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RESPUESTAS

. De acuerdo con la fisiologia de un traumatismo mayor, el sistema inmunolégi-
co en este periodo de tiempo se encuentra en una etapa de hiperinflamacion,
pudiéndose desencadenar una falla multisistémica al recibir un trauma quirdr-
gico agregado; la técnica de minima invasion reduce estas posibilidades; sin
embargo, lo ideal es estabilizar de forma externa la fractura en las primeras
horas y esperar entre el sexto y décimo dia para su fijacion definitiva.’

2. Al tratarse de una region metafisaria de un hueso largo sometido a cargas

axiales, con fractura no soportada de la zona articular, se debe restituir anaté-
micamente la superficie articular y tener una alineacion funcional de la metafisis
respecto a la diéfisis, es decir, longitud adecuada sin permitir rotaciones anor-
males, aunque no se tenga reduccién anatémica de los fragmentos debido a
la conminucién o multifragmentacion en esta zona. Se requiere de un implante
que brinde estabilidad angular para prevenir desplazamientos en varo de los
condilos femorales por las fuerzas musculares y durante el apoyo. La placa
LISS (Less Invasive Stabilization System) brinda la estabilidad requerida en
la zona metafisaria y articular, protegiendo la alineacion funcional obtenida
respecto a la diafisis, lo que la convierte en un implante adecuado para el caso
presentado.?
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3. Inicié con movilizacion activa inmediata a tolerancia de dolor, manteniendo

arcos de movilidad en limites funcionales, asi como la vitalidad del cartilago
articular. Posterior a las ocho semanas inicié con fortalecimiento muscular
para iniciar con descarga progresiva de la extremidad hasta el apoyo completo
posterior a las 12 semanas del postoperatorio, concordando con las guias de
rehabilitacién y funcionalidad para fracturas supracondileas femorales.?

. La presencia de un callo 6seo es indicativo de una estabilidad relativa que

propicia una consolidacién de tipo secundario, favoreciendo asi el prondstico
de la consolidacion de fracturas diafisarias y metafisarias extraarticulares. La
ausencia del callo 6seo en la region articular es producto de una reduccion
adecuada de la superficie articular con una estabilidad absoluta, lo que evita
el micromovimiento y el callo desfavorable en esta region; ambas situaciones
se lograron adecuadamente en el tratamiento del caso presentado.*
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