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INTRODUCCGION.

El actual crecimients demografico en ks Uhimos afios, aunado a bos adelantos tecnoldgicas han
incrementado el niimero de acccldentes que producen lsiones de ala energia, relacionados
estos con fracturas de fémur, dentro de las cuales encontramos kas fracturas supracondlieas
fomorales. Y ya que ‘existen diferentes patrones de lesion de estas fracturas, se cuenta con una
gran diversidad ds implantes para el trstamiento de las mismas, indicandonos con esto, que aln
no existe un Implante idéneo para si manejo. Por lo que e ¢lrujano ortopedista se enfrenta a dos
grandes problemas. 1) Cencocer la magnitud del patrén de lesién de B fractura supracondliea
femoral y 2) Selecceionar of tipo de implanie adecuado a utilzar para fegrar ia estabiidad de ia
fractura de scuerdo ol tipo de trazo y calidad ¢sea, sin dejarse sorprender por ef material de
ostecsintesis que este en boga en esos momentos.

Mediame i unificacién de criteros, canociendo las ventalas y desventajas de las tdcnicas
quirirgicas e Implantes , asi como L selecceién adecuada de los paclentes, se podrd lograr
mejores resulados al manejar en forma adecuada las fracturas supracondiieas de acuerdo a

necesidad especifica de cada lesién.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

Insall en su kbro de cirugia de Ly rodika menclona que Boehler en 1935 popularizé el método de
traccion y movilzacién en el mansjo de las fracturas supracondileas femorales, reakzando
traccclon de partes blandas u dseas. Sus desventalas mas Importamtes fueron i perfodo
prolongade de hospitalizaclén y by rigidez articular. (8)

Rusch en 1948 describio el uso dei clavo flexible en pares, de modo que neutralzaran las fuerzas
deformantes en el interior del hueso, produclendo desafortunadamente deformidades sl los
fragmentos no coaptaban adecuadamente. (21)

En 1055 Blanchi inicia ¢ manejo quinirgico de las fracturas supracondieas femorales repotiando
asdemis casas con buenos resulados en manejo conservador con yeso musiopoddlico sin
presentar acortamientos y con una fiexién de 80° (1) .

Stewsart y cols. en 1966 estudiando comparativamente los diversos métodos de tratamiento,
reportan un 67% de buenos rersulados en pacisntes tratados con clavos-placa, tamilos, clavos
de Rusch; mencionando 10 pacientes con retardo en la censolidacién y 10 con seudoartrosis y
Smitacion funclonal. (26)

En 1967 Neer y cols. tienen un segulmisnto de 20 casos tratados can clavos de Rusch, lomillos y
claws placa, reportando el 54% de resubados sxcelentes, (17)

Miiler on 1870 con 36 casos seguldos en un promedio de 2 sfios , reporta un 95% de buenos
resullados Incliyendo los de reguisres resullados que presentaron 5° de recurvetum y 10° de
deformidad angular, con solo 4% de resulados malos; todor slios manejades con plscs anguinds
de 95°. (16)

En 1974 Chiron y cols. menejaron tamblén placas angutadas de 95° reportando 72 paclentes con
seguimiento  de 14 meses con un 75% de excelentes resulados, consoldando todos a los 3
meses y 14% con flexidn de 90° como minimo; asi como 339 de malos resulados. (2)
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Mordente y Gaeta citados por insal en 1977 reportan 45 casos con saguimiento de 1 a 7 afios
con un 76% da resukados excelentas, entendiendose por esto : flexion de por o menos 90°, dolor
ocasional y alneacién viciosa menor de 10° .(6)

Schatzker y Lambert en 1879 menclonan que de 35 paclentes con seguimiento de 22 meses
obtienen un 71% de excalentes resulados, entendlendose por esto Kmitacién de la flexién menor
de 10°, sin deformidad y sin dolor. (22)

En 1982 Pritchett reporta 23 casos tratados con reducccelén ablerte y flaclon inferna con placa
angulada y tornilos de compresién reportando excelentes a buenos resulados en un T4%,
regulares en un 16%, y un 10% que fracasaron. Por otro lado Mize en un estudlo con 68
paciontes reporta un 76% de resullados excelentes a busnos; en todos los casos ks fracturas
consoldaron de 3 a3 6 meses, presentando complicacionss de tipo Infeccloso en tres casos;
deformidades en vaigo menores de 107 en 5 paclentes y trombofiebitis Y embola pulmonar en )
pacientes. Tamblén en este mismo afio Shebourne y Brueckmann tienen un seguimiento de 88
paclentes durante 3 a § sfiox, reportando 84% de resuliados excelentes en pacientes tratados
con clavo de Rush, dando mas Importancia a la extensidn completa que a i3 flexidn,
evolucionando los paclentes sin dolor con un acortamlento - menor de 2.5¢ms, més de 90° de
flexién, extension compieta y menos de 5° de deformidad angular . (18, 14, 24)

Merchan y cols, en 1986 manejan a 42 paclentes con hoja-placa del sistema AO  que
presentaron fracturas supracondlieas desplazadas cerradas , reslzandose nducélon y fijacion
interna con un seguimieno de 5 afios reportando 8 paclentes con excelentes resulados, 14 con
buenos resulados, 11 con regulares resulados y 9 con males resulados ; tenlendo como
complicaclones osteomieltis en 2 casos, seudoariros!s en 3 casos, consolidacién viclosa en 2,
retardo en la consolldacion en 2, disminucién de los arcos de movifdad en 4 y un paclente con
Infeccion superficial. (12)

En 1968 Leung y Shen estudlan 35 pacientes con fracturas supra e intercondilea manejadas
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con clavo centromedular bloqueade, con reduccién cerrada y en los casos de las Facturas
intercondlieas se colocéd también tornilos en forma percuténea para mejorar la reduccién . En
dicho estudic 30 fracturas fueron exraarticulares y 7 Intrasrticulares, reportando un 35% de
excelentes resulados , 59% de buencs resullades y un 5% con resullados regulares . Refidendo
solo come complicaciones: tres pacientes con afiojamiento de! tomillo distal , y sok uno con
seudoartrosis , el cual ameritd injerto dseo presentando més tarde scortamiento de 2cms. Ese
mismo afio Johnson reporta 5 casos con consoldacion compieta en un rango de 2.7 a 3.3
meses, lodos los pacientes con flexién mayor de 100° y solo un pacients con dolor patelofemoral.
(10, 7)

En 1989 Mze en un estudio retrospectivo de 1977 a 1987 reportd 76% de excelentes resullados
en donde todas las fracturas consolidaron de 3 a 8 meses con deformidades en valgo menores de
10° on § pacientes y tres pacientes con trombofiebRis y embolla pulmonar . Tamblén SHiskd y
cols. reportan 52 casos con tres pacientes con recurvelum de 5° a 10°, consolidacién en valge
4o 4° 2 & en slete pacientes y un acortamisnto de 1 s 3cms en 4 pacientes . En ese mismo aflo
Shahcheraghi en 1989 estudia 51 casos de Wracturas supracondlisas con un saguimiento de 20
meses evaiendo la reduccién ablerta o cerrada de las Wacturas, reportando 32 casos con
manejo ablerto, obteniendo un B1% de excelantes a buenos resullados, mientras que en 19
casos manejados en forma no quinirgica solo se obluvo un 42% de excelentes a buenos
resulados ; las deformidades fueron abservadas en 7 casos manejades con métodos cerrados, y
solo en un caso de las manejsdas en forma quinirgica, corroborandese menos complicaciones y
resultados satisfactorios en los pacientes manefados en forma quinirglea. (13, 25, 23)

Por dtimo en of articwlo de Rolston y coks. publicado en 1095 ee reportan 4 cesos de pacientes
de la 7a. decada de la vida, que presentaron fracturas supracondiess contando previamente
ostos pacientes con una arfroplestia tots! de rodila , siendo manejados con un clave
centromedular corto de acero inoxidable de 15,20y 25cms de longHud y de 7 a 12 mm de
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diamétro bioqueandose distal y proxmaimente coadywando dicho bioqueo a fa reduccion de fa
misma fractura. (20)



ANATOMIA ARTICULAR

Debido a 1 relacidn que guiarda la articulaclon de la rodifla con [a reglén supracondilea femoral, a
demas de L1 importancla que tiene en la reduccién lo mas anatomicamente posible, cuando tas
fracturas supracondileas involucran esta artlculaclén, es que conslderamos necesario conocer
su anatomia.

La articulacion de la rodifa pertenece al género de las artrodias, variedad condllea, por lo que
posee una gran mowiidad; se encuemra formada por b epifisis proximal de fa tibia , la rétula y el
terclo distal del fémur, constituyendo intraarticularmente, dos compartimientos principales: el
femaoro-tibial y el femoro-patelar.

Aungue la regién supracondilea se localice basicamente en el tercio distal del fémur, su relacién
estrecha con la articulscién de ia rodika, nos obliga a describir anatornicamente a dicha
srticulacién y las relaclones que gusrda con el tercio proximal de ia tibla, por lo que resumiremos
les caractoristicas maés importantes de esa regidn.

Cuando los condtos femorales se ven desde ba suparficle que articula con @ tibia, se aprecia que
ol ¢éndilo exierno es mas corto que el interno, y esta ublcado en un pianc més sagital, mientras
que of Intamo forma un dnguio de aproimadaments 22° y se abre hacla atrés, El sncho del
condtio externo es fgeramente mayor que el inteno, medido en el centro de la escotadura
imercondiiea. La superficie de contacto entre la rélula y of fémur varlan con la posicién cuando ta
primera seo desiiza sobre el segundo.

La rétuls se sjusta de modo Imperfecto a &a superficie rotullana del férmur, el surco femoral tlene
un lablo Imemmo y otro externo, slendo este Ukimo mis alo y ancho; ambos poseen una
convexidad saghal. La escotadura femoral esta separada de los céndlios femorales intemo y
axderno por un borde poco definido praminente lateramente .

En el compartimiento palelo-fernoral, la rétula se articula con e surco femoral hasia unos 90°,
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hego de ko cual las carifas intema y ederna ge aticulan separadamente con b
carrespondientas cdndiios famorales,

En la rdtula se describen 7 caribas; las Internas y externa que estan dhvidldas en terclos
aproimadamente |guales, mientras que la séptima o impar se ecuentra a b largo del horde
interno de la rétula, En general la carlla intema 5 mas pequefia y Ngeramente mas convexa; b
externa que roprounia aproximadaments Jos dos terclos del hueso tene una convexidad saghal y
una concavidad coronal.

La inspecclon de jos platitos tiblales suglere que las superficies ilblal y femoral no son
congrusntes. Ei platilo tiblal interno es mas grande y casl plano, en tanto que ol externo en
realidad es concavo. Ambos tisnen uns inclinacién posterior con respecto a la didfisis tiblal de
sproximadamente 10°, Esta (aa de congruencia es mis aparente que real, pues en fa rodika ks
meniscos incramentan & suparficie de contacto en forma considerabie y proparclonan un grado
de congruencia entre dichas superficies que fala en su ausencia. La porcidn media de la tibla
antre ks platilos, esta ocupada por una elevacion, la espina tiblal. En la parte anterior existe una
depresién, b fosa intercondiea , on la que de adelante a atrés se inxerta ei cuemno anterior del
menisco imtemo, el Sgamento cruzado anterior, y el cuemo anterior del menisco externo; por
detras de esta regién existen dos Mnclonn. los tubérculos interno y eemo , por delrds de
olos 8o encuenira 1a foae intercondilea posterior, donds se Insenta primere el menisco Intemo,
Mego ol sxterno, y por detrds de elos o fgamento cnuzado posterior.

Los meniscos son minilias de forma semisnar, que dsn profundidad a las superficies tiblakes
pars recibir a ios cdndilos y cada menisco cubre aproximadamente los dos tercios penfericos de
fo suparficle articular correspondiente a la tibia; ei borde perifirico de ambos meniscot es
grueso, convexs y asta insertado en la capsula articular, el borde opuesio se adelgaza
progregivaments y en su parte superior es deigada y dbre. El menisce intemo o5 de forma

semicircular y el externo es cast clrcular.



El §igamento cruzado antericr o Inserta en ka superficie posterior de la cara Interna del céndilo
famoral externo hacla ka depresion por delante y por fuera de I3 espina tiblal anterlor. El
Igamento cruzado posterior que se extiende an {orma de abanico, se Inserta en la superficle
posterior de ka cara externa del condilo femoral Imtemo, diriglendose a L tibla por detras de la
cara superior Intraarticular proximal de este mismo hueso.

La irrigacién de la rodika esta dada por L arteria popiitea, la cual da b rama anastomélica magna
que proporcions @ rama superficial que acompafia al nerdo safeno Intemo y a una rama
articular, la arterla femoral a nivel del tendén del popliteo se divide en tiblal anterior y posterior,
dando numerosas ramas musculares y 5 ramas articulares, que son: aricutar medla,
supereiniema y superoexterna, inferoextsma e Inferointema, que se anastomosan entres sl
dando ramas nutricias para el polo Inferior de ta rétuks,

Las Inserciones musculares del cuadriceps comparten un tendén de insercién comun, donde a
partir del borde inferior del vasto externo parte una Insercién fbrosa para ¢l retindculo retulano
externo a través del cual el masculo se inserta en la tibla, y al formar el tendén conjunto se
inserta en ol polo superior de ka rétula, de ahi una extensién pasa por encima de la rétula para
formar el tendén rotullano que va a insertarse en la tuberosidad amerior de ka tibla.

Eltendén del biceps crurai se Inserta por delante do la cabeza del peroné con una expansién que
cruza hacla la porcién contigua de b tibla. El misculo semimembranoso te inseria en la cara
Intema de la superficie posterior del céndiio Intemo de la tibla. El sartorlo, reclo intemo y
somitendinoso forman s pata de ganso, la cual va a Insertarse a la porclén supercinterna de la
tibla. ‘

La Inserclén de los gemelos es a nivel de los condilos femoraies, terminando con el sdleo y

formando el tendén de Aquiles que se inserta en ta parte superior y posterior del calcdneo.



BIOMECANICA ARTICULAR

En este apartado describlremos la blomacdnica de la articulacién de la rodita, ya que es la reglén
que nos ocupa par su contiguldad con la reglén supracondilea femoral.

La rodika reune caracterfsticas sspeciales en su estruclura, de tal manera que durante el
movimlento soponan&o ol peso de) cubrpo reaiza movimientos de rodamiento, deslzamiento y -
rotacién; movimientos Importante que hay que tomar en cuenta cuando su anatomia se
sncuentra alerada y cuando se plensa en un procedimlento quinirgico. Durante ef movimiento de
ia rodifa, hay una rotacién sirededor de un eje que no esta fijo con relacion al fémur y 2 la tibla;
ssie eje que no se mueve en relacidn con los cuerpos afectados se ha denominado eje
Instantdnec, debldo & que acupa cuakiuler posiclén durante sélo un Instante mientras se deva a
cabo ol movimiento, Este ejs instantdneo slempre permanece perpendicuar a un plano ffjo que
corrasponde al pleno sagtsl, y cuando los punios en los que las posiciones del eje Instantaneo
interseccionan en un pisno elegido , se las denomina centros instantanecs. Es por eso que para
determinar el centro instanténeo de (a rodilia , este debe ser reakzado en relacion con G tibla o ol
fémur, ya que sstos , g0 mueven en relacién uro con oiro; ¥ ef centro instantdneo en relacién
con ol fémur no send of mismo que of reletivo a La tibla. (Fig. 1)

Se ha obsservado también que el eje instantineo se mueve en forma significativa transladandose
on varias direcciones ; este movimiento del eje de transkacion del eje Instantineo o5 de 10mm
sproximadsmente. Evidentemente ba accidn de los Ngamemos cnmados contribuye en la
translacion def efe Instantdneo, permitiendo que & articulacidn pesmanezca estable en su
recorride aun en condiciones de carga.

Eimovimiento de la tibla en relacién con ef fémur no lo constituye una simple rotacion de un efe
Ko o punto de contacts, ya que este punte se mueve sobre una distancia mayor en ks céndlios
femorales que en los céndilos tiblakes cuando ia rodlla pasa de flexddn a axtension, o que implica
un deshzamiento entre bas superficles aiculares. (Fig. 2) Este heche fué demostrado por hs
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hemmanos Weber en 1836, probando que el movimlents del céndilo inicla con una rotacisn axal
y termina con uno de rodamlento. Asi mismo Strasser demostré en 1917 que a partir de ia
extension extrema , of condilo empleza por rodar sin resbalar , seguido de un desiizamiento, de tal
manera que, al final de la flexién , el condilo resbala sin rodar. Esta forma de movimiento es b
Unica de evitar una huxacion posterior del céndilo y a ks vez permitir ka fexién maxima de ka rodilla.
Por ofro lado la longitud de la rodadura es distinta para condllo; para el céndik medial la rodadura
aparece durante los 10° & 15° iniclales de 12 flexddn, debido 2 que k3 meseta tiblal intemna es
concava hacla arriba. En el céndilo lateral la rodadura persiste hasta los 20° de fiexién.(Flg. 3).
Como ls meseta tiblal e convexa hacia arriba , estd causs una rotacién intema automética de la
tibla de 20° (Fig. 4).

Durante s marcha in luerza compresiva femoro-tibial sicanza un vakir de 6 veces el peso del
cuerpo en promedio. Al fisfonar le rodila a 60° se sicarza una fuerza equivaisnie a la del peso
cerporal, y 8 130° se alcenza 7.6 veces ol peso corporal. El sublr y bajar escaleras a 60° alcanza
una fuerzs entre 2300 y 3000 Newtons.

La fuerza tiblo femoral se transmite Bgeramente a través del compartimiento medial en forma
disereia y e distribucién de la carga enire ambos compartimientos es mayor en el lsdo medial
que on ol lado Isteral.



Figura 2.

Figura ¢,

Figura 4,

Flgura 3,
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CLASIFICACION

En este apartado describiremos la clasificacion de Milder para el tercio distal del fémur, ya que
osta fué 12 que se utlizd al ingreso de los paclentes con fracturas supracondlleas femorales, y
que es ia sigulente:

Segmento 6se0 33 Fémur distal.

- El primer 3 corresponde al segmento dseo

- El segundo 3 corresponde al lerclo del hueso

As Fractura extraarticular

At Fracturs extraaticular simple
.1 Apofisaria
2 Metafisaria oblicua o espiroldea
.3 Metafisaria transversa

A2  Fractura extraarticulsr con cufla metafsaria
.1 Cufla intacts
.2 Cufia iateral iragmentada
.3 Cufia medial fragmentada

A3 Fractura exirasticular metafisaria compieja
.1 Con un segmento Intermedio separado
.2 lregular, Imitada a la metifisis
.3 kreguiar, con extensién a la didfisis

12



B Fractura articular parcial
BY  Fractura anticular parclal, dei céndlio lateral, plano sagital

.1 Simple, a través del desfiladero
.2 Simple, a través de la superficie articular de carga
.3 Mubifragmentaria
B2 Fractura artlcular parcial, dei condile medial, plano saghtal
.1 Simple, a través de) desfiladero
.2 Simple, a través de la superficle anticular de carga
.3 Mulifragmentaria
B3  Fractura antlcular parcial, plano frontal
.1 Fractura tangencial osteocondrai anterior y laterai
.2 Unicondiiea posterior (Hoffa)
.3 Blcondliea posterior '

Cn Fracturs articular completa
C1  Fractura articular completa, articular y metafisaria simples

A1 EnTo Y, con leve despiazamiento
.2 EnTo Y, con grave desplazamiento

3 EpifisariaenT
Fractura anticular completa, articuler simpke y metafiseris muRifragmentaria

C2
.1 Con fragmento en cufia intacto
.2 Gon fragmento en cufia fracturado
A Complefa
C3  Fractura anticuiar completa, mulliragmentaria
.1 Metafisaria simple

.2 Metafisaria mubiragmentaria

.3 Metafiso-diafisaria muliragmentaria
13



CLASIFICACION DE FRAGTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Analzar bos diversos métodos de estabifzacion en el mansjo de las
fracturas supracondileas femorales.

OBJETIVO ESPECIFICO: Comparar el tlempo de consolidacidn de las fracturas supracondiieas

femorales tratados con diversos sistemas de fijacién.

OBJETIVO ESPECIFICO: Mencionar fas indicaciones de cada uno de log implantes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las ventalas enire los diferentes Implantes utlizados en el tratamlento de us

fraciuras supracondiieas femorales ?



HIPOTESIS
Las diversas formas de tratamiento utiizadas en el manejo de fas fracturas supracondlieas

femorales, varian dependiendo del tipo del trazo y las caractersticas individuales de cada

paclente.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

1) Diversos Implantes

2) Tlempo de consolidacién

VARIABLE INDEPENDIENTE

1) Fracturss suprscondiieas femorales



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

1) Retrospectivo

2) Transversal

3} Descriptivo
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UNIVERSQ DE TRABAJO

958 Paclentes con fractura de fémur que ingresaron al servicio de polifracturades en el perlodo
de Octubre de 1091 a Octubre de 1994, de los cuales ss selecclond la muestra con ks criterios
de Inclustén y exclisién en forma no aleatoria, y que fueron tratados con diversos implantes tales
como clavos fiexibles tipo Ender, Clawvo Cokhero, Clavo Russel-Taylor, Clavo Universal
centromedular AO, placas anguladas de 05°, Tornilos deslzantes (CDS), clavos an cemojo v

fijadores extenos, asi como tratamiento conservador.
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CRITERIOS DE INCLUSION

a) Hombres y mujeres de ambos sexos

b) Mayores de 15 aflos y menores de 80 aflos

¢) Fracturas supracondileas femorales cerradas

d) Fracturas supracﬁndlhas femorales tratadas con diversos métodos
o) Fracturas con menos de 15 dias de evolicién

f) Pacientes con padecimientos agregados compensados

g) Fracturas supracondlieas femorales sin tratamiento previo

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Menores de 15 afios y mayores de 90 afios
b) Fracturas supracondfieas famorales expuestas

¢) Fracturas on terrena patoldgico.

CRITERIO8 DE NO INCLUSION

Pacientes que abandonan el iratamiento por .
- a) Alla voluntaria

b) Detunclén

c) Camblo da unidad de atencién

21



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Fractura supracondflea femoral: £3 la solucion de continuidad que abarca el tercio distal del

fémur, pudiendo comprender kos céndilos y las superficies articulares.

Placa Angulada: Material de sintesis también Bamada placa condiiea, usada en ef tratamienio de
las fracturas del fémur distal, se presenta con un angulo fijo de 95° entre su clavo y su placa. La
placa mas corta disponibie es de 5 agujeros, i longitud de placa varla dependiendo del trazo de
fractura. El clavo mas coro o3 de 50mm v fa longitud a escoger depende def tamafio de famury

de s reglén anatémica.

Clavo Ender: £5 un materiai de sintesis, intramedular, flexible, en ef cual fa fijacion se efectia
por presidn en tres puntos, al Insertarse el clavo previamente doblado en el canal medular y que
sigue los sigulentes principlos:

1) fos clevos siguen a morfologia del fémur,

2) Is Mjacién es eldstica.

3) e protege ei sitio de fractura contra las fuerzac de torsion v cizalamiento,

4) so ostimuia fa osteogénesis en of shtio de ta fractura,

5) et montaje mediante clavos cnzados ai mismo tismpo establiza kingitudinaimente la fractura,

ovitendo (a rotacldn de ks fragmentos.

Clavo Centromedular Universsl para Fémur Blogueado: Material de sintesis intramedular que
cuema con las sigulentes caracteristicas: Su pared flene un grosor de §.2mm que unldov 3 su
dldmetro y a i hendldura longitudinal le proporciona una cleria flexiblidad bajo fusrzas de torsion
y Mlan. y 8l misme tiempo le dan la suficlente resistencla frente a las cargas funcionales.
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La handidura ngHudinal continua evita la concentracion de estrés  nivel det extremo superior de
1a hendidura.

E} extremo conico proximal del clavo tlene una rosca interior que faciita la fijaclon sequra de ta
boquila cdnica para la adaptaclén dei instrumental de Introduccién y extraccién del clavo . La
cola de milano de la hendidura clerra ] tubo y evita su ensanchamiento al insertar fa boquika
cénica roscada.

El clavo tiene una curvatura que se corresponde con 1a curva anatomica madia del fémur .

Y para el bloqueo el clavo femoraitiene dos orificlos en los extremos proximal y distal , siendo
accesibles tanto desde medial como fateral. Uno do los orificlos proxmales es ovalado para
permitir la dinamizacién del bloqueo, los orificlos para ¢! bioqueo esttico son clrculares y miden
Smm de didmetro.

Fijadores Externos Tubulares: Msterial de sintesis que tiene ia capacidad unica de estabikzar
los téjidos blandos y el hueso a distancia del foco quinirgico o leslonal ; este sistema de Sjacién ,
se puede reakzar con reduccién cerrada , teniendo con esto como ventsja una disminucion en el
tiempo quinirgice. S se aplican correctaments proporcionan un acceso sin obstacubs a las
estruciuras esqueliticas y tejidos Mendos pertinentes, para su valorackn iniclal y también para
las intervenciones subsecuentes naconmi para restaurar la continuidad dsea y una covertura
funcional de tejidos blandos.

Clavo Colchero: Meterial de sintesis que consiste en un clavo intrameduler f§o medisnte pernos,
y que tiene como caracteristica ser un clavo macizo y que consta de 6 orificios a o largo de su
ofe mayor: dos proximales, dos imermedios y dos distales. La fractura, seudoartrosis, osteotom|a
o pérdida dsea se ublca de variss maneras en relacion con ko anterior. Este tipo de clavo esta
Indicado en fracturas, seudoartrosis, osteotomlas, glmgm de acortamiento y alargamiento, y
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perdidas dseas; se usa en (énwr, tibia y humere. Ademds, tamblén puede wtlizarse en cualquier
fesién en fa que haya posibifdad de ublcar unc o dos pernos proximales y ofros distales a la
fractura y on husso integro, porque en taso de colocarse a nivel del trazo, las cargas pasaran

por éste y se producirdn efectos negativos.

Clavo Russeil-Taylor: €5 un clave hueco en forma de lrébol, no acanalado, construide en acere
Inoxidable, ks hay para fémur, tibla y hiimero. Los clavos para fémur los hay estandar y de
reconstruccidn; ks primeros para fracturas de 1a didfisis femoral y los segundos para ks casos
on qua s acompafian con una fractura Ipsliiateral del cuslio femaral. Estos clavos cuentan con
dos orificios proximaies y dos distales para su bloqueo al hueso medlants tornikies . Ei didmetro
de los clavos estandar femoral es de 12 2 16mm varlando de 2 en 2mm. La longitud de estos es
de 32 a 50cms varlando de 2 en 2cms. No existe variaclén en cuanto a b disposicién de los dos
orificlos proximales y ks dos distales para ks cuales se utiizan tormilos de 64mm. Los
proximales se dirigen en forma diagonai v los distales en farma perpendicular al eje longltudinal
del clave. El diémetro de fos clavos estandar de reconstruccion los hay disponibles de 12,1314 y
15mm. La longhtud de estos et de 32 a 50cms varlando de 2 en 2¢ms; existiendo este tipo de
clevo para fémur derecho e xquierdo. Los clavos de raconstruccién se diferenclan a ks estandar
on los orificlos proximales, los cusies estan dirgldos hacla ef cuelo femorai a 135° con 8° de
anteversion. E! orificlo proximal acepta untomillo de 6.4mm y el distal de los proximaies un tomiko
de 8.0mm, ambos con rosca especial para dar compresisn; los orificios distales aceptan tomtbos
de 8.4mm.

Existe ademds una varledad DeRa estandar y de reconsiruccidn los cuales se diferenclan a los ya
descritos en cuanto ai didmetro, que los hay de 10y 11mm ademds en ¢i grosor de su pared. Los
orificlos proximales acepiando el estandar - tomniflos de Smm y el de reconstrucclén ambos
tornifos de 6.4mm. En cuanto a la longltud varlan de 32 a 48cms. Estos ukimos recomendados
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para paclentes con canal medular angosto o blen para tratamiento de fracturas ablertas con el

fin de no fresar ol canal,

Consolidacién Osea: La consolidacion 6sea se valor6 de acuerdo a criterios chnicos y
radiograficos. Los criterlos ctinicos incluyeron marcha, dokr y movildad.

Los criterios radiogrficos, se basaron de acuerdo a la dsterminacién de b union ésea propuesta
por Colchero y Olvera , tomando en cuenta los sigulentes pardmetros:

Consolidacion grado | . Reacclén periéstica sin cals,

Consoldacién grado H. Callo con trazo de fractura vistbls,

Consoldaclén grade ll.Callo con trazo de fractura visible solo en parte .

Consoldaclén grado IV Desapaiicién delirazo de fractura.
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Valoracién Clinica: La valoracién clinica se efectué tomando en cuenta la moviidad articular,

dismetria y ol dokor, en base a {a tabla de vakracion clinica de Thoresen:

DEALINACION (Grados) EXCELENTE  BUENO  REGULAR MALO
VaroValgo ' "5 5 10 >10
Antecurvatum 5 10 15 >1§
Rotaclén interna 5 10 15 >15
Rotaclén Externa 10 15 20 »20
Disnetria cms. 1 2 k] >3
MOVILIDAD DE RODILLA

Flexién »120 120 80 <90
Extonsién (defich) H] 10 15 >15
Dolor / Tumefaccién NO Esporadico Moderado = Severo

A continuacién describiremos las diversas técnicas empleadas en ef mansjo de kas fracturas
supracondiieas femoraies, mismas que fueron utlkzadas en los pacientes selecclonados en ei
presente trabajo de investigacion.
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TECNICA CON CLAVO ENDER

La técnica de fjacion intramedutar con clavos flexibles propuesta por Ender , puede Ravarse a
cabo por dos vias de acceso:

1) La via retrégrada: es la mas utikzada, y se reaiza medlante abordaje condilocefdlico. Después
de que ei pacienta es colocado en la mesa quirtirgica, se realiza la reduccion de b fractura por
maniobras externas, bajo controi radiografico con ei intensificador de imagenes. Se efectian dos
Insiciones, una mediai y ofra lateral, de 5cms a 6cms de longitud, Iniclando a nivel de fa linea
anticular de la rodiks y extendiendose proximaimente. Las fibras musculares se separan mediante
disecclon roma hasta que se pala el hueso. Los orificlos para [a Insercidn de los claves se
reakzan con punzén, posteromedial y posterolateraiments, a 2-3cmis por arriba def borde superior
de Ia rétula. Los clavos que se ullizan son de 2.4mm. El clavo medial se dirige hacla el cueto
cervical y, ol lateral os dirigido hacla i trocinter meyor. Se deben utlizar proyeccliones
radiograficas en dos planos con el intensificador de imagenes, durante ia inserclén de los clavos.
Después de haber pasado el primer clavo, debe ser girado para permitir la alneacion de los
fragmentos dseos y, facilitar el paso del segundo clavo. La traceldn ejercida en b extremidad,
puede ser retirada después de la Insercién del segundo cleve.(Fig. 1)

2) La via anterdgrada: Se realiza mediante un sbordaje trocanterso. Ei orificlo de enrada en
estos casos, debe resizarse en la superficle irteral del trocnter mayor, sigulendo con los
mismos pasos que en lo via ratrégrada hasta ia insercién de los claves, siendo fa va’rlam stbo b
via de acceso. (Fig. 2)

En ol caso de este estudio se siguld ia técnica retrégada ya que faciltd b reduccién de
fractura disminuyendo ademds el tiompo quinirgico.

TECNICA CON DCS
Con el paciente en dectbito supine se realiza una insiclén tateral tomando como referencia ei
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poio superior de la rétula v la metafisis distal del fémur, prolongandose hacia la diafisis y
disecando en forma roma hasta localizar el céndilo lateral y exponer o} trazo de fractura.
Primeramente se reduce la fractura articular y se flja preiminarmente con agujas, tenlendo
culdado de no obstruir el sitlo de Inserclén del tornio y la placa CDS.

Se localza ol punto de entrada de la aguja de gula del tamilo condlieo. Se determina cual es e
didmetro mas fargo del céndilo lateral en el sentido anteroposterior, que suele ser 2ems proximal
a la Interlinea articular. El punto de entrada se haya en el centro de ks mitad anterlor de este
didmetro anteroposterior, o en {a unién de los dos terclos posteriorss con el centro anterlor de
este didmetro y la aguja debe penetrar perpendicular al eje diafisiario.

La direccién de la aguja se determina a partir de dos agujas previas. La primera se Introduce
deimitando la Interinea anticular de la rodiba , apoyada en ka superficie distal de Jos dos céndilos;
indica la posiclén de la aguja gula en el plano frontal. La segunda debe indicar la Inciinactén de la
articuiacldn femoropatelar. La aguja guia se Inserta hasta la cortical medial sin atravesaria, sélo
o debe atravesar esta corilcal cuando existe osteoporasis importante.

El dispostivo de medicidn directa se delza sobre la guja gula v se puede medir directamente
cuanta longud de esta aguja se halla introducida en el hueso. Si la aguja gula, cuande se
comprusba con un Intensificador de Imagenes o una radiografla, se sitia en k cortlcal medtal, se
deben restar 10mm de ks longhud medida, porque si no, el DCS atravesara la cortical medial en la
porcién anterior de los céndilos, que son mas estrechos por delante que por atras.

Posterior a esto e elige un tornilos Smm mas corlo que el agujero perforado. Una vez colocado
ol tornilo , Ia placa DCS eleglda se deshiza sobre el tornilo de acoplamlento y sobre el torniko
DCS Implantado. Con el Impactador se asienta definitivamente la placa y se aplica contra la
diafisis femoral. La placa se sujeta irmemente al lornilo DCS con el tornific de compresion.

s¢ Intraducen dos tornilos de esponjosa en el drea condilea distal del fémur a través de la placa,
aumentando la compresidn interfragmentaria y proporcionando establidad rotacional alimplante.
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se realza distracclon para consegulr una reduccldn Indirecta, y despuds se produce compresion

axial en ol plano de fractura transverso, aumentando con elio la establidad de s osteosintesls.

TECNICA CON CLAVO CENTROMEDULAR BLOQUEADO (AO)

Un factor importante dntes de Mevar a cabo la técnica quirirgica, es & posiclén del paclente.En
oste caso las mads comunmente utifzada en el H TM.S. es la posiclén en dectblto supino en fa
mesa de tracclén (Maquet); consiste en cokscar al paciente an decibilo supino, la plema del lado
de] fémur fracturado se le reallza traccién, La péMis debe estar horizontal en la mesa, ko que
asegura la afineacidn de fa fraclura. Sl es posible, el miembro lesionado debe estar en aducclén a
nivel de la cadera.

Una vez colocado ol paclente en posiclén adecuada se procede a reallzar insiclén lateral tomando
como referencla el trocdnter mayor; disscando en forma roma hasta localzar el mismo, y de ahl
la fosita piriforme en ka cual se Inicla la perforacion con el punzén y posterlormente una fresa
manual. Una vez teniendo Bbre el canal medular , v bajo conirol dei Intensificador de Imégenes,
s¢ Introduce la guia de fresado de Imm con oliva en su punta, se realza 13 reducclén de la
fractura establzada por la gula, tomando controles radlogréficos en dos planos.

Con la gula establizando te procede a realzar el fresado utikzando el arbol flexible de 8mm de
didmetro exterior, incrementando progresivamente los didmetros de las fresas Smm cada vez;
desde ol didmetro de 9.5mm al de 12.5mm.

Se procede a camblar la gula por una sin olva, iniclando as! & introduccién del bch\m; con ayuda
del mazo se golpea en forma conirolada para intraducir el clavo en el canal medular, hasta que su
punta alcance la metdfisis distal y ol etremo proximal esté a nivel con ka superficle de la cortlcal
del punto de Insercion.

Una vez Introducido ¢l clave se procede al bloqueo proximal y distal. Slempre se realiza el bloqueo
distal en primer lugar, por dos razones:
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- Después del blogueo distal, es posible que haya que manipular el fragmento distal, el mejor
método para esto s utiizar el arco de insercidn desde el extremo proximal.

-{.a compresion del foco de fractura mediante tension proximaf puede ser itif blen con e
distractor o normaimente por medio de} arco de Insercién.

El blogueo distal es imposible sin un inensificador de imagenes. Hay varlas técnicas para la

colocacién de los pernos de bioqueo distal:

a) Método a manos fbres; aproplado séio para cirujanos con gran experiencia y es el que se

ulilza en ol HTM.S., consistente en usar la broca directamente como sistama de orientacidn,

exigiendo un alineamlento exacto y controf perfecto de la broca durante la perforacién, ya que ne

permite ¢i cantrol una vez que ha comenzada la perforacién.

b} Técnica estdndar con sistema orientador y,

¢} Método de orienacion a manos Ibres con dispositive radlotransparente.

Los ulimos dos métodos no se realzan en el hospltal por no contar con dichos aditamenios.

En ol caso del bloqueo proximal, se utiza un sistema otientador mecanico ajustado al extrems

proximal del clavo. ‘

En ¢l caso de los clavos Russel-Taylor y Colchera fa técnica es simiar, sélo variando en el tipe

de instrumental, enfocado a tratar de faclitar e} blogquso distal, o en algunos casos especificos en

of tipo de fractura como ya se mencland anterjormente.

TECNICA CON FWJADORES EXTERNOS AO

Los fijadores externos se colocan bajo anestesia general o regional. Un Intensificador de
Imagenes faclka la colecaclén de los tornlles, aunque el alineamiento 6sec es valorado
ciinicamente y con radiologia convexional en dos planos.

Primero debe reakzarse ia introduccién de los lornifios de Schanz, ensamblando ei trocar simple y
penstrando en tefldos blandes, hasta la superficle dsea, se exirae el trocar y se perfora a través
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de ambas corticales con la broca de 3 S5mm; se extrae la broca 3.5mm y se perfora fa cortical
mds proxima con ia broca 4.5mm, se mide la profundidad hasta la cortical opuesta y se introduce
eitorniko de Schanz penetrando en la cortical mas lejana.

La modalidad mas frecuentemente utiizada es la de el marco uniplanar uniiateral, la cual consiste
on apicar el primer tomillo de Schanz akededor de 2cms del foco de fractura y el segundo en el
otro lado deltrazo a la misma distancia: colocando posteriormente los clavos distales altrno‘de
fractura y armando la configuraclén del marco deseado colocando fas rétulas universales y fa
barra de la longitud deseada. Se debe tener precaucién en los tomiles de Schanz ya que puedan
producir microfracturas potenclaimente pefigrosas en la cortical del hueso.

En o caso de los paclente estudlados so utlizaron marcos uniplanares no transfictives v en

elgunos casos modulados a tibla para dar mayor estabildad al trazo de fractura,

TECNICA CON PLACA ANGULADA DE 95°

Al Igual que en fas ofras la via de acceso se Beva a cabo con una insiclon iateral tomando en
cienta ol borde superior de la rétula y la metafisis proximal, disecandose hasta localzar la
superficle dsea con e trazo de fractura; se reducen bs fragmemos condliieos y se fijan
provisionaimente con dos tomillos de esponjosa, culdande de no Interferir con la posicién de la
placa.

Después de reduclr ei bloque articular, se dobla la rodila hasta 80° de flexion y se Inserta el
primer ciavilo de Kirschner, la que define la Interiinea articular de la rodila. La segunda aguja sa
inserta en la regisn antetior, sobre los céndilos mediai y iteral, para Indicamos (a incinacién de
1 anticulacldn patelo-femoral. Estas dos agujas indlcan fa direcclon en que se deben Introducir la
tercera aguja y ei clavo.

La tercera aguja se Introduce, fcm proximai a fa interlinea anlcular, por un puno de entrada
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alineado con la disfisls femoral . Sirve como aguja gula definitiva para el escoplo gula.

La ventana de entrada sé prepara perforando 3 agujeros con la broca 4. 5mm y agrandando esfos
orificlos con la fresa; después se ampla proximaimente con el escoph para acomedar el
‘hombro® de la placa. Finaimente se introduce sl escoplo guia mlentras el ayudante aplca una
contrapresidn firme en el condilo medial.

Cuando se cakula la bongitud del clavo se debe tener en cuenta que el fémur distal es un
rombolde y que ia pared medial est4 Incinada segun un dngulo de 25°. De este modo, un clavo
que en la radiografia anteroposterior parece tener la bngitud corvecta, puede ser demaslado
largo 'y puede protrulr por la cara medial : la longftud correcta es de 15mm a 20mm menos que
la medida.

Una vez hecho esto se inserta el clavo de [a longitud correcta, se reduce la fractura para colocar
la placa sobre la cortical iateral dei fémur, y se asegura su anclaje en of fragmento dislalvcon dos
tornilos de esponjosa adiclonales, de as! requeririo el trazo, esto aflade estabildad rotaclonal a ia
placa . Se fija el tensor articulado a ia didfisls femoral y se aplica compresién axial al foco de

fractura, Sandose la placa posteriorments al fragmento proximal.

3



. ,(\
‘dmg'.%;v \
N

N L

1



HOJADE RECOLECCIONDE DATOS
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS®

Servicio de Polfraclurados

FOLIO No.

Nombre: . No. de Afiliacién:

Edad: Sexo: Ocupacién:  Telefoner
Facha de ingreso: Fecha de Lesidn: __ Mec.festén:
Dias de Estancla: Dx. Asociados:

Localzacion de la fractura : Derecha____ lzquierda ___ Tipo trazo:

Diagnéstico: Les. Asoc.: Tx Qx. Si No

SOA0LLLLL40 058 RL80LEL8L8AKALLLARAALEARLALLLALLLAAALELLALSLLLL

Fechade cirugia. Técnica empleada: _

implante Utikzado: Anestesia Administrada:

Tiempo Qx: Sangrado:
SOLAELLLL8 8L LA LEL LA L AL LL8A848848888454488

CONSOLIDACION: 4 Sem. 8 Sem, _ 12 Sem.
MOVILIDAD: 4 Sem, 8 Sem, 12 Sem.
APOYO: 4 Sem, 8 Sem. 12 Sem.

8884888888884 80 488488088808 888888828888088884884888488884848488488884

COMPLICACIONES:

EmbolsmoGraso: _____ Retardo enla consoldacion:
Seudoanirosis: infecciones:
Acortamiento: Angulaciones:

Otras:




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 184 paclentes con fracturas supracondileas femorales | de los cuales
fueron tratados de la sigufente manera: 45 pacientes con placas anguladas, 18 pacientes con
ciavos de Ender, 6 pacientes con clavo Colchero, 53 paclentes cop fijadores externos. 6
pacientes con clavo unlversal, 6 pacientes con DCS, 2 pacientes con osteosintesis minima, 1
paclente con placa recta DCP, cerclaje y tornillos, 4 paclentes con clave Russell-Taylor y 17
paclentes que por sus condiciones generales se sometisron a reduceién cerrada y colocacién de

aparato de yeso con claves de Stelnmann parafracturarios. (Fig. 1)

De acuerdo a la edad se observé un franco predaniinio en fa Ta decada de la vida con una edad

promedio de 68 afios on un range de 16 a 89 aflos,

Referente ai sexo hubo 83 hombres que representan ef 45%. Y 101 mujeres que cosresponden al

§5% con una relacion de 1.2 : 1 (Fig. 2)

En relacién al lado afectado , las fracturas dei lado derecho ascendisron a tt5 casos que
representan el 82.5% vy 68 dellado izquisrdo correspandiendo al 37.5% y un caso bilateral. (Fig.
3). Segtin ef mecanismo de lesion predominaron las caldas de su plano de sustentacién con 85
casos que corresponde al 46.2%, 21 atropellados que representan of 11.4%, 11 paclentes con
trauma directo representando ol 8% , 30 pacientes con anfecedents de caida de akura

correspondiendo al 16.3% y 37 paclentes con antecedente de colisién correspondiendo al 20.1%

(Fig. 4).

De ks diagndsticos asoclados hubo 18 pacientes podtrauimatizados que reprasentan el 10.3% ;
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67 casos con fractura tnica que corresponde al 36.4% ; 38 pacientes polifracturados
correspondiendo ¢i 20 6%; 80 casos con patologia cronica degeneraliva que representan el

32.6% (Fig. 5)

De acuerdo a la clasificaclon utlizada encontramos los sigulentes datos :

METODO CONSERVADOR: Tipo A2-7 casos; Ad-3 casos; Bi-1 caso; B2-2 casos; C2y C32
casos respectivamente.

CLAVOS ENDER: A2-11 casos; A3-18 casos; Bi-4 casos y B2-5 casos.

CLAVQ COLCHERQ: A2-3 casos; Ad-3 casos.

CLAVO RUSSEL-TAYLOR: A2-3 casos.

OSTEOSISNTESIS MIXTA: C3-1 caso.

OSTEQSINTESIS MINIMA: B3-2 casos.

FIJADORES EXTERNOS: A2-23 casos; A3-5 casos; B2-3 casos; C1-2 casos; C2.3 casos;C4-4
casos.

PLACA ANGULADA DE 95° A2-11 casos; A3-T cascs; B1-1 caso; B2+4 casos; Ci-1 casos; C2-9

casos y C3-1 caso.

El tlempo quinirgico de acuerdo al tipo de Implante utilzado fué el sigulente: con placas
anguladas 110 minutos, DCS 116 minutes, claves Ender 90 minutos,clavo Colchero 145 minutos,
clavo Russel Taylor 123 minutes, clave universal 118 minutos Fijadores extemos tubulares 45
munutos, OS minima 129 min. , piaca recta y cerclale 180 min. , y en los pacientes en quienes

¢ coloco clavos Stelnmann parafracturarios y yeso 15 minutos.

Referante al sangrado quinirglco fué como slgue: 450mi con placas anguladas; 350mi con DCS;
clavos Ender 366mi; clavo Colchero 650mi; clavo RT 370mi; placa DCP recta 500mi; OS minima
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200ml; clava Universal AO 300mi; a los pacientes tratados con fijadores externos cabe mencianar
que este procedimiento se realiza a foco cerrado y por lo tanto el sangrado fué minimae tan solo
de 50ml, existieron 6 casos de los cuales se colocaron tomillos de compresion Inlerfragmentaria
mas fijadores extemos Yy se manejaron con tornilios percutinens ya que no hay necesidad de
hacer grandes disecciones.

Es conveniente hacer otra aclaracién en relacién a los pacientes tratados con clavos de Ender
retrégrados Yy solo se realiza diseccion a nive! condilar sin tocar ef foco fracturarlo. Para los
pacientes tratados con aparato de yeso y clavas Steinmann parafracturarios el sangrado fué

minimo de 20m!.

Eltiempa de consolidaclon on semanas fué de 16.6 semanas para las placas anguladas , con los
clavos Ender de 22.2 semanas; clave Colchero con 17.2 semanas; 14 semanas para ¢l DCS; con
el clavo RT y universal AQ fué de 10 y 12 semanas respectivamente; en tanto que con ks
fljadores extemos fué de 18 semanas. Y a los paclentes tratades en forma conservadora con
aparato de yeso fué en 24 semanas, of paclente tratade con osteosintesis minima fué de 14

semanas, y el paciente tratado mediante placa recta mas cerclaje fué de 18 semanas (Fig. 6).

La marcha en forma independiente su consiguié a las 14 semanas con las placas anguladas, a kas
22 semanas cuando se utiizé ef sistema de clavos de Ender, a las 12 semanas con el DCS, con
el clavo Colchero a las 14 semanas, para el RT vy universal AO fué de 18 y 10 semanas
respectivamente, en tanto que con los fjadores extemos la marcha se permite en forma Inlcial a
las 8 semanas y en forma total a las 16 semanas; en los pacientes tratados con aparato de yeso
ia marcha se permitié a las 2¢ semanas y al paciente traudo con ostecsintesls minima fué a las
14 semanas, en tanto que af paclente tratado con osteosintesis mixia, mediante placa recta,
cerclaje ytornillos fué a las 18 semanas (Fig. 7).
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La movilidad de la rodilla fué valorada de acuerdo al gradaje pasible y por implante utilizado,
estando imitada en los pacientes tratados con aparato de yeso, en tanto que en los pacientes
tratados con osteosintesis minima fué de un promedio de 100°; mds de 100° en los pacientes
tratados con clavos en cerrojo: Cokhero, RT y Universal. En los pacientes tratados con placa
angulada estuvo en promedlo de 90-120°y en los tratados con fijadores externos fué en promedio

de 90%; can ei DCS fué de 110° (Fig. 8).

De las complicaciones de acuerdo a ks implantes utifzados se encontraron los siguientes datos:
CLAVO RUSSEL-TAYLOR: Ninguna

CLAVO UNIVERSAL : Ninguna

DCS : Ninguna

OSTEOSINTESIS MIXTA : Ninguna

CLAVO COLCHERO: Genu valgo

PLACAS ANGULADAS: Seudoartrosis en 5 casos; 2 infecciones; 1 rigidez articular; 1 fesién
nerviosa,

CLAVOS ENDER: 13 protrusiones dei implante a nivei de la rodilla, ko que Emité la rehabiitacion y
movilzacién de la misma; seudoartrosis en 8 casos; infecclén superficial en 1 caso; deformidad
angular en 4 casos y una muerte secundaria a complcaciones sistémicas del paciente. |
FIJADORES EXTERNOS: La princlpai complicacion encontrada fué la rigidez articular que se
encontré en 12 casos, principaimente en aquelos pacientes en que se luvo que modular el
sistema a la tibla debido a la fragmentacién de la fractura y también debldo a la poca
cooperacion del paciente para la rehablitacién, recordandose que este sitema se utlkzé mas en
paclentes senlles. Otras complicaciones fueron 2 casos de seudoartrosis; Infecclon superficial en
sitio de entrada de clavos de Schanz en 3 cases; 1 amputacién secundaria a trombosis arterial y
2 deformidades angulares. A los pacientes manejados en forma conseivadora con aparato de
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yeso se encontraron § casos de Infeccion en el sitio de insercicn v salida de los clavos de

Stelnmann; § seudoartrosis; 3 casos de rigidez articular y 1 de deformidad en varo (Fig. 9).
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES (1 serie
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1.- Filadores externos.

2.- Placa angulada.
3.- Clavos de Ender.
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4.-Reduccion cerrada, yeso y clavos Sieinmann parafraciurarios.

§.- Clave Colchero.

6.- Clavo universal AO.
1-DCS.

§.- Clavo Russel-Tayfor.
9.- Osteosintesis minima,

10.- DCP, cerclaje y tomnilos.

Flgura 1.
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES
FRECUENCIA POR SEXO
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0 1 MASCULINO

2 FEMENINO

Figura 2,

Fuente: HTM.S.
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES
EXTREMIDAD AFECTADA
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Figura 3.

Fuente: HTM.S.
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES

MECANISMO DE LESION

1.- Caida del plano de sustentacion.
2.~ Colisién.

3.- Calda de atura,

4.- Atropellados.

5. Traumatismo directo.

Flgura 4. Fuente: HTM.S.
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS FEMORALES
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DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

1.~ Fractura dnica.
2.- Patologlas crénico-degenerativas,
.- Paclentes polfracturados.

4 - Paclentes poltraumatizados.

Figura 5.

Fuente: HTM.S.
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1.- Aparato de yeso.

2.- Clavos Ender.

3.- Fijadores externos.
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MARCHA

INICIO DE MARCHA (SEMANAS)
IMPLANTE

Fij. Ext. 16
Placa angulada L}
pDecs 12
RT ]

Ender 22
Colchero 14
CCM A0 10
0S5 minima 14
0S5 mixta 18
Yeso 24

Figura 7.

Fuente: HTM.S.
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MONTLLHDALD

GRADGS DE FLEXION DE LARODLLA
MPLANTE
Fij. Ext. 8e°
Placa angulada 90 a 120°
Decs 110°
R, >100°
Colichero >100°
CCM AQ >100°
Ender 60 a 80°
0S Mixta
05 minima 100°

Figura 8.

Fuente: HTMS.
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COMPLICACIONES

INFEC. | SEUDO. | DEFOR. | RIG.ART. [ L.N. | AMP. | PROT. IMPL.,

Fij. ext, 3 2 2 12 . 1 .
Paca 98 2 6 - 1 ! -

OCs . -

RT. - - . . .
CCM.AQ. - - - . - -
ENDER 1 6 4 . - 13
COLCHERO - . € . .

QS. MIXTA . . . N - - -
YESO § & 1 3 - .

Flgura 8.
Fuente: HTM.S.
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DISCUSION

!

i

RERIT
Ef tratamiento de las fracturas supracondileas femorales, ha representado un verdadero
problema, lo que ha conducido & ser manejadas desde el punto de vista tanto quirdrgica como
conservadoramente,

Quirurgicamente se han utiizado una gran varedad de técnicas e implantes, justificando con
esto que alin no existe un método idéneo para su manejo, ya que para ello intervienen diversas
variables que pueden provocar el fracaso del implante, &s por eso que nos dimos a la tarea de
analizar los tratamientos de las fracturas supracondfleas manejadas en el senicio de
poifracturados del HTM.S., con el fin de mostrar los resulados y comenlar algunas de las
indicaciones que en ocasiones se pasan por ako, surgiendo de esto los fracasoes.

Desde el punto de vista quirirgico se han empleado diferentes tipos de implantes, para tratar de
dar | estabildad adecuada a dichas fracturas; en esie caso los implantes utiizades fueron:
clavos centromedular bloqueado AQ, Clavo Colchero, Russeli-Taylor, Ender, placas condileas de
95°, DCS v fijadores externos.

Por otro lado fambién se valoré el fratamienfo conservador con yeso musiopoddfico y en ofros
casos Incluso con clvos parafracturarios, '
Hay que iomar en cuenta que esta palologia se presenta en mayor proporcién en pacientes
ferneninos en la séplima década de la vida, en los que exisle una mala caidad dsea y el manejo
quirirgico se hace més dificil por fo_que es imporfante tomar en cuenta estos factores. Es asi
como apreciamos que en primer kugar se encueniran las fracturas de Coles, seguidas de las
fracturas de cadera y en terccer lugar las fracturas @ las que nos referimos en ef presente
estudio.

As| mismo, en pacientes con enfermedades asociadas y en los cuales era imporiante ef tiempo
quirdrgico, fué un factor que determiné el tipo de manejo a seguir, para disminuir el rlesgo de
morbimorfalidad en ef paciente, ¢
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Estamos de acuerdo con ks reportes de la fiteratura mundial en cuanto al empleo de sistemas
flexibles como son los clavos de Ender, de no ser idéneos dadas sus complicaclones ya
conocldas como migracion, consolidacién viclosa, acortamientos, seudoartrosls y anquilosis de
rodilia .

Las placas anguladas en esta serie fueron aplcadas en 45 pacientes jovenes con buena calidad
ésea en edad promedio de 34 aflos, ya que en los pacientes con mala calidad dsea por el riesgo
al desanclaje v falla del implante, ademas de trazos complejos en los cuales se necesita de
placas largas y por ser procedimientos demasiado cruentas con liempo quirirgice y sangrade
prolongados que Serlan factores de resgo para un proceso Infeccioso, es que se opla por
tratamientos a foco cerrado.

A los pacientes que se les colocd clavos en cerrojo, la condicién para su eleccion fué que se
presentase e| trazo supracondileo, no importando la conminucién, pero si que existidra un
espacio en el fragmento distal que permitiese el bloqueo del mismo, ya que por ser éste un brazo
de palanca muy corto , no se puede dejar sdlo un tarniio por estar demaslado solicitado el
Impiante y poder condicionar faka; todo esto cumpliendo el principlo de sostén para evitar asi
acortamisnto y rotacion.

Aun en busca de un Implante que pueda sokiclonar esta problemética cada vez mas frecuente, se
Jegd a la colocacion de fijadores externcs no transfictivas, ya que permiten el manejo de la
fractura a foco cerrado, preservando el hematoma fracturario sin afecclon de la fase primaria de
la consoldaéldn; de acuerdo al trazo de fractura se puede optar por la colocaclén de tornikos de
compresién radial percuténeos o bien modular | sistema a tibia para ofrecer mayor estabiidad.
A 1a fecha se ha dejado de hacer, sélo reservandose a casos especiales debldo a Ia
inmovikzacidn de la rodika y con elo a las ¥mitantes de movilidad e hipolrofla muscular. Ahora el
fjador se coloca en V o Y defando Mbre la rodifa para ofrecer una movilidad temprana de la
misma, ya que se ha encontrado ol problema de rigidez articular. Memos observado resultados
halagadores, ya que permitimos. el apoyo de la extremlidad cuando se aprecla un grade de
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consolidactdn grado Il, favoreciendo ¢ proceso evokitivo para quitar en breve el fijadar FEl
problema al que nos segulmos enfrentando es a la Infecclon superficial en el sitio de Insercion de
clavos , lo cual ha disminuido por la educacion que se ko da al famlliar y af paclente para el
cuidado de los fijadores. El otro problema es la ¥mitacion a la flexion de la rodi¥a, que condiciona
cierto grado de rigidez articuiar para lo cual se suglere reafizar insiciones perpendiculares ai efe
del musio al apicar el sistema, para evitar que la fascla lata y piel tanga datos de sufrimiento,
ademas de que sugerimos que ol filador sea colocado en el plano fateral sin traspasar el vasto
exteno.

Se ha visto que el manejo a foco cerrado , no solo en este tipo de fracturas, sino también en otro
segmento del fdmur a excepcldn de las fracturas Intracapsulares de cadera, acorta el tiempa de
consclidaclon de estas; claro esta que ol método elegido debe ofrecer la establidad necesaria de

la fractura, evitandose movimientos que impldan una consokdaclén adecuada.
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CONCLUSIONES

1.- Los implantes mds fracuentemente utiizados en las fracturas supracondifeas femorales fusron
fos fijadores externos y la placa angulsda de 95°.

2.- El tlempo de consolidacién presentd una varlacién, slendo ¢l de mayor tiempo el de 24
semanas, correspondiendo al tratamiento con aparato de yeso; y ¢l de menar tiempo con 10 de
semanas correspondiendo al clavo Russel-Taylor,

3.- El inlclo de marcha con apayo tatal comespondiendo logicamente en un tiempo mayor al
aparato de yeso con 24 semanas, y en menor Usmpo al clavo Russell-Taylor con 8 semanas.

4.- La movildad posterior al tralamlento fue satisfactaria con los claves centromedulares
Cokcheta, AQ y Russel-Taylor con mas de 100° de flexion, mlentras que ks manejados con
clavos flexibles tipo Ender mostraron regulares resufados con una movifdad de 70¢ de fiexion en
promedio.

5.- El tratamlento (ddnea en el manejo de las fracturas supracondiieas femoraies estd en relacidn
a los diversos factores y caracteristicas particulares de cada paciene, para obtener resullados
satisfactorlos en su manejo, no slendo tan determinante el tipo de impiants, pero sl enfocado a
conservar jos principlos en of tratamiento de estas fracturas como son: disminulr of tiempo

quinirgica, conservar ol hematoma fracturario y respetar la anatom!la articular lo mayor posible.
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