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RESUMEN

El presente trabajo se realiza fundamentado en el hecho de
que aun hoy dia existe como complicacidn principal de las
fracturas supracondileas y supraintercondileas del fémur, la
rigidéz articular de 1la rodilla y con &llo un retraso en la

integracidn por parte del paciente a sus actividades laborales.

Indiscutiblemente, los adelantos tecnoldgicos de gue somos
testigos al revisar la literatura relacionada al tema hablan de
,este tipo de lesiones, han repercutido en poder alcanzar mejores

resultados que antabo.

Por 1o anterior y esperando que este panorama camhie, se
desarrolld este estudio comparative, en el cual se trataron estas
lesiones, algunas de ellas sumamente complejas, mediante la
reduccion abierta y fidacidn interma con clavo centro-medular
tipao Colchero y tornillos de esponjosa para compresidan
interfragmentaria para aquellas fracturas con trazo intra-
articular, aprovechando las caracteristicas biomecdnicas de dicho
clavo, Con 19 anterior pretendemos una rehabilitacion répida del
paciente evitando la rigidez articular de la rodilla Yy
promoviendo la deambulacidn con descarga de pesc en forma
temprana.

De csta forma y can un acto quirdrgico lo mds pronto posible
se reducirdn los dias -~ hospital de astos pacientes,
primordialmente los de gdad avantada con problemas sistémicos y/o
metabol icos asociados.

Esperamos lograr algn mds gque otra alternativa de

tratamiento a cielo abierto para este tipo de fracturas.



INTRODUCCION

l.as. fracturas supracondileas y supraintercondileas del fémur
son de las lesiones traumatoldgicas mds graves, durante ahos
fueron un problema insoluble y desde entonces hasta hoy se
considera  que acarrean diversos grados de complicaciones
inmediatas e incapacidad permanente,

Desde 195& y hasta la fecha, en tode 21 mundo se han creado
y empleado desde la traccidn esquelética con manipulacidén cerrada
del foco de fractura as{ como diversos implantes de fijacién
interna con reduccidn de la hisma, algunos de estos tratamientos
ameritaban una estancia hospitalaria muy prolongada sin poder
evitar las complicaciones concomitantes.

Progresos recientes quirtrgicos y no quirdrgicos han hecho
que los resultados en este tipo de fracturas sean mds previsibles
y mejores, eliminando gran parte de los problemas asociados.

Una de esas complicaciones postratamiento es referente a la
recuperacitdn funcional total de la rodilla afectada, su movilidad
temprana y la posible deambulacidnprecoz con carga de peso en
farma parcial y de ser mejor con apoyo completo (no asistido), es
todavia un problema no rasuelto.

El presente trabajo pretende demostrar un aparato de
fijacidn interna a base de.clavo centro-medular tipo Colchero
fijo a pernos vy tornillas de esponjosa para compresian
interfragmentaria segun sea requerido que pueda praoporcionar una
estabilizaciéon firme de 1; estructura, movilidad casi inmediata
de 1z rodilla afectada con deambulacon rébida.

Ast, esperamos que la rehabilitacidn del paciente ':un

incorpuﬁacion a su vida diaria sea =n menos lLiempo,



Como ’ sabemos . las fraﬁturas supracondileas y
supraintercondileas de fémur, son de las lesiones mis graves
sufridas en el miembro inferior del sistema musculo-esquelética,
con problemé&tica dificil para su reduccidn por medios quirdrgicos
y no quirdrgicos y mds adn por las complicaciones en cuanto a_ la
rehabilitacién rdpida del paciente.

Durante mucho tiémpo se supuso gue el destino de 1la
articulacion de la rodilla era determinado por el tipo de lesion
y no por su tratamiento.

Antes de la década de los afos 60° siempre se realizaba
tratamiento conservador que consistia en particular en
inmovilizacién y traccion esquelética; dicha traccidn se aplicaba
con sistema de dos clavos, uno a través del sistema supracondileo
y el otro en la tuberosidad tibial ipsilateral, la reduccidn se
obtenia mediante la manipulacidn cerrada de los cabos fracturados
y traccién, en ocasiones se requeria de hacerlo bajo anestesia
general, luego se inmovilizaba la extremidad con una férula
manteniendose la reduccidn con un acolchado con la rodilla en
flexién a menudo por espacio de & a B semanas & mds , incluso Sir
Reginal Watson-Jones prevenla a los cirujanos a su cargo contra
cualquier intento de movilidad de 1la rodilla afectada dentro de
seis semanas, ademds de que los ejercicios de cuadriceps siempre
fueron contraindicados para que no se redesplazaran los
fragmanetos.

Las dificultades de estos métodos eran, principalmente, la
imposibilidad de controlar los fragmentos intrarticulares
desplazados, consolidaciones viciosas, no uniones Yy tna

hospitallzacédn prolongada con la rigidés: de la rodilla afectad:,



{3,41,47),

Durante la decada de los afos 60°' de vez en cuando se
intentd la reduccidn a cielo abierto y fijacién interna pera los
resultados fueron en gran medida insatisfactorios porgue las
técnicas de fijacién y los dispositivos disponibles eran
limitados y no proparcionaban una estabilizacien lo
suficientemente fuerte como para permitir los movimientos
tempranos sin que aparecieran las :nmpiicaciones antes citadas.
Se concluyd que "ninguna categoria de fracturas a este nivel
parece prestarse para fijacidén interna", ascgurando también que
“ningun método de fijacién conocido hasta 1967 era capaz de fijar
los fragmentos con firmeza suficiente coma para permitir el
movimiento tempranc". Se pregonaba también que la cirugia, sélo
debia limitarse para aquellas tracturas expuestas o asogiadas a
lesion vascular (%,24,27,346,41).

Para 1970, los progresos de disefio y técnica quirargica han
mejorado, se establecieron por el grupo Suizoc AD los principios
de la cirugia ortopédica y se mejoraron los instrumentos y las
implantes para este tipo de fracturas reportandose por autores
coma Muller, Schatzker, Lambert y Ollerud entre otros, buenos 2
excelentes resultados en cuanto 2 la reduccién, fijacion vy
consolidacion de estus lesiones, la placa condilar angulada a 90
grados se convirtio en @l tratamiento de eleccidon. Sin embargo
también se refieren complicaciones y resultados indeseables con
estos nrocedimientos sobre todo cuando no  se seguian los
lineamientos de la cirugia ortopédica asl como en presencia de
asteoporosis y/o conminucion ocsea severa

(4,6,8,25,28,34,35,36,47)



Desde estos acontecimientos a la fecha se han estudiado
diversidad de implantes en estas fracturas tratando de alcanzar
siempre los objetivos de A0, algunos de estos implantes con
indicacionas especificas y con técnicas operatorias no tan
conocidas requiriendo a veces gran destreza y conocimiento por
parte del cirujano (Apardtn de Zickel, Clavos de Rush, etc)
reportandase en ocasiones severas complicaciones. La placa
condilar tipo AD adquirid popularidad por sus buenos a excelentes
resultados la mayor de las veces, aungue la movilidad articular
de 1la raodilla afectada y la marcha con descarga de peso temprano
siguen siendo un problema ne resuelto completamente
uo.11,13;15.20,35,39.40.45,47).

El enclavijado centro-medular para este tipo de fracturas
supraintercondileas de fémur, se reporta por primera' ves en 1987,
por Papagiannopoulos y Cols. eon un clavo disefiado por ellos
mismas el cual controla la rotacidn de los fragmentos lograndose
la descarga de peso en forma temprana. Ellos refieren que las
placas rigidas comunmente usadas pueden provocar osteoporosis
local cemo resultado de estress o disturbiné en el aporte
sanguineo conllevando a refracturas después de removerlas ademds
de que debilitan 1a pared femoral principalmente para los
mavimientos de torcidn (7,9,30,31).

EQ este estudio los resultados alcanzados fueron muy
satisfactorios evitandose las no uniones y cansolidaciones
angulares entre otras compliaciones, pudiendo el paciente
reintegrarse a sus actividades cotidianas en un lapso de 40 a 70
dirs postquirdargicas (29,30,31).
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Otros métodos usadas para la reduccion y fijacién de estas
fracturas-son los fijadores exiernos, cuya historia se remonta a
la ¢poca de Hipécrates Qquien se conoce fugd el primere en
utilizarlos. Gran variedad de modelos se han desarrollade hasta
la fecha con un sinfin de especificaciones y ventajas, pero taodos
bajo el mismo principio, dar estabilidad a la fractura, consevar
la longitud del miembro afectado, proparcionar distraccién o
compresién al foco fracturario y facilitar el acceso a los
tejidos blandos. Este tipo de fijacién externa puede ser usada
como tratamiento temporal! o como métode primario y definitivo.

Aunque se han reportado resultados buenos a excelentes con
este método también se han referido complicaciones no
satisfactorngsg no  uniones, consoclidaciones con deformidad
angular, infecciones enire otros. Su use para este tipo de
fracturas en adultos en caso de emergencia es muy apropiado, mds
sin embargo se ha visto que el tiempo de recuperacion del
movimiento de la rodilla afectada e muy prolaengade y casi
siempre no @s completa debido esto a que los claves del fijador
externo "atrapan" las masas musculares del apar;to extensor de la
misma impidiendo su funcion adecuada y por consiguiente su
rehabilitacién pronta (2,12,13,37,44,4B).

En nuestro pals no se encuentra bibliografia relacionada al
tema de tipo nacional, se conoce Que desde 1975 el Dr. Colchero
Rosas disefd un clavo fija a pernos el cual para  su colocacidn
amerita de la técnica descrita por el mismo, las caracteristicas
biomecinicas del implante lo hacen Unico reportandose excelentes
resultados en la grdn mayorfa de los casos, pretendemas emplear

dichas cualidades principalmente la de poder substituir al hueso
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hasta  la consolidacién permitiendo la descarga de peso en forma
tehprana, complementandala con tornillos de esponjosa  para  su
compresian interfragmentaria.

Una vez conocidos los antecedentes referentes al tratamiento
de las fracturas del tercio distal del fémur, podemos afirmar
categodricamente que el tratamienta conservador recomendade por
Stewart, 194646 y Neer, 1967, no es lo ideal para este tipo de
fracturas.

Desde 1970 a la fecha se han publicado infinidad de estudios
recomendando  técnicas de reduccidn abierta y fijacién interna
promoviendo el uso de una gran variedad de implantes,
aleanzandose cada vez mejores resultados tanto para la fijacidn
rigida como para la consolidacidn, algunocs con indicaciones muy
particulares y otros tantos no tan populares.

Es evidente que el grupo suizo AOD/ASSIF, va a la vanguardia
en cuestion de métodos e implantes, fueron ellos los que’
establecieron los principios de 1z cirugia ortopédicajde los
implantes propuestos por ellos estd la placa condilar AD para
eate tipo de fracturas, siendo a través del tiempo la mids usada y
la que mejores resultados ha ofrecido en tanto a la fijacién vy
consolidacivn se refiere. Mundialmente se han prupuestq también
métodos e implantes tratando de corregir las desventajas o
errores de otros.

Pero, la rigidéz u;ticular de la radilla afectada, el
retraso para la deambulacion rdpida con 'descarga de peso y las
daformidades angulares en varo a valgo de 1la extremidad' son

problemas adn no spuerados.
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Cnn. el propésito de evitar tan indeseables complicaciones,
en base a estudios preliminares por otros autores en relacion al
uso del clavo centromedular en este tipo de fracturas (1987) y
ccnucséndn las propiedades del Clavo Centro-medular tipo Colchera
existente en nuestro pais, realizamos este estudio pretendiendo
una fijacidn rigida con reduccidn anatdmica de estas fracturas
para proporcionar al paciente 1la seguridad de realizar
movimientos de rodilla inmediatamente y sea posible la

deambulacidn rdpjida con la integracién a su vida activa.
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MATERIAL ¥ METODOS.

- Dsfini:an del universo.

La poblacion estudiada a la cual se aplicd el método de
reduccidn abierta y fijacién interpa con clave centro-medular
tipo Colchero y tornillos de esponjosa para compresidn
interfragmentaria, fueron todos aguellos pacientes que curseron
con fractura supracondilea y supraintercondilea de fémnur, de sexo
masculino o femenino de 1B afos y hasta 90 afos inclusivve, que
se encontraron hospitalizados en el servicio de Traumatologia y
Ortopedtia del Hospital General Zoco, dependiente de la
D.G.5.5.D.D.F. en la Ciudad de Mexico.

Definicéon de las unidades de observacidn:

A} Criterios de inclusion:

— Edad: de 18 hasta 90 afos inclusive.

- Sexot masculino y femenino.

— Pacientes con fracturas de ete tipo como lesién udnica o

asociada a otras (miembros superiores).

- Fracturas expuestas con manejo diferido (ostecsintesis).

— Fracturas con mecanismo de produccion sea traumdtico y ﬁnr

proyectil de armz de fuego.

- Falla de implante previo, seudoartrosis o retardo de

cansolidacién a este nivel.
- Fracturas A2, A3, B2, C1, y C2 de 1la clasificacidn de
Muller.

— Criterio diagnéstico: Se usd la clasificacién propuesta
por Muller y cols. en 1979 y la cual fué adoptada por el
grupo AOD. Esta clasificacion define la fractura, indica su

prondstico y ayuda a decidir su tratamiento.
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Las fracturas del tercio distal del fémur se dividen an:

- Tipo A: que son extrarticulares: subdivididas en:

‘Al Fractura avulsién del ligamento colateral medial
respecto a su insercidn praoximal junto con un
troza de hueso.

A2: Fractura supracondilea pura de trazo transverso.

A3: Fractura supracondilea conminuta sin trazo
intrarticular,

= Tipo B: Fracturas que son intrarticulares pero solo toman
un céndilo femoral.
Bl: Fractura unicondilea marginal, intrarticular.
B2: Fractura unicondi{lea intrarticular central.
B3: Fractura intrarticular (Fractura de Hoffa) la cual
s realiza en planc coronal, uni o bicondilea.

- Tipa C: Fracturas que tienen un componente intrarticular y
supracondi{leo. '
C1l: Fractura supraintercondilea en “T" & "Y".
C2: Fractura supraintercondilea con conminucidn
moderada.
C3: Fractura supraintercondilea con severa conminucidén

En e! presente estudio sdle se incluyeron los tipos de
fractura A2, A3, B2, Ci, y €2, debido a que en estas es posible
la aplicacidn del implante en estudio.

B) Criterios de exclusién:

- Menores de 18 afos de edad y mayores de 80 afos.

~ Pacientes parapléjicos.

- Fracturas A1,B1,B3,C3, de la clasificacidn de Mulier.

~ Pacientes con contraindicacion del acto quirurgico.

- Pacientes con lesiones asociadas ipsilaterales que impidan
la deambulacidén inmediata {(pie, tabillo y rodilla),

- Osteomielitis agudas 0 crénicas en miembro pelvico
afectado ¢ con necrobiosis diabética del mismo.

C) Criterios de eliminacian:

- Cuando el paciente no acepte el tratamiento gquirdrgico.

- Desercidn del paciente al contral en consulta externa.

- Muerte del paciente antes & durante el acto quirdrgico y
en el postoperatorio inmediato.



D} Ubicacién temporal y espacial:

£l método de reduccion abierta y fijacién interna para
fracturas del tercio distal del fémur con clava centro-medular
tipa - Colchero y tornillos de esponjosa, se aplicd a todos los
pacientes que cumpliendo coan los criterios descritos
anteriormente se encontraron internados en el Servicio de
Traumatologlia y Ortopedia del Hospital General Coyoacdn "“Xeco®
dependiente de la Direccion General de Servicios de Salud del
Departamento del Distrito Federal, en la Ciudad de México en el
periodo comprendido del O1 de Marze al 30 de Enero de 1993.

E) Definicion de variables:

Independiente Dependiente
Fracturas del tercio distal Reduccion abierta y
de fémur con o sin compromiso fijacian interna con
intrarticular. clavo centro-medular

tipo Calchero y

tornillos de esponjosa

interfragmentarios.
~Variables:

- Edad: Variable cuantitativa ordinal (afos cumplidos).

Sero: Variable cualitativa nominal {(masculine o femenino)

= Mecanismo de lesidns Variable cualitativa nominal
{mecanismo de produccidn traumdtico & proyectil de arma de
fuego) .

- Tipo de lesién: Variable cualitativa ordinal \(Criterio
diagndstico la clasificacion de Muller, 1970).

- Marcha: Variable cuantitativa ordinal. Dias en que la
inicia y distancia recorrida por el paciente).
A) Asistida
B) No asistida.

- Apaoyo: VAriable cualitativa nominal.
A) sin dolor. B) dalor minimo. C) con dolor moderado.
D) con dolor incapacitante. :

~ Movilidad: Variable cuantitativa ordinazl. ( medicién :de
grados de flexién y extension de la rodilla afectada).

14



~ Eje mecdnico: Variable cuantitativa ordinal ( deformidades
angulares y rotaciones).

-Tiempo transcurrido para la integracion familiar. Variable
cuantitativa ordinartia. {( Dias necesarios para la
integracion socio-econdmical.

Brupo control:

El grupo control 1lo formaron todos 1os pacientes con
fracturas supracondileas y supraintercondileas de fémur, que
fueron atendidos con reduccidn abierta y fijacidn interna con
técnica quirargica convencional y aplicacidn de placa condilar a
903 gqgrados tipo AOQ, que fueran tratados @n el mismo lapso de
tiempo que el presente estudio en el hospital general "Xoco" de

asta misma Direccidn General de Servicios de SAlud del

Departamento del! Distrito Federal (50).



- Disefo de la maniobra:

TECNICA QUIRURGICA.

Una vez realjzado el diagndstico de fractura supracondilea o
supraintercondilea de fémur se abordard la regién de la rodilla y
tercio distal del muslo afectados con una insicién longitudinal
antero lateral, continuandnée este como lo describe la técnica de
Kocher (11), se luxa la rdtula medialmente con los tendones unidos a
ella exponiendose la superficie articular y regiédn del tercio
distal del fémur, se coloca clavo centro-medular tipe Colchero
con la técnica descrita por el! mismo autor, en fracturas
supraintercondi{leas, se realizéd la reduccién de 1los condilos
temorales, verificando 1la coaptacién anatdmica exacta de la
superficie articular, insertandose torntllos de esponjosa 6.5
Allen para compresdn interfragmentria medial lateralmente, en
casos necesarios se colocd un injerto homdlogo de hueso obtenido

de cresta iliaca.
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RESULTADOS :

Durante el periodo seMalado, y de acuerdo con los criterios
de ~inclucién y exclusidn sefalados aneteriormente, se logro
recolectar el grupo de estudio con un total de 10 pacientes.

En cuanto a sus caracteristicas generales, la edad minima
fué de 20 afios y la mdxima de B8. Con un promedio de &0.&6 +/-
18.2 ados (Figura {). Predominan Paéientes del sexo femenino en
una razén de 1.5 a i, (Figura 2), La ocupacidn estd en relacion
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 2).

En las lesiones supraintercondileas el mecanismo de lesién
que se presentd en todos los casos fuéd la caida de su propia
altura. Causando lesiones tipo C-2 en todos los casos. Afectando
en el &46% de los casos al femur izquierdo.

En el caso de las lesiones supracondilares el 57% se debid a
caidas de.su propia altura (4 pacientes),causandoc I lesiones de -
tipe A-2 y una A-3, todas del femur derecho. Los 3 pacientes
restantes presentaron lesiones tipo A-2 en dos casos y A-3 en un
caso. En su caso la etiologla se relaciona con ‘traumatismo
directo ( accidente automovilistico, proyectil de arma de fuego y
trauma directo con un tubo). De la misma forma, los huesos
lesionados fueron 2 izquierdos y un derecho. (Cuadro 1).

En cuanto al tiempo transcurrido desde el dia de la lesion
hasta el momento en que sSe realiza la inter;encinn quirdrgica
correctiva transcurrieron en promedio 20.3 dias +/~ §.5. (Figura

4.
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: Una vez en el hospital, se identificé que el lado derecho
(40%), resultd ser e) mis afectado (Figura 5), y las lesiones de
tipo Supracondilar son mas frecuentes {70%) que las
Supraintercondilares (30%) en una razon de 2.3 a 1. (Figura &).

De acuerdo con la técnica descrita para la colocacidn del
Clavo Centromedular tipo Colchero, el tiempo quirdrgico minimo
fué de 1.0 hora y el maximo de 2.30 horas, con un promedio de 1
hora con 50 minutos +/— 0.45 minutos. (Figura 7). Por ultimo su
estancia hos’pitalaria fué de 5.9 dias en promedio +/- 2.2 (minimo
3 y migimo 10), siendo ;:Dntr‘oladas posteriormente en la caonsulta

externa de Traumatologia y Ortopedia del mismo hospital (Figura 8).



CARACTERISTICAS BIDMECANICAS DE LA EVOLUCION

Para. propésitos del andlisis de los resultadas, la evolucion
de  ‘los pacientes se tom® a partir del So dia del! posoperatorio
hasta la 37 semana.

En cuanto la la flexiéﬁ del miembro afectado, los pacientes
con lesiones Supra:nndilegs evolucionan mejor, logrande una
flexidn de 64 grados a la cuarta semana, comparada con los 4b4
grados logrados por los pacientes de fractura Supraintercondilea
en el misma tiempo. (Cuadra 2).

ta extension de la rodilla afectada presentd una evolucien
semejante en ambos grupos de pacientes. (Cuadro 3). Iniciando con
168-171 grados al quinto dia del pasopertorio, y llegando hasta
170 grados en la semana 30 de posaperatorio.

el tiempo de consolidacion no presento diferencias
significativas entre los grupos: En ambos casos, durante 1la
cuarta semana de evolucidn, presentan consolidacion grado I, en
la octava semana s de grado Il y a partir de la i2a y basta 1la

3%a semana presentaron consolidacién grado III. (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 consolidacion), Mientras los
pacientes con fracturas supraintercondileas permanecen con apoyo
parcial hasta la 123 semana de posoperados, los pacientes con
lesion supracondilea inician el apoyo total a partir de la Ba
semana de evolucidn., De tal forma que en los primeros, el JSOX
logra el apoyo total. Mientras que en el segundo grupo el 71% lo
logra. (Cuadros S y &).
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Aunade a lo anterior, la fuerza muscular lograda por los
pacientes también presenta diferencias importantes.

Mientras los pacientes con fracturas supraintercondileas
logra el nivel 4 en los musculos isquiotibiales a las B8 semanas,
los pacientes con lesiones supracond{leas lo logramn a las 4
semanas. La fuerza muscular.grado 4 de los musculos cuadriceps de
los pacientes con lesianes supraintercondilex se logra hasta las
21 semanas, mientras que los pacientes con lesiones
supracondileas lo logran a partir de las 8 semanas de
posopertorio. Otro dato importante es el logro de la fuerza
muscular grado 4 en ambos grupos musculares que en los casos de
lesiones supraintercaondilares se logra hasta 1la semana 213
mientras los casos con lesiones supracondilares lo pueden lograr
a partir de la B semana de posoperados. (Cusdro 7).

tas deformidades amgulares como secuelas quirurgicas, fueron
obgervadas Gnicamente en dos pacientes (66%) del grupo con
lesiones supraintercondileas. Fueron de tipo "valgo" en 8 y 5
grados respectivamente. En el grupo de pacientes con lesiones
supracondileas no se presentd esta secuela.

En cuanto a las rotaciones, como otra secuela posquirurgica
solo se presentd en un solo paciente (33%) del grupao de
lesionados en  farma supraintercondilez. Fué de tipo estterna,
identificada desde el So dia de posoperado, decidiendose el

retiro de tornillos de esponjosa a partir de la semana 21.



COMPARACTION DE RESULTADDS‘

Cumor sa menciona en el capitulo “Grupo Control", los
resultados obtenidos del presente estudio fueron contrastados con
los obtenidos por Ganzalez €. en 1990 (50). En aquel estudio se
aplicéd 1la placa condilar tipo AD a B pacientes, de los cuales 5
fueron masculinos (75%); La edad promedio fué de 45.75 afios (15
afios menores que los del presente estudio en promedio). Al igual
que en el presente estudio, el miembro pelvico derecho resultd el
mis afe:tadb (&0 y 73% vs, 40 y 24% respectivamente).

Los dias de estancia con el método de aplicacién de placa
condilar fueron: preoperatorios 20.3 del presente estudio contra
16 del control y la estancia hospitalaria fue de 5.9 dias contra
20.25 del estudio control.

La distribucién del tipo de lesiones abservadas por el
estudio control fue: & caseos de fractura supracondilea puras ¢
sin conminucidn) gque representa el 75%, dos casos de tipo
supracondileas (conminutas), gue representa el 25% restante. En
gl presente estudio la distribucidn de lesiones fué la siguiente:
S supracondilares sin conminucidn y 2 supracondilares conminutas
(70%) y 3 supraintercondileas (30%) sin conminucion.

En cuanto a2 la causa de la lesidn ambos estudios comparten
caracteristicas semejantes: predomina la caida de 1la propia

altura (60 y 40%), seguida de accidentes automavilisticos en

gensral (20 y
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A continuacion se presenta la distribucién del tismpo quirdargico
necesario segun el tipo de cirugia realizada tanto en el presenteo
estudio (G.ESTUDIO), como en el estudio contral (G.CONTROL).

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

TIPD MINIMD MAXTIMO PROMED 10
C.C.M. COLCHERO 1 HORA 2.30 HORAS 1.82 HORAS
{G.ESTUDIO)
PLACA CONDILAR AO 1.30 HORAS > HORAS 1.40 HORAS
(G.CONTROL)

Como se puede observar existe una diferencia de J0 minutos a
favor de 1la técnica quirurgica que wutiliza el clave centroc
medular tipo Colcheroc.

Como complicaciones del usc de la placa condilar tipo AD en
@l estudio cantrol, sobresalen una refractura por arriba de la
placa a la %a semana de posoperado y una osteomielitis
posquirtrgica con pseudoartrosis secundaria. En el presente
estudio se observé la migracidn del clavo en un paciente (No-4).
Otro paciente (No—-1) requirisd del retiro de tornillos de
esponjosa entre la 4a y la 8a semana de pasoperade por limitar la
flexo-extensidn.

En el estudio control, con el uso de la piaca condilar el
95% de los pacientes obtuvieron el 100% de flexidn entre la %a y
la 15a semana. En el presente estudio, a partir de 1la 4a semana vy
hasta la 12a sgemane el 70% de ellos ya hablan logrado esa
flexian.

En lo que a extensién se refiere el uso ve la placa condilar
permitid en 3 de B casos la extensidn completus, mientras que en
el presenté estudio practicamente el 100 % de ellos lcgrar‘nq una

extensién entre 175c y 1800.
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Evaluacién de la fuerza muscular del cuadriceps: En el
estudio control, la placa condilar parmitid® que an tres casos
(37.3%), se lograra una fuerza entre 4 y 5. Doas casos en 4 (25%),
dos .caseos entre 3 y 4 (254) y por altimo un caso entre 2 v 3
(12%). Para ese mismo misculeo, pero en el presente estudio con el
uso de clave centro medular tipo Colchero, seis casos (&0%4)
lograron una fuerza muscular entre 4 y 5 un caso presentd fuerza
grade 3 ({i0O%), dos casos lagraron fuerza 2 (20%) y en un solo
caso, el clavo que migré, se redujo la fuerza muscular de 2 a O.

A continuaciétn se presentan los resultados de la marcha con
placa A0 y con clavo centro medular tipo Colchero.

RESULTADOS DE LA MARCHA ASISTIDA/SIN DESCARGA Y CON DESCAREA
PLACA A0 vs. CLAVD CENTROMEDULAR TIPO COLCHERO

S/DESCARBA C/DESCARGA

CASO ler SEMANA CAS0S 12a SEMANA
CASOS Za SEMANA CASC 10a SEMANA
CAS0O Jer SEMANA CASOD ita SEMANA
CASO 7a SEMANA CASD  13er SEMANA

PLACA A0

- ne
[FRTES

C.C..M.COLCHERO 8 CASOS 2a SEMANA
CAS0 4da SEMANA

CASO  4a  SEMANA
CASDS 8a SEMANA
CASOS 12a SEMANA
€ASD Ba SEMANA
{clavo que migra)

2 CAS0S SE DESCONOCE

L5}

R

23



Como parte de la evaluacién de los pacientes del presente
-estudio, se evalud la evolucién del doler en la articulacisn
afectada y en general en el miembro afectado con los resultados
gue se muestran en el cuadro 8. Como se puede observar, existen
diferencias significativas en la evoluciédn del dolor, dependiendo
del tipo de lesidn., .De tal forma, que 1a lesidn
supraintercond{lea presenta dolor moderado desde la sequnda
semana de posoperatorio hasta la SOq semana en que se transforma
en leve,

En el caso de las lesiones supracondileas, la evolucitn del
dolor se muestra moderado inicialmente también desde la segunda
semana, la diferencia estd que en la 4a semana 3 de 7 pacientes
(43%) ya presentan dolor leve. Tres casos se reportan come sin

dolor a partir de la 8a semana y hasta la 30a.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS

CLAVO GENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR
DISTRIBUGION DE PACIENTES POR EDAD.

20-29  30-3¢ 40-4¢ EO-8% €0-BQ  7O-7¢  £0-89

uante: Encuasta diraata.
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FX.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS
CLAYO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR
DISTRIBUGION DE PACIENTES POR SEXO.

MASCULINO

FEMENIHO
20%

Fuanta: Enauasia diraata,
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR
DISTRIBUCION DE PAGIENTES POR OCUPACION

"} 5E DESCONOGE
0%

Fuanta: Encusets diraata.



FX, SUPRRCONDILERS ¥ SUPFﬁINTERCONDILEﬁS
CLAYD CENTROMEDULAR vs, FLACR COND
ETIOLOGIA, TIFD ¥ LADD AFECTADO FOR Lﬁ LESION

g0, 3.C.

B ETIOLOGIR TIPD LADD AFECTADO § ETIOLOCIA -TIPD LADQ AFECTAQD

i CRIoA c-2 FEMIR DERECHD |3 TRAUKA DIRECTO 8-2  FEMUR IZOULERDO

z CRIDA c-2 FEMUR IZOWIERDD |4 CRIDA fi-3  FEMUR DERECHD

& CRIDA c-2 FEMUR TZQUIERDD |5 Eﬁl[]ﬁ fi-2  FEMUR DERECHQ
& CRIDA fi-2  FEMUR DERECHD
7 PROY,ARWA FUEGO A-3  FEWUR 1ZOUIERDD
3 CaIDA fi-2  FENUR DERECHD
10 ACCIDENTE AUTO. -2  FEMUR DERECHD

-3

Fuente: Encuesto direcia.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERGONDILEAS
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR
DIST.DE PACIENTES POR MECANISMO DE LX.

< ACGIDENTE

S e 20%

el

PROYEZIIL ARMA DEF.
0%

Fuanta: Encussts diraute.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR.
DISTRICUCION DE TiEMPO PREQUIRURGICO

TAEHTES

Al
: &
T‘” i A Y P

Fue~is: Encuenta dirgofe.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS
CLAVO CENTROMEDULAR vs. PLACA CONDILAR
DIST.DE PACIENTES POR LADO AFECTADO

DERECHO
60%

<

!ZOUIERDO

Fuanta: Encuete diraate
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS
CLAVQO CENTROMEDULAR vs. PLACA GONDILAR
DIST. DE PACIENTES POR TIPO DE LESION

SUPRACONDILAR
70% g

0%

Fuanta: Enguaste direata
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FX.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS
CLAVO CENTROMEDULAR v8.PLACA CONDILAR
DISTRIBUGION DE TIEMPO QUIRURGIGO.

a

]

T T T

J T T =
5-30 370 a1-60 91-120° 1211807

1161180
— hdinutas

Fuanta: Enuasts diranta,
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEAS
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA GONDILAR.
DISTRIBUCION DE TIEMPO Qx.- EGRESO

PACIENTES

Fuanta: Encusete dirasota.



FX. SUPRACOHDILERS ¥ SUPRHINTERCUND!LEHS
CLAY0 CENTROMEDULAR v FLRCA CONDIL
E¥OLUCI 0N DELUFLEXION"DE FACIENTES

)

5. 1.C. S.C.
B 3d. 2. Ys. 83, 12s. 20s. 30e. 39 (B 4. 25, s, 8. 126, 2is. 305,
it 80 80 90 30 30 0 {19 1103 20 -43 70 90 90 30 100
215 0 30 %0 S0 0 74 40 20 30 9
220 2 20 3 20 43 90 {00 400 100
B 20 43 70 %0 90 30
7 30 350 80 39 93
3 %0 43 50 60
1020 20 40
% 32 4 46 65 70 80 38 110 232 33 bt ¥ 93 53 100

Fuaite: Encuesto directa.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEA
CLAVO GENTROMEDULAR va.PLACA CONDILAR.
FLEXION DE PAGIENTES CON S.1.C.

GRADOS

1 2 N 8 12 21
SEMANAS i
——PACIENTE1 —PACIENTEZ —PACIENTE S ; i

Fuente: Encuesta dirsata.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEA
CLAVO CGENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR.
FLEXION DE PACIENTES CON S.C.

GRADOS

100

201

80 -
40+

20+

SEMANAS ‘
—— PACIENTE 3 —— PAGIENTE 4 —% PACIENTEE —S- PACIENTE &

—— PACIENTE 7 — PACIENTE @ —*— PACIENTE 10

Fuanta: Encuesta diracta.



£-2

FX JUPRﬁr’UHDlLERS T SUPRA IMTERCONDI LERS
OMEDULAR ve,PLACA COMDILAR
EWDLUCIOH DE "EXTEMSION"DE PACIENTES
5.1.C
% 5d. 23, 45, 8. 12¢. Ziz, 3M0s, 39|k Jd. 26, Hs. 8s.
1150 190 160 {160 1E0 4&0 160 160{3 163 175 80 180
2 130 120 180 120 {80 13D 180 4 180 180 180
8 175 175 175 5170 170 173 175
6170 173 175 {75
7170 170 173 179
3175 179 179 175
10170 170 175
v 168 163 171 170 170 {70 170 fed] 124 173 176 {76

Fuente: Encuezta dirscto.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEA
CLAVO CENTROMEDULAR vs.PLACA CONDILAR.
EXTENSION DE PACIENTES CON S.C.

GRADOS

200

150 g e e e et e e A d s araarreatieto t e eseseseasiasetasuenires st aate s Tiataata T ettt taarbsi e
‘IOO T T T T L T TR L]
50 B LR T T P L L L L L T B At
O T T T T B 1

1 2 4 8 2 2
SEMANAS

30:
~—- PACIEMTE @ —— PAGIENTE 4 ~*- PACIENTES ~=- PACIENTE 8
%= PADIENTE 7 —*— PATIENTE @ —— PACIENTE 10

Fusnta: Encusnta diraata.
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Fx.SUPRACONDILEAS Y SUPRAINTERCONDILEA
CLAVO CENTROMEDULAR va.PLACA CONDILAR.
EXTENSION DE PACIENTES CON S..C.

GRADQS
200
160 D e T IR LT T PP O P PR PP PR P PN L L T LTI T PR O PP P PP PPPPPPPPY
100 B R L R D P P PR P TN . y A.......u“....‘ ........ srdesnes

50 B T R T T PP PR P PP P PR PR PRI R
0 T T T ¥ 3
1 2 4 8 12 21 30
SEMANAS

——PFACIENTE1 ——PAGIENTEZ —* PAOIENTE‘8

Fuanta: Enguaste diracta,
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FY. SUPRACONDILEAS ¥ SUPRA INTERCONDILERS
CLAYD CENTROMEDULAR vs, PLACH CONDILAR
EVOLUCION OF “COMSOL IDRCION*DE PRCIENTES

$.1.C. S.c.
boSd. 2. ds. 126. 213, 30z, 3908 54, 25, 4o 8s. 12%. 21, 305,
| N A TR A Y R FE AR YR T R AN t R A R S bR 111
2 0 0 | 1l P dEl i 4 g 0 i B!
g 0 i 9 0 0 1 4l ourootn
S S N P TR O T
70 0 1 I
3080 0 { I
o 0 !

Fusate: Encvasta directs,
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FX, SUFRACONDILERS Y SUPRA INTERCONDILERS
CLAYD CENTROMEDULAR ve, PLACA CONDILAR
EVOLUCION OE "TiPO DE APOYD*DE PACIENTES

3.1.C. S.C.

B 05d. 25, 45, Bs. §2s. 21s. 30s, 39|F Sd. 2%, Yz, 8. 126, 213,

i~ PP P P P P P{3 - P P P T T

2 - PP P T T T Yy - - P

8 - PP 3 - P P T T T
6 - P P T T T
7 - P T T T
3 - P P T
i0 - P

P = PARCIAL .

T : TOTAL

Fuante: Encwaste directn.



=2

FX. SUFRBL‘.DNDILEH° SUPRFIINTERCONBILEHS
CLAYO CEN l(EDULﬂR vs, PLACR COND ILAR
EVULUFION DE “FUERZﬁ WUSCULAR"DE PACIENTES

S.t.C. 5.C,

¥ S5d. 2. Ye. B8s. 125, 2is. 20s. 39 JB Sd. 28, Ys. &s.

{1 2 8 3 3 4 4 ¥ (3¢C 2 2 3

12 3 3 N 4 4 4 4 1 3 3 3

20 2 2 2 3 3 4 4 C 2 2 n

12 2 3 3 4 b 4 12 2 3 Z

§Ccy1 2z 2 sCi 2 3 3 3 ki

te o2 2 1 3 3 4 4 4
6C 1 3 3 3
| 3 4 4 4
7€2 3 3 4 h
i2 3 4 4 4
9¢C 2 2 2
- 2 3 3
(1] 2 3
i 23

Fuente: Encueste directa  C: cuedriceps 1= 1equiotibioles
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FY, SUFF‘ﬁLDNDILEﬁ° \‘ SUPI’-‘ﬁINTER"DMDILF.F\c
CLAVO CEHTROMEDULER v, PLACA CONDIL
EYOLUCION DEL"DOLOR HNTE LA WFRCHEY DE PﬁClENTE°

S.1.C.

3.C.

S e 2

WL ]
i N

S5d.  2s. 4s. 8s. 12s.

21g, 30e. 39

D~ U —F

=1

(1]
&

2¢. Ys. 8. 12, 215, 30:.

1] Kij
[ L L L
] L " ¥ l
] 1] S0
[ L

Fyente: Encvesta directe,

W= dolor moderada

L=

dotor levs SD = ¢ dolor




DISCUSION Y COMENTARIOS.~

La poblacion total de pacientes analizados en ambos estudios
fueé de 18 pacientes, no encontrando predominio de sexo.

Entre ambos estudios, se aprecia que la década mayormente
afectada es 1la séptima seguida de la sexta lo que refleja que
este tipo de fractura fué mds frecuente en pacientes de edad
senil pudiendo inferirse de antemano que problemas de tipo
osteopordtico predominan para llevarse a cabo este tipo de
fracturas, también hay que tomar en cuenta que el procedimiento
de osteosintesis con clavo centro-medular tipo Colchero fue
utilizado mds frecuentemente en este grupo de pacientes. Los
pacientes en quienes se ocupé la placa condilar tipo AD son en
pramedio de 8 a 10U aRos mds jaovenes dato importante para el
correcto andlisis de resultados.

La predominancia en el lado afectado fué en el lado derecho
tantc a nivel general como en particular de grupo.

De acuerdo a la clasificacién de Muller que utilizamos como
criterioc diagndstico observamos para ambos trabajos, que 1la
fractura de tipo A2 tuvo una frecuencia de 11 casos, de manera
praoporcional el mecanismo de lesidn mds frecuente fué el de la
cafda de su propia altura con 9 casos, que van de acuerdo ya que
la magnitud de fuerza necesaria para este tipo de fractura no
requiere ser muy exagerada,

Apreciamos también gue el clavo-centro medular tipo Colchero
se utilizd en un total de 10 pacientes 7 de los cuales se
encontraban en edad senil y tres de estos con fracturas de  trazo
intraarticular y comb observaremos mds adelante, con buenos

resultados.
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La placa condilar se utilizd exclusivamente en fracturas
supracondileas puras en pacientes un poca mids jovenes, no
abstante estas diferencias el tiempo gquirirgico promedio presenta
una. diferencia de 30 minutos para ambos metados.

fa evaluacion de la estancia bospitalaria glaobal
preocperatoria debe tener en cuenta que por razones inherentes a
nuestros hospitales, el tipo de pacientes que en el vemos (la
mayoria de escasos recursos econdmicas o con abandono de sus
familiares) y fundamentalmente por la programacién quirurgica del
servicio no fué posible programarlaos y efectuar la cirugia 1o mds
pronto posible en forma ideal y que por consiguiente repercute

esto en la rehabilitacidn del paciente indudablemente.

Algn  sin  duda muy importante es la  rehabilitacién
posoperatoria, los resultados obtenidos refieren una clara
superioridad para los pacientes tratados con método de

enclavijamiento centro-medular, ya que a la cuarta semana de -
poscoperatorio presentan una flexién de &4 grados en promedio y a

la Bava. semana se alcanzan los 87.5 grados en promedio. Mientras

c.\ue los pacientes con placa condilar es hasta la %a y 15va.

semanas que se logra en promedio de &0 a 70 grados de flexiodn,

La marcha con apoyo parcial se inicid, en pacientes con
c’lavu centro-medular Colcherpo desde 1a 12va. semanas, el
fortalecimiento muscular se observa desde las cuatro semanas
posoperatorias en grados ﬁe +3 y +4 para tuadriceps ¥y musculos
isquiotibiales respectivamente.. Por otra-'parte la rehabilitacion
con placa condilar fué muy problematica y la potencia muscular se

ve muy disminuida en el mismo pericdo de tiempo.
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Para .analizar las complicaciones observadas es necesario
considerar que el enclavado centromedular tipo Colchero es un
método arduo y complejo requiriendose una exposicién quirdrgica
amplia con mayor manipulacidn de los tejidos blandos y un  buen
grado de habilidad por parte del cirujane. Las complicacianes
agbservadas fueron catalogadas como de menor importancia ya que se
solucionaron adecuadamente y no repercutieron de manera deciciva
en el eje biomecdnico de la articulacién afectada a excepcidn cde
una paciente senil en la que el clavo migra bacia 1a rodilla
bloqueandola a 90 grados de flexion. Las dos deformidades
angulares e presentaron an pacientes con fracturas
supraintercaondileas uno de los cuales presentd también rotacion

externa del seqgmento pélvico afectado.
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CONCLUSIONES .-

En base a los resultados obtenidos anteriormente se concluye
que:

A).— La poblacién en estudio es pequeda, situacidn que no
permite generalizar significativamente.

B).~ El grado de osteoporosis dsea asi como la cafda de su
propia altura fueron dos aspectos predominantes como mecanismo de
causa~-efecto en 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 metabolica y/o degenerativa de fonde en individuos
seniles es decicivo en la aparicidn y frecuencia de este tipo de
fracturas.

C).— Observando también que los pacientes can  fracturas
supraintercond{leas evolucionan mds torpidamente en cuanta a
rehablilitacion del aparato flexomotor de la rodilla afectada , no
obstante y en conjunto con los pacientes fracturades a nivel
supracondileo femoral y tratados con clavo centromedular taipo
Colchero se recuperan mas rdapidamente que los de placa condilar
tipo AO, lograndose el apoyo parcial y total de 1la extremidad
afectada mds tempranamente, que en estos Ultimas, cabe hacer
notar que el grupo 1 presentaba una edad mayor que la del grupo
2,

D).~ En cuante al casto del material de osteosintesis
utilizado en este estudio se refiere que e@s menor para el clavo

centromedular tipo Colchera.
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E).— Concluimos también que el tiempo preoperatorio estimado
fué mucho menor que el reportado, y gue por situaciones
inherentes a la problematica del hospital y de nuestrc servicio
en patrticular se alarqgo el tiempo de estancia hospitalaria y 1la
calidad de rehabilitaciédn en general.

) Flem En muestro éstudio pudimos vhservar que 1a
osteosintesis con clavo centro-medular ofrece rigidéz al foco
fracturario y al segmento femoral afectado premoviendo la
formacidn de callos hipertréficos con una buena calidad de
consolidacidn dsea reafirmandose la gran ventaja del clavo
centro-medular tipo Colchero que es la de proporcionar un  apoyo
precoz lo que permite a su vez inprementar y mejorar de manera
activa la rehabilitacidan de la articulacion de la rodilla
atectada, disminuyendo de manera notable las restricciones
articulares observadas con el otro método de osteosintesis.

G).= No descubrimos ningun caso de retardo de consolidacién
asea con @l método de enclavijamiento centro-medular y las
consolidaciones angulares en valgo y varo residuales no fueron
clinicamente incapacitantes.

H).- En base a nuestros resultados obtenidos se acepta
nuestra hipétesis nula ya que no obstante la edad mayor de 1los
pacientes, la osteoporosis y conminucion concomitantes el
enclavijado centro-medular de tipo Colchero nes ofrecid una
rehabilitacian mejor y mds pronta de los pacientes con 1la

integracion rdpida a8 su circulo familiar.
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CONCLUSIONES.—
A.- DEL CLAVD CENTRO MEDULAR TIPO COLCHERO:
VENTAJTAS

1.- El costo del material de osteosintesis ©s menor.

2.~ El ipstrumental quirargico es mas sencillo de manejar.

3.~ Se puede prescindir del control radicgrafico
transoperatorio.

4.- Es un procedimiento que no requiere de artrotomia como
parte de la rutina quirdrgica.

5.~ Permite al paciente un apoyo precoz.

&.- Facilita la rehabilitacién efectiva de manera inmediata

7.— Disminuye considerablemente las rigideces articulares
residuales.

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

?.- Reintegra al individuo a la productividad en un tiempo
sensiblemente menor.

DESVENTAIJIAS

1.- Es un procedimiento cruento, que reguiere de un buen
estado geperal previo del paciente.

2.- Es necesario hemotransfundir al paciente en forma
rutinaria,

3.- Se requiere de un tiempo quirdargico mds largo para su
aplicacidn.

4.~ Al aumentar la exposicidn de teiidos blandos y hueso,
aumenta el riesgo de infeccién.

5.~ La consolidacidn se manifiesta con callos hipertroficos

B.— PLACA CONDILAR AQ.

VENTAJIAS
1.~ Es un procedimiento relativamente cruento en donde se
puede aplicar la isquemia.
2.— Proporciona generalmente una osteosintesis rigida.
3.~ En la consolidacién no manifiesta angulaciones
residuales agregadas.

DESVENTAJTAS
1.- El costo del material es mayor.
2.~ Requiere de un instrumental mias complejo.
%.-Es deseable un control radiocgriafico transoperatorio.
4.~ son frecuentes las artrotomias masivas.
5.~ Exige desperiostizacidn extensa.
4.~ No permite al paciente el apoyo precosz.
7.~ Retarda considerablemente 1a reintegracion d=2l individuo
a la actividad productiva.
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