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RESUMEN

OBJETIVOS:

Describir e resultado Clinico v Radiografico de las Fracturas Supracondileas Femorales tratadas con Clavo
Retrogrado DFN.

MATERIAL Y METODOS:

DISENO: Transversal. Descriptivo. SITIO: Servicio de Fémur v Rodilla del Hospital de Traumatologia de la
UMAE. PARTICIPANTES: Se identificaron 60 pacientes tratados con clavo DFN. en el periodo de Enero 2002

a Diciembre 2003. se encontraron 56 expedientes. INTERVENCIONES: Se identificaron los casos. se

localizaron v se revisaron los expedientes para recopilar los datos de interes en base a la Escala Funcional de
Sanders para las fracturas femorales distales. MEDICIONES: De Tendencia Central v Dispersion.
RESULTADOS:

Se reportan 56 pacientes con una perdida de 4 pacientes por falta de seguimiento. mas frecuente en mujeres
(67%0) que en hombres (32%) con 3 picos de edad 55. 65 v 89 afos. con una media de 65 aios. El tipo de
Fractura mas frecuente Tipo A con 44 (78.6%) siendo mas frecuente tipo A.1 (28). tipo B 4 (7.1%) vy para las

tipo C 8 (14.3%). La consolidacion fue variable de 14 a 28 semanas con una media de 16.8 semanas. desviacion

Bueno. 7(12.5%) Regular y 1 (1.8%) Pobre. con rangos de movilidad de flexion de 1307, extension de 0°. Cinco
Pacientes el 8.9% con complicaciones. una con infeccion superficial que remitio con antibioticoterapia oral a la

3era semanas v el resto presentaron sinovitis reactiva remitiendo a la 4ta semana.

CONCLUSIONES:
La adecuada movilidad de la rodilla. minima diseccion de tejidos. consolidacion en 16 semanas. satisfaccion
excelente de pacientes, indica una buena opcion de tratamiento para las Fracturas Supracondileas Femorales.

sin olvidar las técnicas de reduccion abierta.

PALABRAS CLAVES: Fracturas Supracondileas Femorales, Clavo DFN. movilidad. consolidacion.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracturas supracondilea del fémur es una lesion grave que durante afos represento un problema insoluble

en Traumatologia. Estas fracturas ocupan del 4 — 7 % de las fracturas femorales. una fractura femoral distal se
define como cualquier fractura que aftecta a los 9 cms distales al fémur medidas proximalmente desde su
superficie articular de los condilos femorales. Existe una distribucion bimodal por edades. con una elevada
incidencia en adultos jovenes por traumatismos de alta energia como accidentes de trafico o caidas de alturas de
mas de 2 metros v un segundo maximo en traumatismos de baja energia ocupando el 85% de las fracturas
supracondileas en pacientes mavores de 50 afos. Los cuales pueden sufrir fracturas a través de hueso
osteoporotico tras un traumatismo relativamente como una caida sobre una rodilla flexionada. las fuerzas de
tension en varo o en valgo con carga axial v componente rotacional desempenian una funcion importante en la
produccion de estas fracturas.

Dentro de las clasificaciones existentes tenemos las de Neer: donde no tiene en cuenta las fracturas
intraarticulares asociadas ni la posibilidad de incongruencia articular clasificandolas en 4 grupos 1. lIA. [IB v
I1IB. Seinsheimer: estudia la rotura articular dividiéndolaen d grupos . 2AvB.3A.B.Cy4 A B.C.

Y la que utilizaremos en este estudio la clasificacion AO de las fracturas del Fémur distal. la cual define las
fracturas en extra o intraarticular v conminucion. Ademas indica el pronostico y ayuda a decidir el tipo de
tratamiento: describiéndolo asi: Tipo A= Extraarticular Al= Simple A2= Metafisiaria cufia A3= Metafisiaria
compleja. Tipo B= Unicondilea articular parcial Bl= Condilo lateral longitudinal B2= Condilo medial B3=
Frontal. Tipo C= Intercondilea’bicondilea articular completa Cl= Articular simple metafisiaria C2= Articular
simple metafisiaria compleja v C3= Fractura articular multifragmentada.

Se consideraba que casi siempre producian distintos grados de incapacidad permanente v que el destino de la
articulacion estaba determinado por la lesion mas que por su tratamiento.

Antes de la introduccion de la tijacion estable por el grupo AO. las fracturas supracondileas femorales fueron
tratadas con traccion esquelética. pues las técnicas de reduccion abierta. fijacion interna e implantes fueron
limitados porque no permitian una fijacion estable que permitiera la movilidad temprana sin deformidad y falta

de union.

Las primeras publicaciones mas importantes fueron en 1960 por Stewart y Cols """y por Neer y Cols en 1967 !

donde revisaron serie de 110 fracturas supracondileas no seleccionadas para analizar los resultados de las



fijaciones internas comparadas con las tratadas con métodos a cielo cerrado. Solo el 32% de las fracturas tratadas
mediante meétodos a cielo abierto obtuvieron resultados satisfactorios, mientras que el tratamiento cerrado
produjo resultados positivos en un 90% de los pacientes: sin embargo debe notarse que en esta revision los
pacientes estaban satisfechos si podian flexionar la rodilla a 70°, exagerando la presunta excelencia de los
resultados.

En 1970 el grupo AO publico su primera revision de 112 pacientes con fracturas femorales supracondileas
tratadas con los principios de reduccion anatomica exacta. fijacion interna estable y movilidad temprana.
primeramente con placas condileas v posteriormente el tornillo condileo dinamico (DCS) con resultados del
73.5% de excelentes a buenos. esto fue mejor que cualquiera de los resultados del tratamiento a cielo abierto
publicados hasta entonces.

En 1974, Schatzker v cols presenta informes de revision en Toronto desde los afios de 1966 al 72 en donde los
pacientes tratados de acuerdo a los principios AO obtuvieron un 75% de resultados buenos a excelentes. lo cual
contrasto de manera notable con el 32% de los resultados de los pacientes tratados en forma incruenta.
demostrando con claridad del método AO. no solo como técnica quiriirgica sino como método de tratamiento ™',
En 1979 Schatzker v Lambert publicaron los resultados de 35 pacientes adicionales de los cuales 17 pacientes el
71% obtuvo buenos a excelentes resultados aplicando los principios AO v en 18 pacientes los cirujanos utilizaron
los mismos principios pero no pudieron conseguir una reduccién anatomica v fijacion interna estable '*'.

Los resultados en este grupo fueron muy malos con un solo 21% de buenos a excelentes resultados: cuando se
analizo de nuevo este segundo grupo de pacientes se evidencio que la mayoria de ellos eran de edad avanzada
con una osteoporosis severa. esto debido a la conminucion asociada con la osteoporosis v el poder de agarre
insuficiente del hueso osteoporoso. presentando un desafio que no se podia encarar con ninguna seguridad.
también se demostro que a pesar del buen tratamiento los resultados dependieron de la severidad del trauma. el
tipo de fractura v la osteoporosis.

Schatzker analizo la incidencia por edades relacionado con el tipo de trauma revelando dos grupos de pacientes.
los mas jovenes entre 20 v 30 afos sufriendo traumatismos de alta velocidad que a menudo producian una
fractura mas grave con una lesion intraarticular mayor o conminucion segmentaria y las personas mayores de 30
afios con traumatismos de baja velocidad que podian ser de una simple caida a consecuencia de la osteoporosis

severa, a pesar de la naturaleza de una lesion de baja velocidad la conminucion de la fractura es en ocasiones muy

marcada """



Dentro de los tratamientos aplicados a las fracturas supracondileas se encuentran en primer lugar la placa
condilea consecutivamente el tornillo condileo dinamico y la placa de soporte condileo. El Clavo Femoral Distal
(DFN) esta indicado para la estabilizacion de las fracturas del fémur distal y también se utiliza para el tratamiento
de las fracturas diafisiarias en lo que esta indicado la insercion retrograda de un clavo intramedular. Segun
clasificacion de AO — ASIF las indicaciones del clavo DFN abarcan las siguientes tipos de fracturas: todas las
fracturas tipo 33 — A (Al. A2. A3). fracturatipo 33 - C(CI1.C2 y C3.1)y fracturas tipo 32 (A, B, C).

En 1988 Green introduce una nueva colocacion distal del clavo intramedular para el tratamiento de las fracturas
supracondileas femorales.

En 1990 compararon 20 fracturas tratadas con clavo GSH (genocefalico) con 18 fracturas tratadas con métodos
de fijacion lateral observandose en las reducciones cerradas disminucion en la perdida de sangre v en la
diseccion. recomendandola en fracturas femorales distales conminuidas extra e intraarticulares y como de
revision en fallas de fijacion lateral ',

Richard E. Gellman v cols. En California periodo 1992-1995 trataron 26 pacientes con fracturas femorales
supracondileas con clavo retrogrado intramedular de los cuales 8 fueron abiertos y 13 intraarticulares. el
seguimiento fue de 18 meses y todas las fracturas consolidaron en 4 meses . En este estudio no hubo falla en el
implante. no infecciones y solo una mala union. Los rangos de movilidad de la rodilla fueron de 104° v en la
escala visual presentaron 4 con excelentes resultados. 16 con buenos. 2 con regular v 2 con pobres resultados.
Concluyendo que el clavo retrogrado provee de fijacion interna rigida con rapida consolidacion comparada con
los disenos de fijacion lateral con menos diseccion de tejidos. Se utilizo la escala de evaluacion funcional para
las fracturas femorales distales de Sanders. que evalia rangos de movilidad. dolor. habilidad para caminar,
retorno al trabajo. alineacion y acortamientos.

En 1997 Stephen M. David en el Norte de Carolina realizo una comparacion entre la estabilidad del clavo
retrogrado intramedular v la placa de soporte condilar a 95° en caddveres reportando que el clavo retrogrado
absorbe mas energia durante la carga axial y menos en carga torsional definiendo que la seleccion del implante no
esta determinada por la severidad de la fractura '

En 1998 David L. Helfet v Dean G. Lorich realizaron revision de fracturas supraintercondileas femorales
manejadas con los principios AO por medio de placas vy clavo retrogrado intramedular reportando que el clavo
intramedular es una alternativa para el tratamiento de las fracturas tipo 33-A y algunas tipo C, pudiendo ser parte

del armamento de la fijacion interna en estas fracturas sin embargo no reemplaza las técnicas habituales "'



En 1998 Heinrich M. J. Janzing v cols. realizo un estudio determinando el beneficio del clavo intramedular
retrogrado en fracturas supracondileas en pacientes de 65 arfios calificandolo por medio de una escala funcional de

Neer el cual evaluo la funcion y lo anatomico. concluvendo que el clavo realiza una posible osteosintesis

biologica y produce un resultado funcional bueno """,

En 1999 D. G. Dunlop. ¥ Brenkel en febrero del 94 a julio del 97 realizaron un estudio de fracturas distales
femorales manejadas con clavo intramedular retrogrado estudiando 31 fracturas en 30 pacientes de edad avanzada
donde la media fue de 82 afos. la estancia hospitalaria de 17 dias revisado por un espacio de 6 meses con un

""" El 90% de los pacientes presentaron consolidacion a los 6 meses. Se evalué por la

seguimiento de | afo
escala funcional de Neer con resultados: 22 pacientes (85%) excelente a satisfactorio. 2 pacientes (7.3%)
insatisfactorio y 2 pacientes (7.5%) fallidos. con mortalidad de 17% en 6 meses y 30% en 1 aio. Este tratamiento
de clavo retrogrado intramedular para las fracturas supracondileas femorales en pacientes con edad avanzada es
efectivo para las fracturas tipo A v C.

En el 2000 Kumar realizo estudio con fracturas supracondileas femorales con clasificacion tipo A de la AO
extraarticulares manejadas con clavo retrogrado en 18 pacientes con un seguimiento de 4 a 35meses. un tiempo
quirargico de 58 minutos v com consolidacion de 3.6 meses en |5 fracturas (93%) rangos de movilidad de la
rodilla de 100° concluvendo que el implante es de utilidad en pacientes afiosos con hueso osteoporoso v en
particular las tipo A ‘7.

En el 2000 Mever v cols realizo un estudio comparativo en cadaveres entre el clavo centromedular retrogrado v la
placa condilar a 95° reportando que el clavo centromedular se encuentra relativamente menos rigido que la placa

a las cargas axiales v torsionales en pacientes con edades de mas de 50 afios v con hueso osteoporoso ',

En las busquedas realizadas no se encontraron reportes en México por lo que surge la inquietud.



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Observando los antecedentes v los estudios revisados las ventajas del clavo retrogrado DFN sobre otros implantes
con técnica abierta son: menor diseccion de tejidos blandos. menor sangrado v tiempo quirurgico obteniéndose
buenos resultados en la funcion de la rodilla. con una consolidacion en promedio de 8 meses v una baja
incidencia de complicaciones. En nuestro Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez se atienden
alrededor de 30 pacientes por ano con clavo DFN en fracturas distales femorales sin tener cuantificado el
resultado funcional de la rodilla. el tiempo de consolidacion v las posibles complicaciones. En las busquedas
realizadas no se encontraron reportes en México por lo que surge la inquietud y posteriormente realizar estudios

comparativos.

.Cuil es la evolucion clinica v radiogrifica de las fracturas supracondileas femorales tratadas con clavo

retrogrado DFN?



OBJETIVOS

GENERAL:

Describir el resultado clinico v radiografico de las fracturas supracondileas femorales tratadas con clavo

retrogrado "DFN"

ESPECIFICAS:

= Identificar el tiempo de consolidacion de las fracturas supracondileas femorales tratadas con clavo

retrogrado DFN.

* Determinar el resultado funcional de la rodilla en pacientes con fracturas supracondileas femorales

tratadas con clavo retrogrado DFN de acuerdo a la escala funcional de Sanders.

* Identificar las complicaciones derivadas por el empleo del clavo retrogrado DFN.



MATERIAL'Y METODOS

DISENO

Transversal, Descriptivo.

SITIO

La investigacion se llevara a cabo en el servicio de Fémur v Rodilla del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México. D. F.

3er Nivel de Atencion Meédica

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.



VARIABLES:

INDEPENDIENTE:

DEPENDIENTE:

Fracturas Supracondileas Femorales tratadas con Clavo retrogrado DFN.

Funcionalidad de la Rodilla. Tiempo de Consolidacion y Complicacion de las Fracturas

Supracondileas Femorales.



CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes del sexo masculino v femenino.

- Edad de 20 a 90 aios.

- Fracturas Supracondileas Femorales con un maximo de 10 dias de evolucion tratadas con. Clavo retrogrado

DFN.

- Fracturas Supracondileas Femorales sin Tratamiento Previo

- Fracturas Cerradas

CRITERIOS DE EXCLUSION

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

- Pacientes con Lesion Neurologica.

- Expediente Clinico Incompleto.

- Fracturas en Tejido Oseo previamente lesionado.

- Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas (Diabetes Mellitus v Enfermedades de la Colagena)

CRITERIOS DE ELIMINACION

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

- Alta voluntaria o cambio de Unidad de adscripcion.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se procedio a identificar los pacientes a traves del registro de la libreta de ingreso del servicio de Fémur v Rodilla
de la UMAE Hospital de Trauma v se realizo una revision inicial del expediente clinico v radiografico para
obtener el resto de los datos de los pacientes. se identifico el tipo de tractura de acuerdo a la clasificacion AO.

Se realizo procedimiento quirﬁrgico del clavo retrogrado femoral segin técnica establecida posteriormente se
realizo una revision clinica v radiografica en la consulta externa mensual durante los primeros 4 meses..
posteriormente cada 2 meses hasta cumplir 8 meses en total, se evalto la consolidacion radiografica de acuerdo a

"'y resultado clinico de la rodilla con la escala de evaluacion funcional de Sanders

la clasificacion de Montova
""" para las fracturas femorales distales. La cual evalia rango de movilidad. dolor. habilidad para caminar.
retorno al trabajo. deformaciones angulares v acortamientos (ANEXO 1). El presente estudio represento un
riesgo minimo v por lo tanto no requirio de coqsemimiemo informado.

Finalmente se recopilaron los datos v se capturaron en un programa estadistico Excel y SPSS v posteriormente se

reportaron los resultados.



TECNICA QUIRURGICA CLAVO DFN (ANEXO 2)

e Paciente en decubito supino. con flexion de rodilla de 70 a 90°. colocacion de intensificador de
imagenes para proyeccion en AP v Lateral.

e Reduccion de la fractura en forma cerrada, traccion manual v control radiogréfico.

» Incision pararotuliana medial. luxando rotula hacia lateral exponiendo la escotadura intercondilea
localizando el punto de insercion del clavo por encima de la fosa intercondilea, anterior v lateral con
respecto al punto de insercion proximal del LCP.

e Seintroduce vaina de proteccion histica, con la guia de broca hasta llegar al hueso. se introduce aguja
cuia calibrada a 3.2 mm de 10 a 15 em. hacia la cavidad medular bajo control radioscopico por la ligera
desviacion femoral en valgo de 7 a 9 grados.

s  Seintroduce la broca canulada de 13 mm perforando 30 mm de profundidad. Se retira vaina de
proteccion. El fresado se realiza con la fresa de menor diametro (9 mm) con incrementos de 5 mm.

e Seextrae la guia de fresado. se coloca canula medular, introduciendo guia de 3.0 con punta plana. se
extrae canula medular.

e Se retiran particulas oseas lavando la articulacion. se realiza el montaje del arco de insercion verificando
la direccion de los orificios del bloqueo.

s Introducir el clavo a mano con suaves movimientos giratorios bajo control radioscopico, se realiza el
montaje de el brazo direccional y se introduce el conjunto de perforacion. bloqueo proximal al arco con
pernos u hoja espiral previa medicion de la longitud de los mismos.

*  Bloqueo distal al arco de insercion del clavo. bajo control radioscopico AP v Lateral. se retira arco de
insercion vy se coloca tornillo de cierre del clavo.

e Cerrando por planos la incision. se da por terminado el procedimiento quirurgico.



TECNICA QUIRURGICA (DETALLES DFN, ANEXO 2)
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MEDICIONES

CLINICAS: La evolucion clinica de los pacientes mediante la aplicacion de la Escala Funcional de

115)

Sanders "' (ANEXO 3).

RADIOGRAFICAS: Criterios de consolidacion de Montoya '™,

PRUEBAS ESTADISTICAS A UTILIZAR:

Estadistica Descriptiva: Medidas de Tendencia central y dispersion.



CONSIDERACIONES ETICAS E INSTITUCIONALES

El estudio represento un riesgo minimo v por tanto no requirio de un consentimiento informado.

El estudio se realizo con los principios cientificos generalmente aceptados basados en la declaracion del Helsinki
de 1964 v revisada por la 29ava Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1965 v enmendada por la 33ava
Asamblea Médica Mundial de Venecia en 1983 v la 41ava Asamblea Médica Mundial en Hong Kong en 1989,

Cumplio con los criterios del IMSS en materia de proyvectos de investigacion tanto cientifico como humanos.



HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE

NARVAEZ.
TESIS: Utilidad del clavo retrograde DFN en el tratamiento de las fracturas supracondileas

del fémur tipo A y C en adultos.

Nombre:

Cédula:

Fecha de Accidente:

Mecanismo de Lesion: Caidas: Plano de sustentacion

Accidente vial:

Diagnostico:

Fecha de Ingreso:

Sexo: Edad:

Folio:

Mas de 2 mts

Fecha de Cirugia:
Tiempo Qx:
Sangrado:

Fecha de Egreso:
DFN:

()

Consulta

|

| |
Sanders | i

| | |

Montoya . |

Excelente 40-36 Puntos.

Complicacion:

DR. RAYMUNDO VELASCO SANCHEZ RIV

Bueno 35-26 Puntos.

Regular 25-16 Puntos.

Pobre 25-0 Puntos.

(ANEXO 1}



ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE SANDERS (ANEXO 3)

UNCION RESULTADOS | PUNTOS C-1 C-2 | C3 | C4 | C5 | Ck | CT
RANGO DE MOVIMIENTO (°) |
Flexion : |
>125 excelente | 3 |
100-124 bueno | 4 | I
90-99 regular 2 | |
<90 pobre 0 ! | |
ey T . : :
0 excelente | 3 | |
<0=5 bueno | 2 | |
6-10 regular | 1 | |
>10 pobre 0 | |
DEFORMACION | | |
Angulacion (°) | | | |
0 excelente | 3 [ |
<10 bueno [ 2 | ' | |
10-15 regular | 1 |
>15 pobre | 0 | | ]
Acortamiento (cm) | | | |
0 | excelente | 3 | | |
<15 | bueno | - 2 |
1.5-2.5 | regular | 1
>2.5 | pobre | 0
DOLOR |
Ninguno | excelente 10
Ocasionalmente 6 con bueno 7 |
Cambios de clima |
con fatiga reguiar 5 |
Constante pobre 1] ]
HABILIDAD PARA CAMINAR
Caminar |
no restringido excelente | 6 I
>30 min a <60 min bueno | 4 | | |
<30 min regular | 2 ' | |
Camina en casa. en silla | pobre 0 | I
de ruedas o encamado. [ | [
Subir escalones | | '
sin limitacion | excelente | 3 | '
Tomado al barandal | buenc | 2 | | |
un escalon en un tiempo | reguiar | 1 | |
solo elevador | pobre 0 | | |
REGRESO AL TRABAJO | !
Empieo antes de la lesion | | | |
Regreso al trabajo previo | excelente | 6 | |
Regreso al trabajo previo | bueno 1 4 | | |
con dificultad | :1 | '
Tiempo completo del regular | 2 | | | |
Trabajo alterado. | | ] ]
Periodo incompleto o pobre | 0 | |
Desempleado. | | | ;
Retirado antes de la lesion | | |
Regreso al estilo de vida | excelente 6 i |
Previo a la lesion ‘
Necesita ayuda ocasional bueno 4 |
-Asistencia en casa con regular 2 { |
Actividades de la vida diana. | |
Dependiente de f; ! pobre 0 | |
o enfermera. | | | | | |
TOTAL | ] [ | | |




RESULTADOS:
Se obtuvieron un total de 60 pacientes con Fracturas Supracondileas Femorales operados en el periodo de enero
del 2001 a diciembre del 2003 en el HTVFN. Se perdieron 4 pacientes, 2 por cambio de residencia v 2 por falta

de seguimiento.

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

(67.9%) y hombres 18 pacientes (32.1%).

En cuanto a las edades de los pacientes se obtuvieron un rango entre 20 y 90 afios siendo los grupos de edad mas
frecuentes entre 51 - 60 afos y 81 - 90 con 13 pacientes (23.2%) en ambos grupos: y 12 pacientes (21.4%) entre

61 - 70 anos. Con un media de 75 afos. mediana de 65 afos v desviacion estandar de 22.2 (ANEXO 3)

El tipo de fractura mas frecuente segun la clasificacion AO fue de tipo A con 44 fracturas (78.6%) A.1=28. A 2=
13 Y A.3= 3. Siguiendo el tipo de fractura C con 8 (14.3%) C.1=5.C.2=1 Y C.3=2. Y 4 fracturas para las tipo

Bcon 4 (7.1%) B.1=3 Y B3=1. (ANEXO 4)

El lado mas afectado fue el derecho con 30 fracturas obteniéndose el 53.6% y el lado izquierdo en 26 fracturas

(46.4).

El tiempo de Consolidacion vario de 14 a 28 semanas con una media de 16.8 semanas. mediana de 16 v

desviacion estandar de 2.40 v la moda fue de 16 semanas en 29 pacientes (51.8%). (ANEXO 6)

Se obtuvieron los siguientes resultados en la Escala de Evaluacion Funcional de Sanders aplicada a las fracturas
del tercio distal del fémur calificandolas como excelentes 20 pacientes (35.7%). bueno en 28 pacientes (30%).

regular en 7 pacientes (12.5%) v pobre en | paciente (1.8%). (ANEXO 7)

El tipo de accidente presentado en las lesiones fue de 43 (76.8%) por caidas de su plano de sustentacion siendo el

sitio de mayor frecuencia el domicilio: por caida de mas de 2 mts en 3 pacientes v 10 en accidentes viales.
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De los 56 pacientes 5 presentaron complicaciones (8.9%) obteniéndose proceso infeccioso en partes blandas en
un paciente hasta el dia 12 de postoperado. tratado con antibioticoterapia oportuna la cual desaparece en la 4

semana: los 4 pacientes restantes tuvieron sinovitis remitiendo a la 3ra semana.

Los dias de estancia que se obtuvieron en cuanto a los pacientes fue muy variado teniéndose rangos de 5 a 16

dias, la media de |1 dias. siendo mds frecuente en el grupo de 6 a 10 dias con 42 pacientes (75%).

El tiempo Quirtrgico vario de 40 a 165 minutos teniendo una media de 75 minutos. mediana de 65 minutos,

desviacion estandar de 22.2 siendo la moda 65 minutos. (ANEXO 8)

El sangrado transquirdrgico vario de 30 a 1500 cc. La moda fue de 50 a 150cc presentado en 29 pacientes

(51.8%). La media de 162, mediana de 95. desviacion estandar de 2.22



DISCUSION

Las fracturas supracondileas y supraintercondileas femorales son lesiones graves que invariablemente dejan cierta
deficiencia funcional como consecuencia del dafio tisular al cartilago. hueso v estructuras capsuloligamentarias.
Un sistema de fijacion ideal para este tipo de patologia seria aquel que no aumentara el dafio causado por el

trauma inicial, proporcionara una fijacion estable v respetara al maximo el proceso natural de consolidacion.

La tendencia de tratar estas lesiones por metodos quirurgicos comienza en la década de los sesentas con la
introduccion a la practica clinica de la placa angulada de 95°. publicandose los primeros resultados 1970 con una
serie de 112 casos con resultados buenos o excelentes en el 73.5% de los casos. De entonces a la fecha se han
publicado infinidad de series clinicas se reportan buenos resultados entre el 71 al 86% de los casos.

La placa angulada de 95° marco un hito en el tratamiento de esta patologia. de ella se derivaron otros implantes
como ¢l DCS v la placa de soporte condilar. el primero desarrollado con la intencion de simplificar la técnica de
aplicacion del implante v el segundo para tratar de resolver ciertos tipos de fractura que no podian ser
estabilizados con la placa de 95°.

Sin embargo todos estos medios de fijacion requerian de un abordaje quirirgico amplio contraponi¢ndose a las
tendencias contemporaneas del tratamiento de las fracturas como son respetar al maximo la biologia de la
reparacion de la fractura al mantener indemne el hematoma fracturario v la vascularidad de los fragmentos
mediante técnicas de reduccion indirecta v minimamente invasivas. pasando a segundo término la reduccion

anatomica estricta v la fijacion rigida.

Simultaneamente en la década de los setentas se desarrolla la tecnologia para la colocacion de clavos
centromedulares bloqueados a foco cerrado en el fémur. En contraposicion a las placas. los clavos
centromedulares no requerian de abrir el foco de fractura para su colocacion. al tener un punto de introduccion a
distancia del foco de fractura no comprometia la vascularidad de los fragmentos involucrados ni el hematoma
fracturario. Ademas, por encontrarse mas proximos al eje mecanico de la extremidad. su entorno biomecanico es

mas favorable en comparacion con las placas.



Inevitablemente el enclavado centromedular bloqueado a foco cerrado iba a llevarse al tratamiento de las
fracturas supraintercondileas. siendo la primera publicacion de dicho intento un trabajo publicado por Leung en el
cual trataba fracturas supracondileas mediante clavos universales recortados introducidos en forma anterograda
con resultados satisfactorios pero con la limitante de solo poder tratar fracturas exclusivamente supracondileas sin
trazo intrarticular y con un minimo de de 7 cms de hueso integro en fragmento distal para poder realizar una

fijacion satisfactoria.

El siguiente paso consistio en desarrollar un clavo centromedular corto que pudieras ser introducido en forma
retrograda. es decir. a través de la articulacion de la rodilla. v que sus caracteristicas ampliaran el espectro de
fracturas susceptibles a ser tratadas por este medio. El acontecimiento se dio en 1980 con la presentacion de los

primeros resultados clinicos del Clavo GSH en la Reunion Anual de la Academia Americana de Cirujanos

Ortopedistas en Nueva Orleans.

Como todo sistema innovador aplicado la practica clinica. el clavo GSH desperto ciertas inquietudes sobre cual
seria el efecto de introducir un clavo a nivel de los condilos femorales agrediendo el cartilago articular, se
especulaba que existia el riesgo de desarrollar una sinovitis por metalosis secundaria al efecto del liquido sinovial
sobre el ¢clavo v a una mayor incidencia de artrofibrosis postoperatoria. Otros problemas del Clavo GSH fueron
producto de su disefo: los modelos iniciales contaban con perforaciones a todo lo largo del clavo con la idea de
facilitar el blogueo a cualquier nivel. ademas de contar con una regleta que tedricamente permitia realizar el
bloqueo proximal sin necesidad de intensificador de imagenes. La experiencia clinica demostro que esas
maltiples perforaciones solo debilitaban al implante aumentando la incidencia de ruptura por fatiga del mismo a
nivel del foco de fractura v que la regleta resultaba inexacta conforme aumentaba la longitud del clavo. Esto
derivo en la eliminacion de los orificios intermedios. descontinuar el uso de la regleta para la localizacion de los
pernos proximales v la reorientacion de los orificios proximales en un sentido anteroposterior en los clavos con

una longitud superior a 20 cms. para facilitar el bloqueo.

El clavo DFN posee en su disefio las modificaciones del clavo GSH, en la presente serie de casos se observo que
el tiempo de consolidacion fue muy similar a lo reportado por otros autores con métodos de fijacion con placas.

los resultados funcionales también fueron similares sin detectarse diferencias significativas en cuanto a desarrollo



de anquiloosis de la rodilla. si bien hubo casos de sinovitis estos se resolvieron mediante medidas terapéuticas
minimas como el retiro de uno los pernos. A diferencia de otros medios de fijacion. la movilidad de la rodilla fue
mejor con el clavo DFN v el sangrado promedio mucho menor. no reportamos ningun caso de ruptura o falla del
implante.

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

que ¢l reportado con otras técnicas.

Concluimos que ¢l empleo del clavo DFN en el tratamiento de las fracturas supraintercondileas femorales a pesar
de ser un metodo minimamente invasivo no modifica en forma significativa el tiempo de consolidacion de las
fracturas. por el corto tiempo quirtrgico. el sangrado transoperatorio menor. la nula incidencia de rupturas por
fatiga considerariamos como el implante ideal para pacientes seniles. con calidad osea deficiente. ¥ comorbilidad
que requieren de un medio de tratamiento rapido. efectivo y poco cruento para disminuir la probabilidad de
complicaciones postoperatorias.

Tenemos estudios de cirugia realizadas con técnica de reduccion abierta v fijacion interna lateral por Giles v
Pritchet '” manejados con placas de soporte condilar y tomillo condileo dinamico (DCS), con reportes de
consolidacion entre 4 v 5 meses. movilidad de la rodilla con una flexion de 120 grados en promedio. con tiempos
quirargicos prolongados y disecciones extensas. Al comparar nuestros resultados se observa similitud con la
literatura mundial teniendo una consolidacion en el mismo tiempo. movilidad de rodilla de 130 grados mejorando
los reportes anteriores, menos diseccion de partes blandas v sangrado: a pesar de ser un tratamiento intraarticular
para la rodilla v muy posiblemente evolucionar con artrofibrosis la movilidad la encontramos de buena a

excelentes resultados segun la Escala Funcional del Sanders. con un porcentaje bajo de complicaciones.

El manejo de las Fracturas Supracondileas Femorales con clavo DFN nos sugiere una buena opcion al observar
una excelente satisfaccion del paciente v cirujano reflejandose en un bajo costo global paciente-hospital. sin

olvidar las técnicas de reduccion abierta v asi poder elegir el mejor tratamiento para el paciente.

Se sugiere en futuro realizar nuevos estudios comparativos con técnica de reduccion abierta para poder tener una

mejor base de datos v asi el cirujano ortopedista realice el tratamiento mas adecuado v funcional para el paciente.



TIPO DE FRACTURA (ANEXO 4)

FRACTURA | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
TIPO A 44 78.6
TIPOB 4 7.1
TIPOC 8 14.3
TIPO DE FRACTURA

C,8

DAEBOC
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(ANEXO 5)

Crm=-zZm=N»=T

14

12

10

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20-30 afios 3 54
31-40 aftos 3 54
41-50 afos 3 54
51-60 ahos 13 232
61-70 afos 12 21.4
71-80 afos 9 16.1
&1-90 afos 13 232
GRUPO POR EDADES

//

L1

L~

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
EDADES
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CONSOLIDACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
(ANEXO 6)
12 SEMANAS i i3
16 SEMANAS 2 518
20 SEMANAS 3] 393
724 SEMANAS i 71
CONSOLIDACION

52%

012 SEMANAS 1 PAC B16 SEMANAS 29 PAC
0120 SEMANAS 22 PAC COMAS 24 4 PAC




(ANEXO 7)

PACIENTES

SANDERS FRECUENCIA PORCENTAIJE
Excelente 36-40 Pts 20 35.7
" Bueno 26-35 Pts 28 50
Regular 16-25 Pts 7 12.5

Pobre 0-15 Pts

= 2 NN W
O » o 0 © u O

ESCALA DE SANDERS

PUNTAJE
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TIEMPO QX FRECUENCIA PORCENTAIJE

(ANEXO 8)
(pacientes)

30 — 60 min. 14 25

61- 90 min. 25 44.6

91-120 min. 15 26.8

121 min. 6 + 2 3.6

TIEMPO QUIRURGICO
2
. 14

'@30-60 min
'W61-90 min

091-120 min
‘00121 min o mas |

44%
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