna 

promoviendo el de gran variedad de implantes, 

alcanzandose cada vez mejores resultados tanto para la fijación 

ric;iida para la con13olidac1ón. algunos con indicaciones muy 

particulares y otros tantos no tan populares. 

Es evidente que el grupo sui::o AO/ASStF 1 a la vanguardia 

cuestión de métodos implantes, fueron ellos los que 

establecieron los principios de 12 cirugia ortopédica;de los 

implantes propuestos por el los está la placa candi lar AD para 

este tipo de fracturas, siendo a través del tiempo la má.s usada y 

la que mejores resultados ha ofrecido en tanto a la fijación y 

consolidación se refiere. Mundialmente se han p1·opuesto también 

método5 implantes tratando de corregir las desvent.ajas 

de otros. 

Pe1·0, la rigidé::= articula1· d~ la rod1 l la afectada, P.l 

retraso para la deambulaciOn rápida con 'descarga de peso y las 

deformidades angulares varo O Villgo de la. extremidad 

problemas aL\n no spuerados. 

10 



Con el propósito de evitar tan indeseables complicaciones, 

en base a estudios preliminares par otros autores en relac1ón ;,il 

uso del clavo centromedular en este tipo de fracturas <1987) y 

conociendo las propiedades del Clavo Centro-medular tipo Colchero 

existente nuestro pais 1 realizamos este estudio pretendiC?ndo 

fijación rJgida redL!Cción anatómica de estas fracturas 

para proporcionar al paciente la seguridad de real izar 

movimientos de rodilla inmediatamente y posible la 

deambulación rápida con la integración a su vida activa. 
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MATERIAL V METODOS. 

- DefinicOn del universo. 

La poblaciOn estudiada a la cual se aplicó el método de 

reducción abierta y fijación interna con clavo centro-medular 

tipo Colchero y tornillos de esponjosa para compresión 

i nterf ragment3 ria, fueron todos a que! l los pu.e lentes que curse> ron 

con fractura supracondi lea y supra intercondi lea de fémur, de 

masculino o femenino de 18 años y hasta 90 años inclusivve, que 

&e encontraron ho~pitalizados en el servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital General Xoco, dependiente de la 

D.G.S.s.o.o.F. la Ciudad de México. 

Definicón de la& unidades de observación: 

A> Criterios de inclusión: 

- Edad: de 18 hasta 9(1 af\os inclusive. 

- Se:~ot masculino y femenino. 

- Pacientes con fracturas de ete tipo como lesión única 

asociada a otras (miembros superiores>. 

- Fracturas e><puestas con manejo diferido (osteosintesis). 

- Fracturas con mecanismo de producción 5ea traumático y por 

proyectil de arma de fuego. 

- Falla de implante previo, seudoartrosis o retardo de 

censal id;:ición a este nivel. 

- Fracturas A2, A3, B2, C1, y C2 de la clasificací6n de 

Mullcr. 

- Criterio d1agn6stico: Se usó la cla51ficación propue!:3.ta 

por Mul ler y col s. en 1979 y la cual fué adoptada por el 

grupo AD. Esta clasificaciOn define la fractura, indica 

pron6stico y ayud<1. a. dec1di r su tratamiento. 

12 



Las fracturas dol tercio distal del fémur s~ dividen en: 

- Tipo A; que son extrart1culares: subdiYidida.s en: 
'Al 1 Fractura avulsión del l i9amento colateral medial 

respecto a su inserción proximal junto con un 
trozo de hueso. 

A2: Fractura supracondi lea pura de trazo transverso. 
A3: Fractura supraconctilea conminuta sin trazo 

intrarticular. 

- Tipo B: Fracturas que son intrarticulares pero solo toman 
un cóndilo femoral, 

Bl: Fractura unicondllea marginal, intrarticular. 
82: Fractura unicondi lea intrarticular central. 
831 Fractura intrarticular <Fractura de Hoffa> la cual 

se realiza en plano coronal, Llni o bicondilea, 

- Tipo C: Fracturas que tienen un componente intrarticular ~ 
supracondi leo. 

Cl l Frac tura supra i ntercond i 1 ea en "T" 6 "Y" • 
C2: Fractura supraintercondilea conminución 

moderada. 
C3: Fractura supra1nter-condi lea con severa conminL1ción 

En el presente estudio sólo se incluyeron los tipo•,; de 
f'ractura A2, A:;, B2, Cl 1 y C2, debido a qu~ en estas es posible 
la aplicación del 1mplanh! en estuc.Jio. 

Bl Criterios de exclusión: 

- Menores de 18 años de edad y mayores de 80 años. 
- Pacientes parapléjicos. 
- Fracturas A1,EH 1 B3,C3 1 de la clasificación dE,> Muller. 
- Pacientes con contraindicación del acto quirúrgico. 
- Pacientes con lesionas asoc:1.ad¡¡s ipsilaterales que impidan 

la dearnbL1lac1ón inmeLliata (Die, tobillo y rodill'l). 
- Osteomielitis agudas crónicas en miembro pélvico 

afectado ó con necrobiosis diabética del mismo. 

C) Criterios dE"~ eliminación: 

- Cuando el paciente no J.cepte el tratam1ento qi..1irúrgico. 
- Deserción del paciente al control en consulta externa. 
- Muerte del pacient& antes 6 durante el acto quirürgico y 

en el postoperatorio inmediato. 

13 



0) Ubicación temporal y espacial: 

El método de reducc:iOn abierta y fi jac:ión interna par.s. 

fracturas del terc:io distal del fémur c:on c:lavo c:entro-medular 

tipo Colc:hero y tornillos de esponjosa, se aplic:ó a todos los 

pacientes que cumpliendo los criterio<:; desc:ri tos 

anteriormente enc:ontraron internados el Servic:io de 

Traumatologia y Ortopedia del Hosp1tal General Coyoac:án "Xoco" 

dependiente de la Dirección General de Servicios de Salud del 

Departamento del Distrito Federal, en la Ciudad de México en el 

periodo comprendido del 01 de Marzo al 30 de Enero de 1993. 

E> Definición de variablesz 

Independiente 

FracturaS del tercio dista 1 
de fémur con o sin compromi~o 
intrarticular. 

-Variables: 

Dependiente 

Reducción abierta y 
fijación interna con 
clavo centro-medular 
tipo Colchero y 
tornillos de esponjosa 
i nterfragmentarios. 

- Edad: Variable cuantitativa ordinal <años cumplidos>. 

- Sexo: Variable cualitativa nominal <masculino o femenino> 

- Mecanismo de lesión: Variable cualitativa nominal 
(mecanismo de produc:c:ión traumático ó proyectil de arma de 
fuego). 

- Tipo de lesión: Variable cualitativa ordinal \Criterio 
di.agn6stic:o la cla~ificacion dP. Muller, 1970>. 

- Marcha: \.'aria.ble cuantitativa ordinal. Dl.as en que la 
inicia y distancia recorrida por el pacientol. 

A> Asistida 
B) Na asistida. 

- Apoyo: VAriable cualitativa nominal. 
A> sin dolor. 8) dolor minimo. C> con dolor moderado. 
D> con dolor incapacitante. 

- Movilidad: Variable cuantitativa ordinal. ( medición· de 
grados de flexión y extensión de la rodilla afectada). 

14 



- Eje mecánico: Variable cuantitativa ordinal ( deformidades 
angulares y rotaciones>. 

-Tiempo transcurrido para la integración familiar. Variable 
cuantitativa ordinaria. < Dias necesarios para la 
integración socio-económica>. 

Grupo control 1 

El grupo control lo formaron todos los pacientes 

fracturas suprac:ondileas y supra1ntercondileas du fémur, q1.1e 

fueron atendidos con reducción abierta y fijación interna 

técnica ql:'irúrgic.a. con..,encional y apl1cac:1ón de placa c:ondilar a 

90 grados tipo AD, que fueron tratados en el mi~mo lapso de 

tiempo que el presente estudio en el hospital general "Xoco" de 

esta Dirección Gene-ral de Servicios de SAlud del 

Departamento del Oistri to Federal C50J. 

15 



- Diseño de la maniobra z 

TECNICA QUIRURGICA. 

Una vez realizado el diagnóstico de fractura supracondilea o 

supraintercondilea de fémur se abordará la región de la rodilla y 

tercio distal del muslo afectados con una insici6n longitudinal 

antera lateral, continuandose este como lo describe la técnica de 

Kocher (11) 1 se lu,:a la rótLtla medialmente con los tendones unidos a 

ella exponiendose la superficie articular y región del tercio 

distal del fémur, se coloca clavo centro-medular tipo Colchero 

con la técnica descrita por el mismo autor, en fracturas 

sLtpra intercondi leas, realizó la reducción de los candiles 

femorales, verificando la coaptación anatómica exacta de la 

superf1r.1e articular, insertandose tornillos de esponjosa 6.5 

Al len para compresón interfragmt?ntria medial latr¿.ralmente, en 

casos nec:E!sarios se colocó un injerto homólogo de hueso obtenido 

de cresta iliaca. 

16 



RESULTADOS: 

Durante el periodo señalado, y de acuerdo con los criterios 

de incluc:i6n y exclusión señalados aneteriormente, logró 

recolectar el grupo de estudio con un total de 10 pacientes. 

En cuanto a sus caracteristicas generales, la edad minima 

fué de 20 años y la máxima de 88. Con un promedio de 60.6 +/-

18.2 años (Figura ll. Predominan pacientes del se!'(O femenino en 

una razón de 1.5 a l. <Figura 2l. La ocupación está en relación 

directa con el sexo es decir, predominan las amas de casa que se 

dedican a las labores del hogar. En el sexo masculino, predominan 

las actividades laborales, y en un caso se desconocen (Figura 3). 

En li\s lesiones supraintercond1leas el mecanismo de lesión 

que presentó en todos los casos fué la caida de propia 

altura. Causnndo les1ones tipo C-2 en todos los casos. Afectando 

el 66Y. de los ca5os al femur izquierdo, 

En el caso de las lesiones suprac:ondilares el 57Y, se debió a 

caidas de-su propia altura C4 pacieontcs),c:.'.lusando:; lesiones de 

tipo A-2 y una A-3, todas del femur derecho. Los 3 pacil:!-ntes 

restantes presentaron lesiones tipo A-2 en dos casos y A-3 en un 

caso. En su caso la et1ologia relaciona traumatismo 

directo ( accidente automovilistico, proyectil de arma de fuego y 

trauma directo con un tubo). De la forma, los huesos 

lesion.idos fueron 2 i;::quierdos y un derecho. <Cuadro 1 >, 

En cuanto al tiempo transcurrido desde el dia de la lesión 

hasta el momento en que se real iza la int:ervenc:iOn qu1rUrgica 

correc:tiYa transcurrieron promedio 20 .. 3 d1as +/- 5.5. <Figura 

4). 
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Una vez en el hospitc1l, se identificó que el lado derecho 

<60~), resultó ser el más afectado <Figu.ra 5), y las lesiones de 

tipo Supracond i lar son mas frecuentes (70Y.) que las 

Supraintercondilares (30Y.) en una razon de 2.3 a 1. CFigura 6). 

De acuerdo con la técnica descrita par".1 la colocación del 

Clavo Centromedular tipo Colc:hero, el tiempo quirúrgico minimo 

fué de i .O hora y el máximo de 2.30 horas, con un promedio de 

hora con 50 minutos+/- 0.45 minutos. (Figura 7>. Por último 

estancia hospitalaria fué de 5.9 dias en promedio+/- 2.2 (mínimo 

3 y máximo 10), siendo controlados posteriormente en la consulta 

externa de Traumatologia y Ortopedia del mismo hospital (Figura 8). 
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CARACTEAISTICAS BIDMECANlCAS DE LA EVDLUClDN 

Para propósitos del análisis de los resultados. la evolución 

de los pacientes se tomó a partir del 5o dia del posoperator10 

hasta la 39 semana. 

En cuanto la la flexión del miembro afectado, los pacientes 

con lesiones Supracondileas evolucionan mejor, logrando 

flexión de 64 grados a la cuarta semanu, comparada con los 46 

grados logrados por los pacientes de fractura Supraintercondilea 

en el mismo tiempo. (Cuadro 2>. 

La e><tensión de la rodilla afectada presentó una evolución 

semejante en ambos grupos de pacientes. <Cuadro 3>. Iniciando con 

168-171 grados al quinto dia del posopertorio 1 y llegando hasta 

170 grados en la serna.na :SO de posaperatorio. 

El tiempo de censal idación no presento diferencias 

significativas entre los grupos; En ambos casos, durante la 

cuarta de evolución, presentan consolidación grado I, 

la octava semana es de grado II y a pa.rtir de la 12a y hasta la 

39a semana presentaron censal idación grado II I. <Cuadro 4>. 

En cuanto al tipo de apoyo que presentan los pacientes, 

puede decirse que presentan diferencias importantes (tomando en 

cuenta las condiciones semejantes de consolidación). Mientras los 

pacientes con f rae turas supr3. i ntercond 11 eas permanecen con apoyo 

parcial hasta la l:!a serna.na de posoperados, los pacientes con 

le51on supracondilea inician el apO)•O total a part1r de la Ba 

semana de evolución. QQ tal forma que en los primeros, el :;o:~ 

logra el apoyo total. Mientras que en el segundo grupo el 71Y. lo 

logra. <Cuadros 5 y 6). 
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Aunado lo anterior, la fuer;:a muscular lograda por los 

pacientes también presenta di fe rene 1as impar tantes, 

Mientras los pacientes con fracturas supraintercondi leas 

logra el nivel 4 en los músculos isquiotibiales a las 8 semanas, 

los pacientes lesiones supracondileas lo logran las 4 

semanas. La fuerza muscular .grado 4 de los musc::ulos c::uadric::eps d2 

los pacientes lesiones supraintercondileu se logra hasta las 

21 semanas, mientras que los pacientes lesiones 

supracondi leas lo logran partir de las 8 de 

posopertorto. Otro dato importante es el logro de la fuerza 

muscular grado 4 en ambos grupos musculares que en los casos de 

lesiones supraintercondi lares logra hasta la semana 21; 

mientras los casos con lesiones supracondilares lo pueden lograr 

a µai·tir de la 8 sem3n;i. de po5operados. <CL1<>dra 7), 

Las deformidades angulares como secuelas quirúrgicas, fueran 

observadas únicamente en dos pacientes (66%> del grupo 

lesiones supra.intercondileas. Fueron de tipo "valc;¡o" en 8 y 5 

grados respectivamente. En el grupo de pacientes lesiones 

suprac:ondi leas presentó esta secuela. 

En cuanto a las rotac:ianes, como otra secuela posquirurgica 

sol o se presentó solo paciente (33'1.l del grupo de 

les\onadot> forma supra.intercondileu. Fué de tipo e>:t1~rna, 

identificada desde el So dia de posoperado, decidiendose el 

retiro de tornillos de esponjosa a partir de la sem.'tna 21. 
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COMP ~1RAC ION DE RESULTADOS 

Como menciona el capitulo "Grupo Control", los 

resultados obtenidos del presente estudio fueron contrastados 

los obtenidos por Gonzalez C. 199(1 (50). En aquel .oostudio 

aplic6 la plac::a condilar tipo AD a 8 pacientes, de los cuales 5 

fueron masculinos (75Y.); La edad promedio fué de 45.75 años <15 

años menores que! los del presente estudio en promedio). Al ig1..1al 

que en el presente estudio, el miembro pelvico derecho resultó el 

más afectado C60 y 73Y. vs. 40 y 26% respectivamente>. 

Los dias de e<.Stancia con el método de aplic:ación de placa 

condilar fueron: preoperatorios 20.3 del presente estudio contra 

16 del control y 1n estancia hospitalaria fue de 5.9 días contra 

20.25 del estudic.1 control. 

La distribución del tipo de lesiones observadas por el 

estudio control fue: 6 casos de fractura supracondilea puras 

sin conminuciOn> que representa el 75%, dos de tipo 

supracondileas (conminutas), que representa el 25Y. restante. En 

i:1 presente estudio la distribución de lesiones fué la siguiente: 

5 supracondilares sin conminución y 2 suprac::ondilares conmimttas 

(70Y.) y 3 supraintercondileas (30%) sin c::onminuciOn~ 

En cuanto a la causa de la lesión ambos estudios comparten 

caracteristic::as semeJantes: predomina l<J. caida de la propia 

altura (60 y 4ú}D 1 seguida de accidentes automovillsticos en 
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A continuación se presentn la distribución del tiempo quirür91cr, 

necesario segt:tn el tipo de cirugia realizada t:in•;o en el presentP 

estudio <G.ESTUDIO> 1 como on el estudio control (G.CDNTROL>. 

TIEMPO QUIRURGICO UTILIZADO 
CLAVO CENTRO MEDULAR TIPO COLCHERD vs. PLACA CONDILAR TIPO AD 

TIPO MINIMO 
C.C.M. COLCHERO 1 HORA 

(G. ESTUDIO> 

PLACA CONDI LAR AD 1. 30 HORAS 
<G.CONTROL > 

MAXIMO 
2.30 HORAS 

3 HORAS 

PROMEDIO 
1.82 HORAS 

1.40 HORAS 

Como s~ puede obser\lar exb;te una diferenc.:1d de 30 minutos a 

favor de la técnica quirúrgica que utili;;::a el clavo centre 

medular tipo Colchero. 

Como complicaciones del uso de la placa cond1 lar tipo AD 

el estudio control, sobresalen una refractura por arriba de 111 

placa la 9a de posoperado y una osteomielitis 

posqui rúrgica pseudoartrosis secundaria. En el presente 

estudio se observó la migración del clavo en un paciente tNo-4>. 

Otro paciente <No-1 > requirió del retiro de? tornillos de 

esponjosa entre la 4a y la Ba semana de posoperado por 1 imitar la 

f· le>eo-eHtensión. 

En el estudio control, con el uso de la µlaca condilar el 

95% úe los pacientes obtu\lieron el 100% de fle;.a6n entre la 9a 

la 15a semana. En el presente estudio, a partir de la 4a semana y 

hasta la 12a el 70X de ellos ya haU!an logrado asa 

fle::ión. 

En lo que a e:<tensión se refiere el uso ~'e la placa condilai" 

pern:ntió en 3 de 8 casos la extensión complete.,, mientras qu~ en 

el present~ estudio practicamente el 100 Y. de el los lograre'°! 

EH~tensión entre 175c:• y 1800. 
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EvaluaciOn de la fucr::::a muscular del cuad1·ic-eps: En el 

estudio control, la placa condilar permitió que en tres casos 

(37.5%>, se lograra fuerza entre 4 y Se Dos caso~; en 4 C25Y.>, 

dos casos entre 3 y 4 (25Y.) y por ó.l timo un caso entre 2 y 3 

<12.Y,). Para mismo mUisculo, pero en el presente estudio el 

uso de clavo centro meduiar tipo Colchero, seis (61)~,) 

lograron una fuerza muscular entre 4 y 5; un caso presentó fuerza 

grado 3 \11)~), dos casos lograron fuerza 2 <201,) y en un solo 

caso, al clavo que migró, se reduJo la fuerza mL1scular de Z a O. 

A continuación sa presentan los resultados de la marcha 

placa AO y can clava centro medular tipo Colchero. 

RESULTADOS DE LA MARCHA ASlSTIDA/SJN DESCARGA Y CON DESCARi;.A 
PLACA AD vs. CLAVO CENTROMEDULAR TIPO COLCHERO 

PLACA AO 

C. r.. M. COLCHERO 

SI DESCARGA 
CASO ler SEMANA 
CHSOS ~a SEMANA 
CASO 3er SEMANA 
CASO 7a SEMAN~ 

8 CASOS 2a SEMAl\;A 
2 CASO 4a SEMANA 

23 

C/DESCARGA 
4 CASOS 12a SEMANA 
1 CASO 1 Oa SEMANA 
1 CASO 11 a SEMANA 
1 CASO 13cr SEMANA 

1 CASU 4a 
4 'cASOS Bn 
2 CASOS 12a 
1 CASO Ba 

SEMANA 
SEMANA 
SEMANA 
SEMANA 

<clavo que migra) 
2 CASOS SE DESCONOCE 



Como parte de la evaluación de los pacientes del presente 

estudio, evaluó la evolución del dolor en la articulación 

aiectada y en general en el miembro afectado con los resultados 

que se muestran en el c:uadro a. Como se puede observar, ei<isten 

diferencias significativas en la evolución del dolor, dependiendo 

del tipo de lesión. .De tal forma, que In lesión 

supraintercond! lea presenta dolor moderado desde la segunda 

semana de posoperatorio hasta la 30a semana en que se transforma 

leve. 

En el caso de las lesiones supracondileas, la evolución del 

dolor se muestra moderado inlc:1almente también desde la segunda 

semana, la. di1erencia esta que en la qa semana 3 de 7 pacientes 

C43~> ya presentan dolor leve. Tres casos se reportan como sin 

dolor a partir de la 8a semana y hasta la 30a. 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
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CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD. 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PL.ACA CONDILAR 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR OCUPACION 
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FX. SUPRACOllOILEAS Y SUPRAINTERCONOILEAS 
CLftVO CENTROl.IEDULftR vs. PLACA CONOILAR 

ETIOLOGIR. TIPO Y LADO AFECTADO POR LA LESION 

~ETIOLOGIA ~;~~c. LñOO ñFECTñDO a ETIOLOGlñ s.~;PO LñOO ñFECTAOO ¡¡ 

li Cl\\OA C-2 FEUUR DERECHO S TRñUl.!A OIRECTO A-2 FEUUR IZQUIERDO 
2 Cf11Dñ C-2 FEUUR IZQUIERDO ~ Cl\IOfl fl-3 FElllJR DERECHO 

1
8 CñlOA C-2 FEl.IUR IIQIJIEP.DO 5 CñlOñ A-2 FEUUR DERECHO 

& CAi DA ii-2 FEl.!UR DERECHO 

ll 7 PROY. flRl.IA FUEGO A-3 FEMUR 1 ZQIJI ERDO 

! 1o m~~EllTE AUTO. ~:~ rn:H~ g~m~i 
fll"nte: E11c1Josto direcio. 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PL.ACA CONDILAR 
DIST.DE PACIENTES POR MECANISMO DE LX. 

y) 
i , __ ~''-"'l'- __,/ A,OQlCHHE 

---L. ____ J_.,---·" "'-"" 

PROYE'.)·¡ 1 L ilRl"J\A, C·E F. 
10% 

f¡;gntg: Enaueeta dlreuta, 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR. 

DISTRICUCION DE TiEMPO PREQUIRURG!CO 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
CL..WO CENTROMEDULAR vs. PLACA CONDILAR 

DIST.DE PACIENTES POR LADO AFECTADO 

Fuente: Enouote directa 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
CLAVO CENTROMEDULAR vs. PLACA CONDILAR 

DIST. DE PACIENTES POR TIPO DE LESION 

30% 

Fuenrn: Enaueete dlreota 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR 

DISTAIBUCION DE TIEMPO QUIAUAGICO. 

e~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR. 

DISTRIBUCION DE TIEMPO Qx.- EGRESO 

P.A.OEl·~·TE3 
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fugnte: Enwesta directa. 
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FX. SUPRRCONOI LEAS Y SUPRA INTERCOlrnl LEAS 
CL~óJO CENTROl.IEOULftR vs. Plf\Cft CONOILAR 

EVOLUCI ON DEL "FLEXl ON"DE FftCl EH TES 

S. 1.C. s.c. 
2s. q._ So. 12s. 21 s. 30s. 39 ~ 5d. 2s. qs, 8~. 
80 90 30 30 30 11 o 11 o 3 20 q5 70 30 
20 30 qo 50 70 70 q 10 20 50 30 
20 20 5 20 q5 90 \ 00 

6 20 ~5 70 30 
7 30 50 80 35 
3 qo ~5 50 50 
10 20 20 qo 

~o ·% ó5 70 80 90 1 \o 'º "--· 38 ¡,q 87 

fue11le: Eocuesto d1recl~. 

12s. 21s. 30s. 
90 90 100 

100 100 
90 30 
35 

93 9'' ~ 
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Fx.SUPAACONOILEAS Y SUPAAINTERCONDILEA 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR. 

FLEXION DE PACIENTES CON S.l.C. 

GR.A.DOS 
120~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

100+ .......................................... . . ................. . 

80· 

·····;;r'~···· ....................... . 

eo 

40 

20 

.,,/ 

'-'~-'-
() 

1 2 4 8 12 21 30 

SEMANAS 

- P.A.0\ENTE 1 -+- P.A!JIEtnE 2 --1'-- P.A.OIENTE 8 

Fuente: Enaueet" dlreata. 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEA 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR. 

FLEXION DE PACIENTES CON S.C. 

GRADOS 120..;:::~~~~~~~~~~~~~~~~-----i 

100 

e.o 
60 

40 

20 ... - ,.., 

o-+-~~~,---~~~~~~---.,...~~~~~~~~-'------'--1 

2 4 8 12 2_1 

.SEMANAS 
- PACIENTE 3 -'- PACIENTE 4 __.._ PACIENTE 5 _..,__ PACIENTE 6 

~ PACIENTE 7 __.._ PACIENTE 9 ~ PACIENTE 10 

Fuente: Enoueota directa. 

30 



<;' 
w 

S. l.C. 

• Sd. 2s. ~'· ª" 1 150 150 1ó0 1ó0 
2 130 130 180 180 
8 175 175 175 

' 1&8 168 171 170 

FX. 5UPRACONOI LEfiS í SUPRA l!ITERCONDI LEliS 
CLA';Q CENTROMEDULAR vs, PLACA COI.JO! LAR 
E\IOLUCIOll DE 'EXTENSION'OE PACIENTES 

l 2s, 2h. 30s. 39 • Sd. 2s. ~s. 8;. 
160 160 160 160 3 165 175 180 180 
180 180 180 ~ 180 180 180 

5 170 170 175 175 
6 170 175 175 175 
7 170 170 175 175 
9 175 175 175 175 
10170 170 175 

170 170 170 161) 171 173 17& 17ó 

Fuooto: Eoc•J•sla dir•cto. 

s. c. 
l 2s. 21•' sos' 39s. 

180 180 180 180 

180 180 
175 175 
175 

178 178 180 



n 
w 

Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEA 
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR. 

EXTENSION DE PACIENTES CON S.C. 

GR.A.DOS 
200-,-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

0-1--~~---,.~~~..-~~~..-~~-.-~~-,-..,-~~-1 

1 2 4 e 12 21 30 
.~'.EMANAS 

- PACIENTE 3 -'- PACIENTE 4 --"- PAGIENTE 5 _..,_ P.A.CIENTE 6 

-"-- PACIENTE 7 -4- PACIEIHE [! ~ PACIENTE 10 

Fuente: EnoueGta dlreata. 
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEA 
CLAVO CENTROMEDULAR va.PLACA CONDILAR. 

EXTENSION DE PACIENTES CON S.l.C. 

GR.i:,DOS 
200~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~~-, 

150 .... ~ .................................................................. ! 

100 

50 

o+-~~--,~~~....-~~~.-~~-r~~~..,..,..~~_, 

1 2 4 8 12 . 30 

SEMANAS 

- P.A.OIENTE 1 -+- P.A.OIENTE 2 -i:- PACIENTE 8 

Fuente: Encuesta directa. 
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S. l .C. 

FX. SUPRACOt-ID I LEAS Y SUPRA llHERCONDI LEAS 
CLA\10 CEIHRDUEOULAR vs. PLACA COtiO IU1R 

EVOLUC ION DE "TIPO DE APOYO' DE PAC 1 ENTES 

s.c. 
ff !id. 2s. qs. 8s. l 2s. 2 Is. 30s, 39 i 5d. 2s. ~s. 8s. 
i 
2 
8 

p 
p 
p 

P: PARCIAL. 
T : TOTftL 

p p 
p p 
p 

t Fu•nt~: Enc•.1•sto dtrGcto. 

p 
T 

p p p 3 p p p 
T T q p 

5 p p T 
6 p p T 
7 p T T 
9 p p T 
IO p 

l 2s. 21s. 30s. 
T T T 

T T 
T T 
T 



~ 

i Sd. 2s. qs. 
t e t 2 3 

1 2 3 3 
2 e o 2 2 

1 2 2 3 
s e t ? 

1 2 2 2 

S. l.C. 

FX. SUPRACONOI LEAS Y SUPRA lllTERCONOI LEAS 
CLAVO CENTROltEOULAR vs. PLACA COflOILfiR 

EVOLUCION DE "FUERZA MUSCULAR"OE PACIHITES 

s.c. 
8s. 1 s. 21 s. 30s. 39 H Sd. 2s. qs, 8s. 
3 q q 'i s e t o 2 3 
'i q 'i q 1 2 3 3 3 
2 3 'i 1 e 2 2 2 o 
3 'i 'i 1 2 2 ~ 2 s e t 2 3 

1 2 3 3 'i 
6 e t t 3 3 

1 2 3 'i 'i 
1 e z 3 3 'i 

1 2 3 'i 'i 
9 e t 2 2 2 

1 2 2 3 3 toe t 2 3 
1 2 2 3 

Fuente: Er1cuostú d1r;cto C: cuodr1coos ISQUIOl1b10 los 

t 2s. 2ts. sos. 
3 'i 'i 
'i q 'i 

3 'i 
q 'i 
3 
'i 
'i 
'i 
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FX. SUPP.ACONOILERS Y SUPRftlNTERCONOILEftS 
CLAVO CENTROl.IEOULf.R vs. PLftCft CONOILftR 

EVOLUCI ON OEL"OOLOR ANTE Lft UftRCHFt" DE PAC !ENTES 

S. l .C. s. c. 
~ Sd. 2s. ~s. 8s. 12s. 21 s. ''º'· 39 ~ Sd. 2L ~ .. 8>. l 2s. 2\s. 30•. 
1 3 u u L L so so 
2 u L u l.( L ~ IJ so 
8 u l.( 5 l.( L L L L 

6 u L IJ IJ L 
7 l.( u L so 
9 l.( L IJ 
10 u 

Fuente: Encu&sto directo. lt' dolor moderado L' dolor· lev" SO' s 1n dolor 



OISCUSION Y COMENTARIOS.-

La poblaciOn total de pacientes analizados en ambas estudios 

fué de 18 pacientes, no encontrando predominio de se>:o. 

Entre ambos estudios, se aprecia que la década mayormente 

afectada es la séptima seguida de la sexta lo que refleja que 

este tipo de fractura fué más frecuente en paciente'3 de edad 

senil pudiendo lnferirse de antemano que problemas de tipo 

osteopor6tico predominan para llevarse a cabo este tipo de 

fracturas, también hay que tomar en cuenta que el proced1miento 

de osteoc;intesis co11 clavo centro-medular tipo Colchero fué 

Ltti 1 i=ado más frecuentemente en este grupo de pacientes. Los 

pacientes en quienes se ocupó la placa candi lar tipo AD son en 

promedio de 8 a lú años más Jóvenes da.to importante para el 

correcto análisis de resultados. 

La predominancia en el lado afectado fué en el lado derecho 

tanti.J a nivel general como en particular de grupo. 

De acuerdo a. la clasificación de Muller que utilizamos como 

criterio diagnóstico observamos para ambos trabajos, que la 

fractura de tipo A2 tuvo una frecuencia de? 11 caso<5, de manera 

proporcional el mecanismo de lesión más frecuente fut> el de la 

calda de su propia altur~ con q casos, que van de acuerdo ya que 

la magnitud de fuerza necesari.i para este tipo de fractura 

requiere ser muy e~:agerada, 

Aprec:iamos también que el clavo-centra medular tipo Colc:hero 

util i;::ó total de tO paciente\:i 7 de los et.tales 

encontraban en edad senil y tres de estos con fracturas de trazo 

i ntraarticular y comti observaremos más adalante 1 con buenos 

resulta.dos. 
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La placa candi lar utili%6 eHclusiv¡.mente fracturas 

supracond ! leas puras pacientes un poco más Jóvenes, 

obstante estas diferencias el tiempo quirúrgico promedio presenta 

una diferencia de :SO minutos para ambos métodos. 

La evaluación de la estancia hospitalaria global 

preoperatoria debe tener en cuenta que por ra::ones inherentes a 

nuestros hospitales, el tipo de pacientes que en el vemos <la 

mayoria de eEicasos recursos económicos o con abandono de 

familiares) y fundamentalmente por la programación quirúrgica del 

servicio no fué posible programarlos y efectuar la cirugia lo más 

pronto posible en forma ideal y que por consiguiente repercute 

esto la rehab i l i tac i6n del paciente indudablemente. 

Algo sin duda muy importante es la rehabilitac:i6n 

posoperatoria, los resultados obtenidos refieren clara 

superioridad para los pacientes tratado~ método de 

enclavijamiento centro-medular, ya que a la cuarta semana de 

posoperatorio presentan una flexión de 64 grados en promedio y 

la 8ava. semana se alcanzan los 87.5 grados en promedio. Mientras 

que los pacientes con placa condilar es hasta la 9a y 15va.. 

que se logra en promedio de 60 a 70 grados de flexión, 

La ma rc:ha apoyo parcial se inició, en pacientes con 

clavo centro-medular Colchero desde la 12va. semanas, el 

fortalecimiento muscular se observa desde las cuatro semanas 

posoperatorias en grados de +3 y +4 para c:uadriceps y musculos 

i~quiotibiales respectivamente. Por otra ·parte la rehabilitación 

can placa condilar fué muy problemAtica y la potencia musculclr 

ve muy disminuirla en el mismo periodo de tiempo. 
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Para analizar las compli~acicnes observadas es necusario 

considerar que el enclavado centromedular- tipo Cclchero C!S un 

método arduo y complejo requiriendose una e><posición quirür9ica 

amplia con mayor manipulación de los tejidos blandos y un buen 

grado de habilidad por parte del ciruJano. Las complicaciones 

observadas fueron c<1.talogadas como de menor importancia ya que se 

solucionaron adecuadamente y no repercutieron de m3nera deciciva 

en el eje biomecánico de la articulación afectada a e><cepci6n de 

una paciente sen11 en la que el clavo migra hacia la rodilla 

bloqueandola a 90 grados de fleKi6n. Las dos deformidades 

angu lar,~s presenta ron pacientes f ract\.\ras 

supraintercondtleas uno de los cuales presentó también rotación 

e:<terna del segmento pélvico afectado. 
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CONCLUSIONES .. -

En base a los resultados obtenidos anteriormente se concluye 

que: 

A>.- La población en estudio es pequeña, situación que 

permite generalizar significativamente. 

8).- El grada de osteoporosis ósea as1 como la calda de 

propia altura fueron dos aspectos predominantes como mecanismo de 

causa-efec: to este tipo de lesiones del presente estudio, 

tomando en cuenta que la edad mayormente afectada fué la séptima 

década de la vida. Nos damos cuenta que el aspecto de la 

enfermedad metabo l ic:a y/o deg_enera ti ya de fondo individuos 

seniles es decicivo en la aparición y frecuencia de este tipo de 

fracturas. 

C> .- Observando también que los pacientE!s 

supraintercondileas evolucionan más torp1damente 

fracturas 

cuanto 

rehabilitación del aparato flel<omotor de la rodilla afectada , 

obstante y en conjunto can los pacientes frac:tur;ldos a n1Yel 

supracond i leo femara l y tratados c:on el avo centromedu 1a1· tipo 

Colchero se recuperan mas rápidamente que los de plac:a c:ondi lar 

tipo AD, lograndose el apoyo parcial y total de la eatremidad 

afectada más temprariamente, que en estas 1.Htimos, cabe hacer 

notar que el grupo 1 presentaba una edad mayor que ta del grupo 

2. 

O>.- En cuanto al c:asto del material de osteosintesis 

utilizado este estudio se refiere que es menor para el e.lavo 

c:entromedular tipo Colchero. 
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El.- Concluimos también que ol tiempo preoperatorio estimado 

fué mucho menor que el reportado, que por s1 tuac: ioni:s 

inherentes a la problemá.tica del hospital y de nuestrc servicia 

en particular se alargó el tiempo de estancia hospitalaria y la 

calidad de rehabilitación en general. 

F> .- En nuest!"O estudio pudimos la 

osteosintesis con clavo centro-medular ofrece rigidéz al foco 

fracturario y al segmento femoral afectado promoviendo la 

formación de callos hipertróficos con una buena calidad de 

consolidación ósea reafirmandose la gran ventaja del clavo 

centro-medular tipo Colchero que es la de proporcionar un apoyo 

preco::: lo que permite a '>U in.crementar y mejorar de manera 

activa la rehabilitación de la articulación de la rodilla 

afectada, disminuyendo de manera notable las restricciones 

articulares observadas C()O el otro método de osteosintesis. 

G) .- No descubrimos ningún caso de retardo de consolidaci6n 

Osea con el método de enclavi jamiento centro-medular y las 

consolidaciones angulares en valgo y varo residuales fueron 

e 11 rlicamente i ncaruc i tan tes. 

H> .- En base a nuestros resultados obtenidos acepta 

nuestra hipótesis nula ya que obstante la edad mayor de los 

pacientes, la o~; teoporos l ~ y c:onmt nuc: ión concomitan tes el 

enclav1Jado centro-medular de tipo Colchero nos ofreció 

rehabilitación mejur y más pronta de los pacientes la 

integración rápida a su circulo familiar. 
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CONCLUSIONES.-

A.- DEL CLAVO CENTRO MEDULt".~R TIPO COLCHERO: 

VENTAJAS 

1.- El costo del material de osteosintesis es menor. 
2.- El instrumental quirúrgico es mas sencillo de manejar. 
3.- Se puede prescindir del control radiogrAfico 

transopera torio. 
4.- Es un procedimiento que no requiere de artrotomia como 

parte de la rutina quiró.rgica. 
5. - Permite al paciente un apoyo precoz, 
6.- Facilita la rehabilitaci6n efectiva de manera inmediata 
7.- Disminuye considerablemente las rigideces articulares 

residuales. 
B.- La carga y el movimiento precoz estimulan y aceleran la 

consolidación 6sea. 
9.- Reintegra al individuo a la productividad en un tiempo 

sensiblemente menor. 

D E S V E N T A J A S 

1.- Es un procedimiento cruento, que requiere de buen 
estado general previo del paciente. 

2.- Es necesario hemotransfundir al paciente forma 
rutinaria. 

3.- Se requiere de un tiempo quirúrgico má5 largo para su 
aplicación. 

4.- Al aumentar- la exposición de tejidos blandos y hueso, 
aumenta el riesgo de infección. 

5.- La consolidación se manifiesta con callos hipertrofie.os 

B.- PLACA CONDil.AR AO. 

VENTAJAS 
1.- Es un procedimiento relativamente cruento en donde se 

puede ap 1 icar la isquemia. 
-·- Proporciona generalmente una osteoslntesis rigida. 
3.- En la con50lidaci6n no manifiesta angulacionen 

residuales agregadas. 

D E S V E N T A J A S 
1.- El costo del mBterial es mayor. 
2.- Requiere de un instrumental mds complejo. 
:S.-Es deseable un control radiográfico transoperatorio. 
4.- !:ion frecuentes las artrotom1as masivas. 
5.-· Eldl)e desperiosti::aci6n e>:tensa. 
6.- No permite al pac:iente el apoyo preco=:. 
7 .- Retarda considerablemente la reintegración d~l individuo 

a la acti'Jidad productiva. 
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