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AG RADECI M I ENTO 

A M IS PAPAS. RA Y Y ARCE: 

POR ESTAR SIEMPRE EN SUS PENSAM IENTOS. QUE A PESAR DE LAS SITUACIONES QUE 

llEMOS AFRONTADO. SIEMPRE HAN ESTADO A M I LADO PARA CU LM INAR ESTE PASO IMPORTANTE EN 

M I V IDA. LOS QUIERO Y LOS RESPETO. 

LO LOGRAMOS' 

A M IS HERMA NOS: DURDO Y T/1NIA 

GRACIAS POR HABERME ESTIMULADO A SEGUIR ADELANTE Y LOG RAR ESTA META 

TAN IMPORTANTE. GRACIAS POR LAS COSAS' 

.'\ \ JI ACOMPAÑANTE DE TODA LA V IDA: LORE 

SIN TU PAC IENCIA. AMOR Y CARIÑO NUNCA LO HUBIERA LOGRADO. SABEDOR. QUE 

llA Y UNA PERSONA QUE SIEMPRE 'v1E HA ESPERADO Y ACOMPAÑ ADO EN ESTOS PASOS DE M I V IDA. 

í E AMO MUCHO BEBE' 

A MAMA GRIS: 

GRACIAS POR IMPULSARME Y APOYARME A SEG UIR ADELANTE Y TERM INAR ESTA 

TARE;\ . 
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A MIS ABUELOS: 

POR MANDARME SUS 13 EN DICIONES Y GU IARME EN EL CAMINO DE LA VIDA Y 

DESEARME SIEMPRE LO MEJOR. AUNQUE ESTEN UN POQUITO LEJOS. LOS QU IERO Y LOS REC UE RDO ... 

CON ALEGRIA' 

A TI BEBECITO: 

QUE VIENES EN CAMINO PARA ESTAR A NUESTRO LADO Y COMPL ETA R LA FELICIDAD. 

DE ESTOS: NUESTROS TR IUNFOS. TE ESTOY ESPERANDO' 

Y ,-\ TODOS AQUELLOS FAMILIARES. AMIGOS Y COM PAÑE ROS QUE CONTR IBUYERON EN LA 

CU LM INAC ION DE ESTE LOGRO .... GRACIAS' 
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RESU M EN 

OBJETIVOS: 

Describir el resultado Clínico y Rad iogra fi co de las Fracturas Supracondileas Femorales tratadas con Clavo 

Retrogrado DFN. 

MATERI AL Y M ETOOOS: 

DISEÑO: Transversal. Descript ivo. SITIO: Servicio de Fémur y Rodilla de l Hosp ita l de Traumatologia de la 

UMAE. PA RTICIPANTES: Se ident ificaron 60 pacientes tratados con clavo DFN. en e l periodo de Enero 2002 

a Diciembre 2003. se encontraron 56 exped ientes. INTERVENC IONES: Se identi ficaron los casos. se 

localizaron y se revisaron los expedientes para recop ilar los datos de inte rés en base a la Escala Funcional de 

Sanders para las fract uras fe mora les dista les. MED ICIONES: De Tendencia Central y Dispersión. 

RESU LTADOS: 

Se reportan 56 pacientes con una perdida de 4 pacientes por fal ta de seguimiento. mas frec uente en mujeres 

(67º'o) que en hombres (32%) con 3 picos de edad 55. 65 y 89 años. con una med ia de 65 años. El tipo de 

Fractura mas frecuente Tipo A con 44 (78 .6%) siendo mas frecuente tipo A. I (28). tipo B 4 (7.1%) y para las 

tipo C 8 ( 14.30.0). La consol idadón fue variab le de 14 a 28 semanas con una media de 16.8 semanas. desviación 

estandar de 2.22. En la Escala de Evaluación de Sanders reportó resultados 20 (35%) Excelentes. 28 (50%) 

Bueno. 7( 12.5%) Regular y 1 ( 1.8%) Pobre. con rangos de movilidad de flexió n de 130°. ex tensión de 0°. Cinco 

Pacientes el 8.9º'0 con complicac iones. una con in fecc ión superficia l que remit ió con antib iot icoterapia oral a la 

Je ra semanas y el resto presentaron sinovitis reactiva remi tiendo a la 4ta semana. 

CONCLUS IONES: 

La adecuada movi lidad de la rod illa. minima disección de tejidos. consolidación en 16 semanas. satisfacción 

exce lente de pac ientes. indica una buena opción de tratamiento para las Fracturas Supracondileas Femorales. 

sin olvidar las técnicas de reducción abierta. 

PALABRAS CLA V ES: Fracturas Supracond ileas Femorales. Clavo DFN. movilidad. consol idación. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Las frac turas supracondilea de l fémur es una lesión grave que durante años represento un problema insoluble 

en Traumatologia. Estas fracturas ocupan de l 4 - 7 % de las frac turas fe morales. una frac tura femoral distal se 

defin e como cualquier frac tura que afec ta a los 9 cms distales al fémur medidas proximalmente desde su 

superficie an icular de los cóndilos fe mora les. Ex iste una distri bución bimodal por edades. con una elevada 

inc idencia en adultos jóvenes por traumatismos de alta energia como acc identes de trafico o caídas de a ltu ras de 

más de 2 metros y un segundo máximo en traumat ismos de baja energia ocupando el 85% de las frac turas 

supracondileas en pacientes mayores de 50 años. Los cuales pueden sufr ir frac turas a través de hueso 

osteoporot ico tras un tra umati smo re lat ivamente como una caida sobre una rod illa flex ionada. las fu erzas de 

tensión en varo o en valgo con carga ax ial y componente rotac ional desempeñan una fu nción imponante en la 

producc ión de estas frac turas. 

Dentro de las clasificac iones ex istentes tenemos las de Neer: donde no tiene en cuenta las fract uras 

intraaniculares asoc iadas ni la pos ibil idad de incongruencia anicular clasificándolas en 4 grupos l. ll A. llB y 

111 B. Se insheimer: estudia la rotu ra anicu lar dividiéndola en 4 grupos l. 2 A y B. 3 A. B. C y 4 A. B. C. 

Y la que utili zaremos en este estudio la clasificac ión AO de las frac turas de l Fémur distal. la cual define las 

fracturas en extra o intraan icu lar y conminución. Además indica el pronostico y ayuda a decid ir el tipo de 

tratamiento: describ iéndolo as í: T ipo A= Extraanicular A 1 = Simple A2= Metafisiaria cuña A3= Metafi siari a 

compleja. Tipo B= Unicondilea anicular parcial B 1 = Cóndilo lateral longitudinal B2= Cóndilo medial B3= 

Frontal. Tipo C= lntercond ilea/bicond ilea anicular completa C 1 = Anicular simple metafisiaria C2= Anicu lar 

simple metati siaria compleja y C3 = Fractu ra anicular multi fragmentada. 

Se consideraba que cas i siempre producían distintos grados de incapacidad permanente y que el destino de la 

an ic ulac ión estaba determ inado por la les ión mas que por su tratamiento. 

Antes de la introducc ión de la fijación estable por el grupo AO. las fracturas supracondileas fe mora les fueron 

tratadas con tracción esquelética. pues las técnicas de reducción abiena. fijac ión interna e implantes fueron 

limitados porque no permi tían una fijación estable que permitiera la movilidad temprana sin deformidad y fa lta 

de unión. 

Las primeras publ icac iones mas imponantes fueron en 1960 por Stewan y Cols ( l l y por Neer y Cols en 1967 1
'

1 

donde rev isaron serie de 11 O frac turas supracondileas no seleccionadas para anali zar los resultados de las 
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fijaciones internas comparadas con las tratadas con métodos a cielo cerrado. Solo el 52% de las fracturas tratadas 

mediante métodos a cielo abieno obtuvieron resultados sati sfactori os, mientras que el tratamiento cerrado 

produjo resultados pos iti vos en un 90% de los pac ientes: sin embargo debe notarse que en esta revisión los 

pac ientes estaban sati sfechos si podían fl ex ionar la rodilla a 70°, exagerando la presunta exce lencia de los 

resultados. 

En 1970 el grupo AO publico su primera revisión de 11 2 pac ientes con frac turas femorales supracondileas 

tratadas con los princ ip ios de reducción anatómica exacta. fij ación interna estable y movi lidad temprana. 

primeramente con placas condileas y posteriormente el tornillo condileo dinamico (DCS) con resultados de l 

73.5% de exce lentes a buenos. esto fue mejor que cualquiera de los resultados de l tratamiento a cielo ab ieno 

publicados hasta entonces. 

En 1974. Schatzker y cols presenta informes de rev isión en Toronto desde los años de 1966 al 72 en do nde los 

pac ientes tratados de ac uerdo a los principios AO obtuvie ron un 75% de resultados buenos a exce lentes. lo cual 

contrasto de manera notable con el 3~% de los resultados de los pac ientes tratados en form a incruenta. 

demostrando con claridad de l método AO. no sólo como técnica quirúrgica sino como método de tratamiento í.' 1. 

En 1979 Schatzker y Lamben publicaron los resul tados de 35 pac ientes adicionales de los cuales 17 pac ientes el 

71 % obtuvo buenos a excelentes resultados aplicando los principios AO y en 18 pac ientes los cirujanos utili zaron 

los mismos princip ios pero no pudieron conseguir una reducción anatómica y fijac ión interna estable '"'. 

Los resultados en este grupo fueron muy malos con un solo 21 % de buenos a excelentes resultados: cuando se 

ana li zo de nuevo este segundo grupo de pacientes se evidencio que la mayoría de ellos eran de edad avanzada 

con una osteoporosis severa. esto debido a la conminución asoc iada con la osteoporosis y el poder de agarre 

insufic iente del hueso osteoporoso. presentando un desafio que no se podía encarar con ninguna seguridad. 

también se demostró que a pesar de l buen tratamiento los resul tados dependieron de la severidad del trauma. el 

ti po de frac tura y la osteoporos is. 

Schatzker anali zo la incidencia por edades relacionado con el tipo de trauma revelando dos grupos de pac ientes. 

los mas jóvenes entre 20 y 30 años sufriendo traumatismos de alta ve locidad que a menudo producian una 

frac tura mas grave con una les ión intraanicular mayor o conminución segmentaria y las personas mayores de 50 

años con traumati smos de baja ve locidad que podían ser de una simple caída a consec uencia de la osteoporosis 

severa. a pesar de la naturaleza de una les ión de baja ve loc idad la conminución de la fractura es en ocas iones muy 

marcada "'. 
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Dentro de los tratamientos aplicados a las fracturas supracondileas se encuentran en primer lugar la placa 

condi lea consecuti vamente el tomillo condileo dinámico y la placa de soporte condileo. El Clavo Femoral Distal 

(DFN) esta indicado para la estabi lización de las fracturas del fémur distal y también se utiliza para el tratamiento 

de las fracturas diafis iarias en lo que esta indicado la inserción retrograda de un clavo intramedular. Segun 

clasificac ión de AO - ASIF las indicaciones del clavo DFN abarcan las siguientes tipos de fracturas: todas las 

fracturas tipo 33 - A (A l. A2. A3). fractura tipo 33 - C ( C l. C2 y C3. I) y fract uras tipo 32 (A, B, C). 

En 1988 Green introduce una nueva co locac ión distal del clavo intramedular para el tratamiento de las fracturas 

supracondileas femorales . 

En 1990 compararon 20 fract uras tratadas con clavo GSH (genocefálico) con 18 fracturas tratadas con métodos 

de fijac ión lateral observándose en las reducc iones cerradas disminución en la perdida de sangre y en la 

disección. recomendándola en fracturas femora les dista les conminuidas extra e intraarticulares y como de 

revis ión en fa llas de fijación lateral 161
. 

Richard E. Gel lman y cols. En Ca li fornia periodo 1992-1995 trataron 26 pacientes con fracturas femora les 

supracondileas con clavo retrogrado intramedular de los cuales 8 fueron ab iertos y 13 intraarticulares. el 

seguimiento fue de 18 meses y todas las fracturas conso lidaron en 4 meses m En este estudio no hubo falla en el 

implante. no in fecciones y so lo una mala unión. Los rangos de movilidad de la rodi lla fueron de 104° y en la 

escala visual presentaron 4 con excelentes resultados. 16 con buenos. 2 con regu lar y 2 con pobres resultados. 

Concluyendo que el clavo retrogrado provee de fijación interna rígida con rápida consolidac ión comparada con 

los diseños de tijación lateral con menos disección de tejidos. Se utilizo la escala de evaluación funcional para 

las fracturas femora les distales de Sanders. que evalúa rangos de movilidad. dolor. habilidad para cam inar, 

retomo al trabajo. alineación y acortam ientos. 

En 1997 Stephen M. David en el Norte de Carolina realizo una comparación entre la estabi lidad del clavo 

retrogrado intramed ular y la placa de soporte condilar a 95° en cadáveres reportando que el clavo retrogrado 

absorbe mas energía durante la carga axia l y menos en carga torsional definiendo que la se lección del implante no 

esta dete rminada por la severidad de la fractura 18
¡. 

En 1998 David L. Helfet y Dean G. Lorich rea li zaron revisión de fracturas supraintercondi leas femorales 

manejadas con los principios AO por medio de placas y clavo retrogrado intramedular reportando que el clavo 

intramedu lar es una alternativa para el tratam iento de las fracturas tipo 33-A y algunas tipo C, pudiendo ser parte 

de l armamento de la fijación interna en estas fractu ras si n embargo no reemplaza las técnicas habituales 19
l. 
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En 1998 Heinrich M. J. Janzing y cols. rea li zó un estudio detenninando el beneficio del clavo intramedular 

retrogrado en fracturas supracondileas en pacientes de 65 años calificándolo por medio de una escala funcional de 

Neer el cual evaluó la función y lo anatómico. concluyendo que el clavo realiza una posible osteosintesis 

biológica y produce un resultado funcional bueno 11U
1
. 

En 1999 D. G. Dunlop. y Brenkel en febrero de l 94 a julio de l 97 realizaron un estudio de fracturas distales 

femorales manejadas con clavo intramedular retrogrado estudiando 31 fractu ras en 30 pacientes de edad avanzada 

donde la media fue de 82 años. la estancia hospitalaria de 17 dias revisado por un espacio de 6 meses con un 

seguimiento de 1 año 11 
q El 90% de los pacientes presentaron consolidación a los 6 meses. Se eva luó por la 

escala funcional de Neer con resultados: 22 pacientes (85%) exce lente a satisfactorio, 2 pacientes (7.5%) 

insatisfactorio y 2 pacientes (7.5%) fall idos. con mortalidad de 17% en 6 meses y 30% en 1 año. Este tratamiento 

de clavo retrogrado intramedu lar para las fracturas supracondileas femorales en pacientes con edad avanzada es 

efectivo para las fracturas tipo A y C. 

En el 2000 Kumar rea li zo es tudio con fracturas supracondileas femorales con clasificación tipo A de la AO 

extraarticulares manejadas con clavo retrogrado en 18 pacientes con un seguimiento de 4 a 35meses. un tiempo 

quirúrg ico de 58 minutos y coa consolidación de 3.6 meses en 15 fracturas (93%) rangos de movilidad de la 

rodilla de 100° concluyendo que el implante es de utilidad en pacientes añosos con hueso osteoporoso y en 

particu lar las tipo A 1 m 

En el 2000 Meyer y cols realizo un estudio comparativo en cadáveres entre el clavo centromedular retrogrado y la 

placa condilar a 95° reponando que el clavo centromedular se encuentra relativamente menos rígido que la placa 

a las cargas axia les y torsionales en pacientes con edades de mas de 50 años y con hueso osteoporoso 113
' . 

En las búsquedas realizadas no se encontraron reportes en México por lo que surge la inquietud. 
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Observando los antecedentes y los estudios revisados las ventajas del clavo retrogrado DF sobre otros implantes 

con técnica abierta son: menor disecc ión de tejidos blandos. menor sangrado y tiempo quirúrgico obteniéndose 

buenos resultados en la función de la rodilla. con una consolidación en promedio de 8 meses y una baja 

incidencia de complicaciones. En nuestro Hospital de Traumatologia Victoria de la Fuente Narváez se at ienden 

alrededor de 30 pacientes por aiio con clavo DFN en fracturas distales femorales sin tener cuantificado el 

resultado funcional de la rodilla. el tiempo de consolidación y las posibles complicaciones. En las búsquedas 

realizadas no se encontraron reportes en México por lo que surge la inquietud y posteriormente realizar estudios 

compara ti vos. 

¿Cuál es la evolución clínica y radiográfica de las fracturas supracondileas femorales tratadas con clavo 

retrogrado DFN? 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Describir el resultado clínico y radiográfico de las fracturas supracondileas femorales tratadas con c lavo 

retrogrado ·· DFN'' 

ESPECIFICAS: 

Identifi car e l tiempo de conso lidación de las fracturas supracondileas femorales tratadas con clavo 

retrogrado DFN. 

Determinar e l resultado fu nc ional de la rodilla en pacientes con fracturas supracondileas femorales 

tratadas con clavo retrogrado DFN de ac uerdo a la esca la funcional de Sanders. 

Ident ificar las complicaciones derivadas por e l empleo del clavo retrogrado DFN. 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO 

Transversa l. Descriptivo. 

SITIO 

La investigac ión se llevara a cabo en el servicio de Fémur y Rodilla del Hosp ital de Traumatología Dr. Vicwrio 

de la Fuente Narvaez del lnstitu!O Mexicano de l Seguro Social en la ciudad de México. D. F. 

3er Nive l de Atención Médica 

PARTICIPANTES 

Pacientes derechohabientes con Fractura Supracondilea Femoral. estudiadas en el Periodo de Enero del 2002 a 

Diciembre 2003 

TECNICA DE MUESTREO 

No probabilistico de casos consecutivos. 
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VARIABLES: 

INDEPENDIENTE: 

Fractu ras Supracondileas Femora les tratadas con C lavo retrogrado DFN. 

DEPENDIENTE: 

Funciona lidad de la Rodilla. T iempo de Consolidac ión y Complicación de las Fracturas 

Supracondileas Femora les. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

- Pac ientes del sexo masculino y femenino. 

- Edad de 20 a 90 años. 

- Fracturas Supracondileas Femorales con un máximo de 1 O días de evolución tratadas con- Clavo retrogrado 

DFN. 

- Fracturas Supracondileas Femorales sin Tratamiento Previ o 

- Fracturas Cerradas 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Pacientes con fracturas en otro segmento de la extremidad afectada. 

- Pacientes con Lesión Neurológica. 

- Expediente Clinico Incompleto. 

- Fracturas en Tejido Óseo previamente lesionado. 

- Pacientes con enfermedades crónico-degenerativas (Diabetes Mellitus y Enfermedades de la Colágena) 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

- Pacientes que no acudan a la consulta para su seguimiento. 

- Alta voluntaria o cambio de Un idad de adscripción. 
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DESCRIPCION GENERA L DEL ESTUDIO: 

Se proced ió a identi ficar los pacientes a traves de l registro de la libreta de ingreso del servicio de Femur y Rod illa 

de la UMAE Hospital de Trauma y se rea lizó una rev isión in ic ial de l expediente clín ico y radiográfico para 

obtener el resto de los datos de los pac ientes. se identifico el tipo de fractura de acuerdo a la clasi fi cac ión AO. 

Se rea li zo proced imiento qui rúrgico de l clavo retrogrado fe moral según tecnica establec ida posteriormente se 

rea li zo una rev isión clínica y rad iográfi ca en la consulta externa mensual durante los primeros 4 meses .. 

posteriormente cada 2 meses hasta cumplir 8 meses en total, se evalúo la conso lidación rad iográfica de acuerdo a 

la clasi fi cac ión de Montoya 1 
"

1 y resul tado clinico de la rod illa con la escala de evaluac ión funcional de Sanders 

1151 para las fracturas femorales distales. La cual eva lúa rango de movilidad. do lor. habi lidad para caminar. 

retorno al trabajo. deformaciones angulares y acortamientos (ANEXO 1 ). El presente estudio represento un 

riesgo mínimo y por lo tanto no requirió de consentimiento in fo rmado. 

Finalmente se recopilaron los datos y se capturaron en un programa estadísti co Excel y SPSS y posterio rmente se 

reportaron los resultados. 
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TECNICA QUIRURGICA CLAVO DFN (ANEXO 2) 

• Paciente en decubito supino. con fle xión de rodilla de 70 a 90°. colocac ión de intensificador de 

imágenes para proyección en AP y Lateral. 

• Reducción de la fractura en fo rma cerrada, tracción manual y control rad iográfico. 

• Incisión pararotuliana medial. luxando rotula hac ia lateral exponiendo la escotadura intercondilea 

loca li zando el punto de inserción del clavo por encima de la fosa intercondilea. anterior y lateral con 

respecto al punto de inserción prox imal de l LCP. 

Se introduce va ina de protección histica. con la guia de broca hasta ll egar al hueso. se introduce aguja 

guia cal ibrada a 3.2 mm de 1 O a 15 cm. hacia la cavidad medular bajo control radioscópico por la ligera 

desv iac ión femora l en va lgo de 7 a 9 grados. 

• Se introduce la broca canulada de 13 mm perforando 30 mm de profundidad. Se retira va ina de 

protección. El fresado se realiza con la fresa de menor diámetro (9 mm ) con incrementos de 5 mm. 

• Se extrae la guia de fresado. se co loca cánula medular. introduciendo guia de 3.0 con punta plana. se 

extrae cánula medular. 

Se reti ran particulas óseas lavando la articulac ión. se rea li za el montaje del arco de inserción verificando 

la d irecc ión de los orificios de l bloq ueo. 

• Introducir el clavo a mano con suaves movimientos giratorios bajo control radioscópico. se realiza el 

montaje de el brazo direccional y se introduce el conjunto de perforación. bloqueo proximal al arco con 

pernos u hoja esp iral previa medición de la longitud de los mismos. 

Bloq ueo distal al arco de inserción del clavo. bajo control radioscópico AP y Lateral. se retira arco de 

inserción y se coloca tomillo de cierre del clavo. 

Cerrando por planos la incisión. se da por term inado el procedimiento quirúrgico. 
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TECNICA QUIRURGICA (DETALLES DFN, ANEXO 2) 
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M'EDICIONES 

CLINICAS: La evolución clínica de los pacientes mediante la apl icación de la Esca la Funcional de 

Sanders 115¡ (ANEXO 3). 

RADIOGRAFICAS: Criterios de consolidación de Montoya i"'. 

PRUEBAS EST ADISTICAS A UTILIZAR: 

Estadística Descriptiva: Medidas de Tendencia central y dispersión. 
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CONSIDERACIONES ETICAS E INSTITUCIONALES 

El estudio represento un riesgo 111ini1110 y por tanto no requirió de un consentimiento informado. 

El estudio se rea li zo con los principios científicos generalmente aceptados basados en Ja declaración del Helsinki 

de 1964 y revisada por Ja 29ava Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1965 y enmendada por Ja 35ava 

Asamblea Médica Mundial de Venecia en 1983 y Ja 41 ava Asamblea Médica Mundial en Horig Kong en 1989. 

Cumplió con los criterios del IMSS en materia de proyectos de investigac ión tanto científico como humanos. 
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE 
NARVAEZ. 

TESIS: Utilidad del clavo retrogrado DFN en el tratamiento de las fracturas supracondileas 
del fémur tipo A y C en adultos. 

Nombre: _ ____________ _ Sexo: Edad: Folio: ---

Cédula: _ _________ _ 

Fecha de Accidente: ------- Fecha de Ingreso: _________ _ 

Mecanismo de Lesión: Caídas: Plano de sustentac ión Mas de 2 mts -----

Accidente vial: 

Diagnostico: ------------------- - - - - -----

Fecha de Cirugía: _______ _ Fecha de Egreso: _________ _ 
Tiempo Qx: __ _ DFN: -----
Sangrado: ___ _ 

Consulta 1 2 3 .j 5 6 7 

Fecha 

Sanders 

Monroya 
1 

1 

Excelence .J0-36 Puncos. Bueno 35-26 Puncos. Regular 25-16 Puntos. Pobre 25-0 Puntos. 

Complicación: ___ ____ _ 

DR. RA YMUNDO VELASCO SANCHEZ RIV (ANEXO 1) 
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ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE SANDERS (ANEXO 3) 

UNCION RESULTADOS PUNTOS C-1 C-2 C-3 C-4 C-5 C-6 C-7 
RANGO DE MOVIMIENTO (º) 1 

Flexión 

> 125 excelente 6 
100-124 bueno 4 

90-99 regular 2 

<90 o obre o 
Extensión 

o excelente 3 

<6=5 bueno 2 

6-10 reo u lar 1 

>10 pobre o 
DEFORMACION 
Angulación (º) 

o excelente 3 1 

<10 bueno 2 
10-15 regu lar 1 1 1 

>15 pobre o 
Acortam iento (cm) 

o excelente 3 

<1.5 bueno 2 

1.5-2 .5 reo u lar 1 

>2.5 pobre o 
DOLOR 
Ninguno exce lente 10 

Ocasionalmente ó con bueno 7 

Cambios de clima. 

con fatioa reqular 5 
Constante pobre o 
HABILIDAD PARA CAMINAR 
Caminar 
no restringido excelente 6 

> 30 min a <60 mm bueno 4 

<30 mm reou lar 2 

Camina en casa. en silla pobre o 
de ruedas o encamado. 

Sub ir escalones 

sin limitación excelente 3 

Tomado al barandal bueno 2 

un esca lón en un t1emoo reo u lar 1 

solo elevador pobre o 1 

REGRESO AL TRABAJO 1 1 

Empleo antes de la lesión 

Regreso al traba10 previo excelente 6 

Reqreso al traba jo previo bueno 4 

con dificu ltad 
Tiempo completo del reo u lar 2 

Trabaio alterado. 
Periodo incompleto o cobre o 
Desemoleado. 1 1 

Retirado antes de la lesión 

Reoreso al estilo de vida excelente 6 

Previo a la lesión. 

Necesita avuda ocasional bueno 4 

·Asistencia en casa con rea u lar 2 

Actividades de la vida diana. 

Dependiente de familiar pobre o 
o enfermera. 
TOTAL: 

21 



RESULTADOS: 

Se obtuvieron un total de 60 pacientes con Fractu ras Supracondileas Femora les operados en e l periodo de enero 

del 200 1 a d iciembre de l 2003 en e l HTVFN. Se perdieron 4 pac ientes. 2 por cambio de res idencia y 2 por fa lta 

de segui miento. 

De la muestra obtenida la mayoria de los pacientes fueron mujeres correspondiendo a un tota l de 38 pacientes 

(67.9%) y hombres 18 pacientes (32. 1 % ). 

En cuanto a las edades de los pac ientes se obtuvieron un rango entre 20 y 90 años siendo los grupos de edad más 

frec uentes entre 5 1 - 60 años y 8 1 - 90 con 13 pacientes (23.2%) en am bos grupos: y 12 pacientes (21.4%) entre 

6 1 - 70 aii os . Con un media de 75 años. med iana de 65 años y desv iac ión estándar de 22.2 (ANEXO 5) 

El tipo de fractura más frec uente según la c lasifi cación AO fue de tipo A con 44 fracturas (78.6%) A.1 =28. A.2= 

13 Y A.3 = 3. Siguiendo el tipo de frac tura C con 8 ( 14.3%) C. I =5. C.2= 1 Y C.3 =2. Y 4 frac tu ras para las tipo 

B con.¡ (7. 1% ) B. 1=3 Y B.3= 1. (ANEX04) 

El lado más afectado fue el de recho con 30 frac turas obteniéndose e l 53.6% y el lado izquierdo en 26 fract uras 

(46 ..J ). 

El tiempo de Consol idac ión vari ó de 14 a 28 semanas con una media de 16.8 semanas. mediana de 16 y 

desv iac ión estándar de 2.40 y la moda fue de 16 semanas en 29 pacientes (5 1.8%). (ANEXO 6) 

Se obwvieron los siguientes resultados en la Escala de Evaluac ión Funcional de Sanders apl icada a las frac turas 

de l tercio d ista l de l fé mur ca lifi cándolas como exce lentes 20 pacientes (35.7%). bueno en 28 pac ientes (50%). 

regular en 7 pacientes ( 12.5%) y pobre en 1 paciente ( 1.8% ). (ANEXO 7) 

El tipo de accidente presentado en las les iones fue de 43 (76.8%) por caidas de su plano de sustentac ión siendo e l 

sitio de mayor frec uencia e l domic il io: por caida de más de 2 mts en 3 pacientes y 1 O en acc identes via les. 



De los 56 pacientes 5 presentaron complicaciones (8. 9%) obteniéndose proceso infecc ioso en partes blandas en 

un pac iente hasta e l día 12 de postoperado. tratado con antibioticoterapia oportuna la cual desaparece en la 4 

semana: los 4 pacientes restantes tu vieron s inovitis remitiendo a la 3ra semana. 

Los días de estancia que se obtuvieron en cuanto a los pacienres fue muy vari ado teniéndose rangos de 5 a 16 

días, la media de 11 días. s iendo más frecuente en e l grupo de 6 a 1 O días con 42 pacíenres (75%). 

El tiempo Quirúrgico varió de 40 a 165 minutos teniendo una media de 75 minutos. mediana de 65 minutos. 

desviación estándar de 22.2 siendo la moda 65 minutos. (ANEXO 8) 

El sangrado transquirúrgico varió de 50 a 1500 ce. La moda fue de 50 a l 50cc presentado en 29 pacientes 

(51.8%). La media de 162. mediana de 95 . desviación estándar de 2.22 
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DISCUSION 

Las fracturas supracondileas y supraintercondileas femorales son les io nes graves que in vari ab lemente dejan ciena 

deficiencia func iona l como consec uenc ia de l daño tisular a l canílago. hueso y estructuras capsuloligamentarias . 

Un s istema de fijación idea l para este tipo de patología se ria aquel que no aumentara e l daño causado por e l 

trauma inicia l. proporcionara una fijación estab le y respetara a l máx imo e l proceso natural de consolidación. 

La tendencia de tratar estas les iones por métodos quirúrg icos comienza en la década de los sesentas con la 

introducción a la práctica clínica de la p laca angulada de 95°. publicándose los primeros resultados 1970 con una 

ser ie de 112 casos con resultados buenos o excelentes en e l 73 .5% de los casos. De entonces a la fecha se han 

publicado infinidad de se ries c línicas se reponan buenos resultados entre el 7 1 a l 86% de los casos. 

La placa angulada de 95 ° marcó un hito en el tratamiento de esta pato logía. de e ll a se derivaron otros implantes 

como e l DCS y la placa de sopone condilar. e l primero desarro ll ado con la intención de simplificar la técnica de 

ap licac ión del implan te y e l segundo para tratar de resolver c ien os tipos de fractura que no podían ser 

estabi li zados con la p laca de 95º . 

S in embargo todos estos medios de fijación req uerían de un abordaje quirúrgico amplio contraponiéndose a las 

tendencias contemporáneas del tratamiento de las fracturas como son respetar al máx imo la biología de la 

reparación de la frac tura a l mantener indemne e l hematoma fract urario y la vasc ularidad de los fragmentos 

mediante técn icas de reducción indirecta y minimamente invas ivas. pasando a segundo término la reducción 

anatómica estricta y la fijación rígida. 

S imultáneamente en la década de los setentas se desarro ll a la tecnología para la co locación de c lavos 

centromedu lares bloqueados a foco cerrado en e l fé mur. En contrapos ición a las placas. los c lavos 

centromedulares no requerían de abrir e l foco de fractura para su colocación. al tener un punto de introducc ión a 

distancia del foco de fractura no comprometía la vascularidad de los fragmentos invo lucrados ni e l hemato ma 

fracturario. Además. por encontrarse más próximos a l eje mecánico de la ex tremidad. su entorno biomecánico es 

más favorab le en comparación con las placas. 

24 



Inevitablemente e l enclavado centromedular bloqueado a foco cerrado iba a llevarse al tratamiento de las 

fracturas supraintercond íleas. s iendo la primera publicación de dicho intento un trabajo publicado por Leung en e l 

cual trataba fracturas supracondileas mediante c lavos uni ve rsa les recortados introducidos en fo rma anterógrada 

con resultados sati sfactorios pero con la limitante de so lo poder tratar frac turas exc lus ivamente supracondíleas s in 

trazo intrarti cular y con un mínimo de de 7 cms de hueso íntegro en fragme nto distal para poder reali zar una 

fijación sati sfacto ri a. 

El s iguiente paso consisti ó en desarrollar un clavo centromedular corto que pudieras ser introducido en forma 

retrograda. es decir. a través de la articulación de la rodilla. y que sus caracteristicas ampliaran e l espectro de 

fracturas susceptibles a ser tratadas por este medio. El acontecimiento se dio en 1980 con la presentación de los 

primeros resultados c línicos de l Clavo GS H en la Reunión Anual de la Academ ia Americana de C irujanos 

Ortopedistas en Nueva O rl eáns. 

Como todo s istema innovador ap licado la práct ica clínica. e l clavo GS H despertó ciertas inquietudes sobre cua l 

seria el efecto de introd uci r un clavo a ni ve l de los cóndilos fe mora les agrediendo el cartíl ago articu lar. se 

especu laba que existía e l riesgo de desarro llar una s inov itis por metalosis secundari a al efecto del liquido sinov ia l 

sobre el c lavo y a una mayor incidencia de artro fibros is postoperatoria. Otros problemas del C lavo GSH fueron 

producto de su diseño: los modelos iniciales contaban con perforac iones a todo lo largo del clavo con la idea de 

fac ilitar e l b loqueo a cualquier ni ve l. además de contar con una regleta que teó ricamente permitía realizar e l 

bloqueo prox imal sin necesidad de intensificador de imágenes. La expe ri enc ia c línica demostró que esas 

múltiples perforaciones so lo debilitaban a l implante aumentando la incidencia de ruptura por fat iga del mismo a 

ni ve l de l foco de fractura y que la regleta resultaba inexacta conforme aumentaba la longitud de l c lavo. Esto 

de ri vó en la e liminac ión de los orificios intermedios. descontinuar e l uso de la regleta para la loca li zación de los 

pernos proximales y la reor ientac ión de los orificios proximales en un sentido anteroposterior en los c lavos con 

una longitud superior a 20 cms. para fac ilitar e l bloqueo. 

El clavo DFN posee en su di seño las modificac iones del clavo GSH. en la presente serie de casos se observó que 

e l tiempo de consol idación fue muy s imilar a lo reportado por otros autores con métodos de fijación con placas. 

Jos resultados funcionales también fueron s imilares si n detectarse d iferencias significativas en cuanto a desarrollo 
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de anquiloosis de la rodi ll a. si bien hubo casos de sinovi ti s estos se reso lvieron mediante medidas terapéuticas 

mínimas como el retiro de uno los pernos. A diferencia de otros medios de fijación. la movilidad de la rodilla fue 

mejor con el clavo DFN y el sangrado promedio mucho menor. no reponamos ningún caso de ruptu ra o fa lla de l 

implante. 

El tiempo de ap licación, una vez superada la curva de aprendizaje fue de 65 min que es un tiempo mucho menor 

que el reportado con otras técnicas. 

Concluimos que el empleo de l clavo DFN en el tratamiento de las fracturas supraintercondileas fe morales a pesar 

de ser un método mínimamente in vas ivo no modifica en forma significativa el ti empo de consolidación de las 

fracturas. por el cono tiempo quirúrgico. el sangrado transoperator io menor. la nula incidencia de rupturas por 

fa tiga consideraríamos como el imp lante ideal para pacientes seniles. con cal idad ósea deficiente. y comorbi lidad 

que requieren de un medio de tratamiento rápido. efect ivo y poco cruento para disminuir la probabilidad de 

complicac iones postoperatorias . . 

Tenemos estudios de cirugia rea li zadas con técnica de reducción abiena y fijación interna latera l por Giles y 

Pritchet '7 ' manejados con placas de soporte condilar y tornillo condileo di namico (DCS). con repones de 

conso lidación entre 4 y 5 meses. movilidad de la rodilla con una flexión de 120 grados en promed io. con tiempos 

qui rúrgicos prolongados y disecc iones extensas. Al comparar nuestros resultados se observa similitud con la 

literatura mundial teniendo una conso lidación en el mismo tiempo. movilidad de rodi lla de 130 grados mejorando 

los repones anteriores. menos disecc ión de panes blandas y sangrado: a pesar de ser un tratamiento intraanicular 

para la rodilla y muy posiblemente evo lucionar con anrofibrosis la movilidad la encontramos de buena a 

excelentes resultados según la Esca la Funcional del Sanders. con un porcentaje bajo de comp licaciones . 

El manejo de las Fractu ras Supracond ileas Femorales con clavo DFN nos sugiere una buena opción al observar 

una exce lente sati sfacción del paciente y cirujano retlejandose en un bajo costo global paciente-hospital. sin 

o lvidar las técnicas de reducc ión ab ierta y as í poder elegir el mejor tratamiento para el paciente. 

Se sugiere en futuro rea li zar nuevos estudios comparativos con técnica de reducción abierta para poder tener una 

mejor base de datos y asi el cirujano ortopedista realice el tratamiento mas adecuado y funcional para el paciente. 
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1 TIPO DE FRACTURA (ANEXO 4) 

FRACTURA FRECUENCIA PORCENTAJE 

TIPO A 44 78.6 

TIPOB 4 7.1 

TIPOC 8 14.3 

TIPO DE FRACTURA 

C,8 

[_g"-6 soc l 
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(ANEXO 5) 

14 

12 -

p 10 
A 
e 
1 8 
E 
N 
T 
E 
s 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

20-30 allos 3 5.4 

3 I -40allos 3 5.4 

41 -SOai\os 3 5.4 

5 l ~Oallos 13 23.2 

61 -70 irnos 12 2 1.4 

71-80 irnos 9 16. 1 

8 1-90 allos 13 23.2 

GRUPO POR EDADES 

20-30 31-40 41 -50 51-60 61 -70 71 -80 81-90 

EDADES 
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(ANEXO 6) 
CONSOLIDACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

12SEMANAS 1 1.8 

16SEMANAS 29 51.8 

20 SEM ANAS 22 39.3 

+24 SEMANAS 4 7.1 

CONSOLIDACION 

7% 2% 

O 12 SEMANAS 1 PAC 16 SEMANAS 29 PAC 

O 20 SEMANAS 22 PAC O MAS 24 4 PAC 

ESTA TESIS NO SALE 
, -E LA BIBLif)TECA 
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(AN EXO 7) 

"' w .... z 
w 
o 

30 

25 

~ 10 

SANDERS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Excelente 36-40 Pis 20 35.7 

Bueno 26-35 Pts 28 50 

Regular 16-25 Pis 7 12.5 

Pobre 0- 15 Pis 1 1.8 

ESCALA DE SANDERS 

/ 

E B R p 

PUNTAJE 

30 



TIEMPOQX FRECUENCIA PORCENTAJE 
(ANEXO 8) 

(pacientes) 

30 - 60 min. 14 25 

61- 90 min. 25 44.6 

91-120 min. IS 26.8 

121min.6 + 2 3.6 

TIEMPO QUIRURGICO 

030-60 min 
• 61-90 min 
091-120 min 
D 121 mino más 

15 
27% 

2 
4% 

25 
44% 

14 

3 1 
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