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Tratamiento de las fracturas supra e intercondileas
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RESUMEN. Mostramos los resultados de un es-
tudio cuasiexperimental que incluyé 24 pacientes
tratados con clavo retrégrado GSH para el trata-
miento de fracturas complejas del extremo distal
del fémur, algunos con cirugia previa de rodilla o
cadera en donde no es posible el uso de otros im-
plantes convencionales. Se encontré poca dificultad
en las maniobras de reduccion, logrando una con-
solidacion entre las semanas 8 y 12, minimo san-
grado por el tipo de abordaje, con poco daiio a los
tejidos blandos, con poca variacion en relacion al
dolor de acuerdo con la magnitud de la fractura, no
hay limitacion funcional de la rodilla. Se concluye
que el implante es una posibilidad terapéutica mas.

Palabras clave: fractura abierta, fémur, técni-
ca, clavo, rodilla, osteotomia.

Introduccion

Se define como una fractura supracondilea a aquella
que abarca de 7 a 12 cm de fémur medidos proximalmente
de la superficie articular de los céndilos femorales y que
se puede asociar con fracturas condilares e intraarticulares.
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SUMMARY. 24 patients with supracondylar
femoral fractures were treated by our team with
the G.S.H. supracondylar nail, some of them with
previous arthroplasty history where conventional
implants can’t be used. This implant is an alterna-
tive for the treatment of this complex fractures
with an easy technique, minimal bleeding, less
damage to the soft tissues, without functional limi-
tation and the consolidation was obtained in 8 to
12 weeks.

Key words: open fracture, femur, technic, nail,
knee, osteotomy.

Son lesiones graves que comprometen la fisiologia arti-
cular de la rodilla y que son un problema complejo para el
cirujano ortopedista. Generalmente, causan incapacidad
funcional permanente y, por ende, alteracién de la marcha.
Se suponia que el destino de la articulacién era determina-
do por la lesién y no por su tratamiento. Esto implica que
los resultados con los implantes modernos mejoran la ex-
pectativa de resultados.'?

En la actualidad, la mayor expectativa de vida ha pro-
vocado un aumento en el nimero de artroplastias de cadera
y rodilla; estos implantes funcionan como palanca al mo-
mento de que el paciente, que generalmente es de edad
avanzada y con mala calidad 6sea, cae de su plano de sus-
tentacion. Estas lesiones se consideran de baja energia y
se reporta una incidencia en la literatura mundial del 0.6 a
2.5% de estas lesiones.?

En los pacientes jovenes la causa principal son los ac-
cidentes automovilisticos que provocan fracturas con ma-
yor lesién interarticular o conminucién severa, debido al
incremento de la velocidad de los vehiculos automotores.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Gustavo Carbajal Aguilar y cols.

Otros factores que provocan malos resultados son las lesio-
nes asociadas como las ligamentarias, las fracturas del fé-
mur y platillos tibiales.**

Antecedentes historicos

En la antigiiedad, el tratamiento ideal consistia en la
reduccién cerrada e inmovilizacién con traccién para
mantener la rodilla flexionada por medio de dos clavos:
uno en la regidn supracondilea y otro en la tuberosidad
tibial. La traccién se mantenia por un lapso de 6 a 8 se-
manas; este manejo conservador cayd en desuso ya que
incrementaba de manera importante el costo hospitala-
rio por su larga estancia y no podria ser empleado en
personas ancianas.®

Al no lograr buenos resultados, Neer, Stewart y cols. en
los afos 60 iniciaron la reduccién abierta y osteosintesis;
sin embargo, la evolucion fue poco favorable debido a que
los implantes y técnicas eran inadecuadas.” El mismo Neer
en 1967 reporta sus resultados comparando la evolucion
de fracturas tratadas de manera conservadora con traccién
contra la reduccién abierta y osteosintesis; los primeros
tuvieron una mejor recuperacion en un 90% de los casos
comparado con el 52% de los tratados quirirgicamente.
Cabe resaltar que en esa época, las técnicas de fijacion in-
terna y los implantes estaban limitados.® Una vez realiza-
da la reduccién abierta era muy dificil mantenerla, permi-
tiendo macromovimientos que provocaban dolor en la
region. La gran conminucion de los fragmentos y la poca
movilidad del paciente secundario al dolor, ocasionaba la
mala unién o la no-uniéon de los mismos, con la consi-
guiente pérdida de la funcidn articular.’

En el afio de 1970, el grupo AO (asociacion suiza para
la fijacion interna ) reporta los tratamientos quirdrgicos de
estas fracturas, cuyos objetivos son: 1. Reduccién anat6-
mica, 2. Osteosintesis estable, 3. Técnica quirdrgica atrau-
matica, 4. Rehabilitacién precoz.

Actualmente, existe gran cantidad de implantes para el
tratamiento de estas lesiones: placa de soporte condilar,
tornillos condilares dindmicos, fijadores externos, placas
anguladas, etc.'®!" Estos implantes estdn indicados en pa-
cientes jovenes con buena calidad 6sea, no siendo ttiles
en pacientes ancianos con osteoporosis y fracturas conmi-
nutas por alta energia. Se requiere de un abordaje lateral
amplio para poder observar y reducir los fragmentos arti-
culares, ademds de tener que desperiostizar el hueso de
manera extensa y agregarse al dafio de partes blandas. Los
clavos endomedulares como los Ender, Rush y Zickle no
son utiles ya que la estabilidad rotacional y axial no es
adecuada y causa acortamiento e inestabilidad con la des-
carga de peso.” Los clavos anterégrados, ideados por
Hanks, tienen la limitante de ser utiles en fracturas con por
lo menos 8 cm de distancia proximal a la articulacion. Las
protesis de revision se emplean en casos de artroplastia
previa, pero son complicadas y requieren de equipos qui-
rirgicos, asi como habilidades especiales del cirujano.'
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El tratamiento reportado en la literatura mundial se
puede resumir bdsicamente en cuatro tipos:®

1. Tratamiento conservador con o sin traccidon esquelética.

2. Reduccién abierta y fijacion interna con placas y torni-
llos.

3. Reduccion abierta y/o cerrada y fijacion con clavos flexi-
bles.

4. En caso de artroplastias previas, se emplea una prétesis de
revision con vastago mads largo.

Recientemente se cred el clavo retrégrado GREEN SE-
LINGSON HENRRY (GSH) en el tratamiento de fracturas
supracondileas femorales, simples y complicadas del fé-
mur en adultos jévenes y de la tercera edad cuyo objetivo
es facilitar la reduccion de las fracturas bloqueando con
un implante moderno, ficil de colocar cumpliendo los
principios de la AO.'>™

El estudio permitird dar respuesta de tratamiento a di-
versas fracturas supracondilares, complicadas, con cirugias
previas, metafisiarias proximales y distales del fémur.

Diseiio del estudio
Cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo.
Material y métodos

Estudio descriptivo de 24 pacientes con fracturas cerra-
das o expuestas intervenidos quirirgicamente en el Hospi-
tal de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvdez
((HTVFEN) del IMSS iniciando en el mes de Noviembre de
1997.

Criterios de inclusion

Pacientes adultos mayores de 20 afos con fractura su-
pracondilea femoral con cirugias previas en cadera o fémur
distal. (Reemplazo articular de cadera. Osteosintesis de ca-
dera y proétesis de rodilla).

Pacientes jovenes con fracturas supracondileas femora-
les, producidas por mecanismos de alta energia, fallas de
otros implantes con no-unién o seudoartrosis.

Criterios de exclusion

Pacientes de 20 afios, no derechohabientes de la insti-
tucién, con proceso infeccioso agregado y patologias pre-
establecidas que no permitan el procedimiento quirdrgico.

El clavo GSH es un implante de acero B 16L, con angula-
cion convexa anterior de 15°, que asemeja la anatomia femo-
ral distal. Se coloca de manera retrograda a 1 — 2 cm anterior
al ligamento cruzado anterior (LCA) y cuenta con una longi-
tud de 15, 20 y 25 cm. Los didmetros disponibles son de 11 a
13 mm con una angulacién de 8° que se localiza a 38 mm del
extremo distal. Posee 2 orificios proximales para bloqueo y 3
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distales, que aceptan pernos de acero de 5 mm con una sepa-
racion de 20 mm entre cada uno, evitando asi los acortamien-
tos y rotaciones de los fragmentos fracturados.

La técnica quirudrgica consiste en colocar al paciente en
decubito dorsal. Se realiza una incisién de 5 a 7 cm para-
rotuliana medial, rechazando el tend6n patelar y se flexio-
na la rodilla a 30 grados. Se localiza la inserci6n femoral
del LCA vy se inserta el clavo guia a 1 cm anterior a su in-
sercion. Por medio de una broca de 9 mm se procede a la-
brar el canal para la introduccién. Se coloca el clavo GSH
en la regleta de aplicacién y se verifican los orificios para
la colocacion de los pernos para bloqueos proximal y dis-
tal. Se introduce el mismo al canal medular y utilizando la
regleta se hacen perforaciones y se introducen los tornillos
bloqueando el clavo. Tres de nuestros pacientes con frac-
turas intraarticulares requirieron de reduccién previa con
fijacién por medio de tornillos canulados de 6.5 mm, de
manera divergente, evitando asi la obstruccion en la inser-
cién del clavo en el canal medular.

La valoracién final se realizé de acuerdo a la escala de
Neer modificada por Olerud de acuerdo a la siguiente pun-
tuacién: excelente ( > 85pts.), satisfactorio (> 70 pts.), in-
satisfactorio (< 55 pts.) y malos (< 35 pts.). Los pardmetros
de la escala fueron: dolor, marcha, movilidad, capacidad
de trabajo, reduccién anatdmica y consolidacién. La esca-
la de medicién, ordinal.

Resultados

Con un seguimiento de 11 meses en el grupo de 24 pa-
cientes intervenidos por los autores, 13 fueron del sexo mas-
culino (54.16%) y 11 del sexo femenino (45.83%) en un ran-
go de 21 a 90 afos, (promedio 56). Todos los paciente
jovenes sufrieron lesiones por alta energia (accidente auto-
movilistico, caidas de altura, heridas por arma de fuego) en
un total de 8 casos (33.3%), 16 pacientes (66.6%) tuvieron
caida de su plano de sustentacidn; gran parte de estos pacien-
tes eran de edad avanzada con mala calidad 6sea y cuatro de
éstos tenfan protesis previa de rodilla.

De acuerdo con la escala de Neer y Olerud se analizaron
los siguientes pardmetros en el postoperatorio de todos los
casos después de la 12% semana:

e Dolor, marcha, movilidad, reduccién anatémica y tiempo
quirdrgico.

Con los siguientes resultados, que se observan en las
tablas siguientes.

Dolor
Categoria Pacientes Porcentaje
Sin dolor 12 50.00%
Intermitente 10 41.66%
Limitacion funcional 1 4.16%
Constante 1 4.16%
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Marcha
Categoria Pacientes Porcentaje
Normal 4 16.66%
Ligera limitacién 18 75.00%
Marcada limitacién 1 4.16%
Con andadera 1 4.16%
Movilidad
Categoria Pacientes Porcentaje
Normal 0-135° 17 70.83%
0-100° 3 12.50%
0-60° 4 16.66%
Reduccién anatémica
Normal 12 pacientes

5°angulacién con

0 < 0.5 cm de acortamiento
10°angulacién con 2 cm
de acortamiento

7 pacientes

5 pacientes

La capacidad para el trabajo s6lo se manifest6 en los pa-
cientes jovenes con actividad laboral considerdndose buena
ya que regresaron a sus actividades normales. En los adultos
viejos su capacidad fue la de realizar actividades cotidianas
de su vida diaria sin depender de otras personas.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 45 min. y el san-
grado se consideré minimo al poder usar la isquemia, osci-
lando en los 300 cm®.

La consolidacién se logré en 23 casos en un lapso de 8
a 12 semanas.

Se presentaron dos complicaciones: 1 caso de retardo
de la consolidacién que amerité aporte 6éseo autdlogo y
una ruptura de material por carga prematura.

De acuerdo a la clasificacion de Neer, modificada por
Olerud, obtuvimos excelente resultados al obtener mas
de 85 puntos en la mayoria de los casos de esta evalua-
ci6n final.

Es importante mencionar que en el universo de nuestro
grupo incluimos pacientes con otras lesiones traumaticas
en el mismo evento (polifracturados) y que sus lesiones
fueron tratadas en forma invasiva durante un solo procedi-
miento quirdrgico.

Discusion

Podemos observar que estas lesiones en pacientes jove-
nes predominan en el sexo masculino con mecanismos de
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produccién por alta energia con gran conminucién de la Del total de los casos, 8 correspondieron a lesiones su-
superficie articular. Generalmente suceden en la edad pro- pracondileas puras y 16 fueron fracturas complejas. Algu-
ductiva y afecta de manera importante el entorno social y nas de estas dltimas tenian el antecedente de artroplastia
familiar del paciente. de rodilla, lo que dificulta mds el posible tratamiento.

Figura 1. Clavo GSH para uso
multiple en fracturas supracon-
dileas.

SRl .6 29-01-98

Figura 2. Fractura supracondilea
con implante protésico previo.
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Después de haber tenido la oportunidad de tratar quirtrgi-
camente a este grupo de pacientes y ver los resultados de esta
técnica, podemos asegurar que se trata de un método mds que
nos permite realizar una cirugia sencilla, un recurso de aplica-
cién retrograda en donde no es posible el empleo de implantes
convencionales por las caracteristicas y magnitud de las lesio-
nes o las condiciones propias del tejido dseo (osteoporosis).

En este punto es importante mencionar que el autor ori-
ginal recomienda la incisién para tendén rotuliano. Consi-
deramos que el hecho de rechazar el mismo hacia un lado
provoca un menor dafio a las partes blandas y nos ofrece
una excelente visualizacion del espacio articular. Ademads,
nos permite realizar una rehabilitacién precoz al tener me-
nor dolor en la regién. Esto lo logramos corroborar al em-
plear la escala de medicion de Neer que es un parametro
util al ser deterministica, nominal, discreta y finita.

Conclusiones

El clavo GSH demuestra ser una excelente alternativa
para el tratamiento de estas fracturas tan complejas que
desde hace varios afios han sido un gran problema para los
cirujanos ortopedistas. Nos provee una excelente estabili-
dad al poderse bloquear y emplearse de manera endome-
dular, incluso sin el uso del intensificador de imagenes. Es
util en casos de pacientes con artroplastia de rodilla en las
que un implante convencional seria practicamente impo-
sible de emplear. Los tiempos quirdrgicos se deducen lle-
gando a ser de 45 minutos en promedio y con un sangrado
escaso al ser una reduccion cerrada sin tener que despe-
riostizar la zona ya de por si dafiada por la lesién misma.
Consideramos que la modificacién a la técnica original
consistente en rechazar el tendon rotuliano, nos permite
una rehabilitacion temprana y la consiguiente moviliza-
cién precoz. Podemos reintegrar a los pacientes a sus acti-
vidades cotidianas con una nula o minima discapacidad.
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