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Introduccion

Las fracturas supracondileas del fémur son una
patologia compleja. Su proximidad a la
articulacién y en ocasiones su extension articular,
representan un desafio continuo para el
ortopedista.

El tratamiento convencicnal ha sido la reduc-
cién anatémicay la fijacién con placas y tornillos,
pero con factores que pueden llevar a resultados
no satisfactorios, como son el exponer el foco de
fractura, desperiostizar el fémur y la colocacién
de un implante donde muchas veces el sustrato
6seo no es el mas adecuado’ 2343,

El desarrollo actual del enclavamiento cerra-
do en las fracturas diafisiarias de fémur y sus ex-
celentes resultados, sugieren que es el tratamien-
to ideal para el manejo de las fracturas de huesos
Iarg()SS. 5.7.8.9.10, 1 l‘

El clavo endomedular supracondileo retrégra-
do ha sido una alternativa mas para el manejo de
las fracturas supracondileas, por las ventajas que
se tienen al no exponer el foco de fractura, no
s6lo por lo poco que se altera la cicatrizacion 6sea,
sino también por la rehabilitacion precoz de la

rodilla debido al trauma quirtirgico minimo* '2 >
14,15, 16, 17, 18, 19, 20, zl.

* Ortopedista y Traumatélogo - Universidad de
Antioquia.

** Ortopedista y Traumatélogo. Profesor Ortopedia y
Traumatologia - Universidad de Antioquia.

El presente es un estudio de tipo prospectivo,
descriptivo, tipo serie de casos, primero que se
ha realizado en nuestro pais y con el mayor nu-
mero de casos publicado, que pretende evaluar
los resultados clinicos y radiolégicos de los pa-
cientes con fracturas supracondileas del fémur
tratadas con clavo endomedular supracondileo
retrégrado.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo,
se tomo6 como poblacion aquellos pacientes que
ingresaron al servicio de ortopedia del Hospital
Universitario San Vicente de Palil, centro de
referencia de tercer nivel de complejidad, con
diagnéstico de fractura supracondilea de fémur
y que tuvieron criterio de inclusidon para esta
modalidad quirtirgica.

Criterios de inclusién

» Fracturas supracondileas de fémur cerradas
tipo (A1, A2, A3, C2, C3) segun clasificacion de
la AO/ASIF.

« Fracturas supracondileas de fémur abiertas
con indicacién de tratamiento quirtirgico de
fijacién interna, posterior al manejo de su cua-
dro agudo, sin signos de infeccioén.

- Fracturas supracondileas de fémur patolégi-
cas.

« Fracturas supracondileas de fémur donde haya
fallado otro tipo de implante.

« Pacientes mayores de 15 anos.

- Pacientes que acepten la técnica quirtargica.
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Criterios de exclusién

- Infeccién en sitio de abordaje quirtrgico.
- Infeccién ésea.

- Fracturas tipo (B1, B2, B3, C1).

- Historia de sensibilidad al material de
osteosintesis.

- Pacientes que no acepten la cirugia propues-
La.

Instrumental

Se empled varilla endomedular supracondilea
retrégrada modificada, con un diseno del
instrumental por el autor, con evaluaciéon
biomecanica en los laboratorios de ingenieria
mecéanica de la universidad EAFIT, fabricada por
Industrias Médicas Sampedro la cual cumple con
los requisitos de eslabilidad, diametro y biocom-
palibilidad establecidos por la “American Society
for Tesling of Materials”.

Las varillas tienen un didmetro de 11 milime-
tros con longitudes de 15-17-20-25-30 cenlime-
tros con tornillos bloqueantes de 4.5 milimetros.
(Véase Figura 1 y Figura 2).

Fig. 1 Instrumental.

Fig. 2 Implante en modelo.

Evaluacién y manejo inicial

Los pacientes que formaron parte de la
investigaciéon ingresaron por el servicio de
Ortopedia Policlinica donde se realiz6 lo siguiente:

En presencia de fractura cerrada: se hospilali-
za y se realiza traccion esquelética transtibial con
aguja de Steimman de 2 mm. con una traccion,
sobre marco de “Béhler-Braun” con el equivalen-
te al 10-15% de su peso corporal*®. Se le explica
el método quirtirgico a efectuar y posibles com-
plicaciones, y previa autorizacion del paciente, se
programa para cirugia.

Técnica quinirgica

El tipo de anestesia fue elegido libremente por
parte del anestesidlogo segtin las condiciones
clinicas y emocionales del paciente.

Todos los pacienles fueron intervenidos
quirargicamente por los autores del trabajo y se
tomé como referencia la Lécnica descrita por
Henry y Sarvary* 2>.

Se utiliz6 mesa quirtirgica radiotransparente,
el paciente dectibito supino con flexion de rodilla
de la extremidad afectada de 45-90 grados.

Se realizé abordaje de la rodilla mediante una
incisiéon en la linea media de rodilla (Figura 3),
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extensible a lateral de ser necesario, sequida de
diseccién por planos hasta llegar al tendén
rotuliano. Alli se abordé la rodilla por via
parapatelar medial. Se identificé el surco
intercondileo y a su vez la fosa femoral del liga-
mento cruzado posterior, que fue referencia para
ubicarse en el eje del canal medular del fémur. Se
abordd anterior a éste con una aguja de Steimann
3 mm; por medio de una fresa canulada se reali-
z6 ingreso al canal medular. Se dispuso de quia
reductora de la fractura, canulada para la guia de
3 mm la cual mantenia la reduccién. Luego de
ésta, se procedia a fresar el canal medular con
fresas de 9 mm hasta 12 mm, avanzando de 1
mm en | mm. Acto seguido se pasé la varilla de
tamano planeado previamente por el cirujano. Por
medio de regleta externa se realizé el bloqueo
distal con dos tornillos de esponjosa de 6.5 mm.
(Figura 4) seguido de bloqueo proximal con tor-
nillos bloqueantes de 4.5 mm. El niimero de blo-
queos proximales fue a criterio del cirujano em-
pleando como minimo 4 corticales. (Figura 5).

Se realizé lavado de la articulaciéon con solu-
cién salina isoténica 500 cc. Finalmente se cerra-
ron por planos las estructuras anatémicas. Se
colocé vendaje blando tipo Robert-Jones.

Fig. 3 Abordaje retrogrado.

Fig. 5 Implante en fémur. Bloqueos en el modelo.

Seguimiento y controles

Se tomaron radiografias de proyeccién antero-
posterior y lateral de dicha rodilla en el post-
operatorio. El tiempo de hospitalizacion fue a
criterio del médico tratante.

La evolucién del pacienle se hizo por consulta
externa, del Hospital Universitario San Vicente de
Palil. Alli se lleno el formulario predisenado para
el seguimiento de los pacientes.

La recoleccion de datos de los pacientes obje-
to del estudio se efectué mediante formulario
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previamente disenado, el cual fue llenado por el
investigador. '

A los 2 meses: se efectud control radiolégico
para evaluar consolidacién 6sea, ademas de la
evaluacion clinica de los arcos de movimiento,
signos de sinovitis y dolor.

A los 6 meses: se efectudé nuevo control
radiolégico para evaluar consolidacién 6sea
radiolégica y angulaciones residuales, ademas de
la evaluacion clinica para delerminacién de ar-
cos de movimiento, acortamiento o discrepancia
de longitud clinica, dolor y signos de sinovitis.

La ejecucion del estudio consto de dos fases
superpuestas: la primera fue la de recoleccion de
informacion entre el primero de enero de 1995y
el 31 de julio de 1996, con duracién de 19 me-
ses. La subsiguiente fue de seguimiento y control
que durd 23 meses y se extendié hasta el 28 de
febrero de 1997. Una vez finalizada la recoleccion
de la informacion se comenzo el plan de analisis.

Variables

Las variables que se tomaron en cuenta para la
elaboracion del estudio fueron:

* Sexo

« Edad

« Tipo de fractura

= Mecanismo del trauma

- Direccién de angulacion

= Acortamiento

« Consolidacion radiolégica

« Arcos de movimiento de rodilla
« Dolor

« Presencia de sinovitis

Plan de analisis

La informacion fue recolectada en un registro
previamente disenado, de acuerdo con los
criterios previamente establecidos y con la
definicion de unidad de analisis.

Inicialmente se elaboré una tabla de trabajo
con las variables y posteriormente se proceso en
una base de datos por medio de Epiinfo 6.0.

Se describieron los datos a través de frecuen-
cias absolutas y relativas como proporciones y
razones.

Se utilizé la media promedio aritmético (X), la
mediana (Me), la moda o modo (Mo), asi como la .
desviacion tipica o estandar (Sx) y el rango o li-
mites de la variable.

La diferencia de medias se analiz6 a través de
la T de Student con una confiabilidad del 95%.

Resultados

Se incluyeron en el presente trabajo un total de
30 pacientes con fracturas supracondileas de
fémur con los criterios de inclusién previamente
establecidos.

Se siguieron los pacientes con unrango de 6 a
23 meses postquirtirgico, con un promedio de
13.2 meses. La distribucién por sexo fue 70% (21)
masculino y 30% (9) femenino.

La edad promedio fue 40.8 = 17.3 anos, la
variacion estuvo entre 15 y 74 anos, la mitad de
los pacientes estuvo entre 15 y 39 anos y la otra
mitad entre 39 y 74 anos.

En 29 pacientes se les colocé clavo
endomedular supracondileo retrégrado como tra-
tamiento inicial. En un (1) paciente se cambi6 el
material de osteosintesis primario (Clavo bloquea-
do de fémur) debido a un resultado no aceptable,
por clavo endomedular supracondileo retrégra-
da. En los 2 pacientes que tenian fractura tipo C2
se realiz6 reduccion anatémica abierta del com-
ponente articular y fijacién con tornillos de es-
ponjosa de 6.5 milimetros.

El tiempo de evolucién promedio entre el dia
de la fractura y el dia quirtirgico fue 15 + 7 dias;
la mitad fueron operados entre eldia5y 13y la
otra mitad entre el 13 y 29, la mediana fue 13
dias y la moda fue 8 dias.

De acuerdo con la clasificacion de AO/ASIF para
fracturas supracondileas de fémur se hallé: Al
en 1 paciente (3.3%), A2 en 7 pacientes (23.3%),
A3 en 20 pacientes (66.7%) y C2 en 2 pacientes
(6.7%).

Como causa u origen de la fractura se encon-
tré en 17 (56.7%) pacientes fue producida por
accidente de transito, en 6 (20.0%) pacientes por
caidas y en 7 (23.3%) por proyeclil de arma de
fuego.
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Fig. 6 Fractura supracondilea de fémur y fractura de tibia
ipsilateral, en paciente de 15 anos de edad. (Fig. 6.7,
8.9, 10a. 10b).

Fig. 7 Fractura de fémur y de tibia ipsilateral. Proyeccion
A-P.

En patologias asociadas se encontré una (1)
paciente con osteocondroma del fémur distal
ipsilateral, y en 3 pacientes cambios osteoar-
trosicos de ambas rodillas.

Durante la evaluacion de los arcos de movi-
miento de la rodilla a los 6 meses de la cirugia se
encontré un promedio de movimiento de 118.5
+ 17.2 grados, con una mediana de 120 grados y

una moda de 135 grados, el rango fue de 90 a
135 grados. Tabla 1.

Tabla 1
Arcos de movimiento de la rodilla

Grados No. %

90° S 16.7
100° 3 10.0
105° 1 33
110° 1 33
120° 6 20.0
130° - 13.3
135° 10 %%
Total 30 100%

X +Sx=1185+17.2
Me= 120 Mo= 135

No se encontré relacion estadistica entre la cla-
sificacion y el arco de movimiento a los 6 meses.

Hubo acortamiento en 12 pacientes (40%) y
el maximo acortamiento fue de 28 milimetros.
No se hall6é acortamiento clinico en 18 pacientes
(60%). El promedio de acortamiento de la extre-
midad afectada comparada con la sana fue de
4.9 + 7.8 milimetros. Se observé mayor frecuen-
cia de acortamiento en las fracturas clasificadas
como A3. Se encontré relacio:: estadisticamente
significativa en el tiempo transcurrido entre el
trauma y la cirugia con el acortamiento.

No se encontré asociacién estadistica entre
clasificacién y arcos de movimiento, clasificacion
y acortamiento, clasificacién y edad, causa de frac-
tura y edad, causa de la fractura y clasificacion.

Todos los pacientes (100%) tuvieron consoli-
dacién radiolégica a los 6 meses de la cirugia.
Ningtin paciente requiri6 injerto 6seo.

No existieron complicaciones intra-operatorias
con el procedimiento en 27 (90%) casos. En los 3
casos restantes hubo descalibracién del instru-
mental para la concordancia de la regleta o guia
externa y los agujeros de bloqueo del clavo a ni-
vel proximal.

No hubo infeccién ni superficial ni profunda
en ninguin paciente.

En dos (2) pacientes fue necesario el cambio
de varilla por fractura del material de osteosintesis
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secundario a nuevo trauma, en el primer pacien-
te a los 23 dias postquirtirgico secundario a cai-
da desde un segundo piso (£ 3 metros de altura)
y el sequndo a los 35 dias secundario a un acci-
dente de transito.

En 3 (tres) pacientes hubo doblamiento de los
tornillos de bloqueo durante el seguimiento
radiolégico.

Ningun paciente presenté signos clinicos de
sinovitis ni de dolor articular.

En dos (2) pacientes se encontré radiolégi-
camente un valgo de 5 grados y en dos (2) pa-
cientes varo de 5 grados.

En ninglin paciente se hallé deformidades en
el plano anteroposterior.

Discusion

El tratamiento de eleccion para la mayoria de las
fracturas supracondileas del fémur es la fijacion
interna. El uso del clavo endomedular supracon-
dileo retrogrado comenzoé desde 1990, como otra
opcion de tratamiento quirtirgico para este tipo
de fracturas*.

En los 30 pacientes que se intervinieron con
la técnica quirurgica del clavo endomedular
supracondileo retrogrado, encontramos que el
tipo de trauma mas frecuente fue el accidente de
transito'’, sequido por caidas® y proyeclil de arma
de fuego’.

La clasificacion utilizada AO/ASIF fue facilmen-
te interpretada y se encontré la A3 mas frecuen-
temente, a los 2 pacientes que presentaron clasi-
ficacion C2 se les realizé reducciéon anatémica de
la superficie articular y no hubo dificultad ni com-
plicaciones durante el acto quirtirgico para la co-
locacion del clavo.

Ninguin paciente presentaba dolor durante la
marcha al final de la evaluacion y ninguin pacien-
Lle mostraba signos ni sintomas de sinovitis en la
rodilla.

El arco de movimiento de los pacientes tuvo
rango entre 90 grados y 135 grados con un pro-
medio de 118 grados, se observo rapida rehabili-
tacion por parte de los pacientes y relataban poco
dolor en el postoperatorio que les permitia mo-
vilizar la rodilla facilmente.

Fig. 8 Implante post-quirtirgico.

Fig. 9 Radiografia de control a los tres meses.

Se observé consolidacion radiolégica en el
100% de los pacientes y en algunos presencia de
callo 6seo prominente. Las deformidades angu-
lares que se presentaron, pueden ser explicadas
por error en el punto de ingreso al canal medular
desde la rodilla, aunque se respeto la técnica qui-
rirgica en todos los pacientes.

Las complicaciones encontradas, en dos pa-
cientes (8%) hubo falla del implante, por recibir
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nuevo trauma de alta energia durante su recupe-
racion, y durante el cambio del implante no tuvi-
mos dificultad en la técnica quirtirgica para ex-
traer el implante ni para colocar el nuevo clavo.

Fig. 10a Flexioén a los seis meses.

Fig. 10b Extensién a los seis meses.

La falla en los tornillos bloqueantes, los cuales
se doblaron (3 pacientes) fue explicada al desa-
cato para la restriccién de apoyo por parte de los
pacientes.

Durante la técnica quirtrgica encontramos
ventajas al poder utilizar torniquete en la mayo-
ria de los pacientes y asi disminuir el sangrado
intraoperatorio, también relatado por Henry* *.

Las observaciones descritas no difieren en
mucho de las pocas publicaciones sobre el clavo
endomedular supracondileo retrégrado* 24,

Al igual que ocurre con cualquier método de
tratamiento, s6lo pueden obtenerse buenos re-
sultados con la indicacién adecuada, respetando-
se la técnica quirtirgica y la colaboracién de los
pacientes para realizar una buena rehabilitacién?®.
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