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Fracturas Supra-Intercondileas del Fémur
Tratamiento con D.C.S.y Resultados

Dr. José Antonio Monarrez C, Dr. Alberto Padilla D,Dr. Rogue Ydiiez C.
Hospital "José A. Muguerza"”, Hospital "José E. Gonzdlex"

Monterrey , Nuevo Leon , México

El tratamiento de las fracturas supracondileas e intevcondileas
del fémur persiste como un procedimiento controversial. La
mayoria de los autores coinciden en que, cuando sea posible, la
reduccion anatomica y la (fijacion interna vigida es el
tratamientio ideal para las [fracturas articulares o
periarticulares desplazadas.

Neer, en 1967, establecio que " la deformidad y la pérdida de la
movilidad de la rodilla después del tratamiento conservador de
las fracturas supracondileas del fémur ban conducido a la
amplia gama de procedimientos de fijacion interna rigida'. Al
evaluar el tratamiento quiriirgico contra el tratamiento no-
qirirgico en 110 casos, él concluyo que el no-quirdrgico era
superior a la fijacion interna disponible en ese tiempo. Stewart
y otros tambiéen llegaron a ésta conclusion.

Durante la udltima década, la combinacion de implantes
propiamente diseiiados por la ingenieria, anlibicticos
perioperatorios y la mejoria en las técnicas anestésicas y
quirdrgicas, ba favorecido la intervencion quirdrgica de las
Jracturas articulares y periarticulares del féemur distal.



FRACTURAS SUPRA INTERCONDILEAS DEL FEMUR

La placa angulada de 95 grados con boja recta ba jugado un
papel muy importante como tratamiento quiridrgico de éstas
Jracturas. Sin embargo, su colocacion es un procedimiento que
requiere de gran babilidad pues se debe colocar la placa
simultaneamente con orientacion en tres planos dejando minima
opicion de margen de error en wun bueso previamente
Jracturado.

En un intento de lograr un implante menos requisitoso de
colocar pero que a la vez mantuviera una fijacion rigida, se
desarrollo el Tornillo Diudmico Condileo (D.CS.). Este implante
solo requiere alineacion en dos planos, baciéndolo mds fdcil de
colocar que la placa angulada, particularmente cuando se
requiere de una placa lateral muy larga.

El proposito de éste trabajo es el de evaluar los resultados
quirdrgicos de 40 pacientes comn fracturas distales de fémur
tratadas con el D.CS. y determinar su evolucion funcional a
largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

En éste estudio se incluyeron 40 casos de pacientes con
Jracturas supra-intercondileas de fémur no patologicas y con
fisis cerradas, localizadas a una distancia aproximada de 9 cm
proximales a la superficie arliculary de presentacion aguda.

Las indicaciones para cirugia incluyeron  [fracturas
intrarticulares desplazadas, fracturas expuestas y fracturas
distales de féemur en pacientes politraumaitizados. Todas las
Jracituras cumplian por lo menos alguno de éstos criterios.
Ningvn paciente fué sometido a tratamiento conservador.
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Para la clasificacion de las fracturas se utilizo el esquema
propuesto por la A.O. /ASI. F. que brindo un mejor pronostico
de tratamiento.

Los pacientes con fracturas patologicas, [fisis abiertas y
avulsion de ligamentos alrededor de la rodilla fueron excluidos.

Se trataron 46 fracturas en 40 pacientes elegidos al azar en el
periodo de septiembre de 1992 a junio de 1995 utilizando el
D.CS. Del total de pacientes se observo que 17 fueron mujeres y
23 fueron bombres. El rango etario se considerd de los 18 a los
76 aifios de edad, con un promedio de 49 aiios. El seguimiento
Jué incompleto en 12 pacientes, por lo que se consideraron 32
Jracturas en 28 pacientes para la evaluacion final.

DESCRIPCION DEL IMPLANTE

El D.CS. es un sistema de dos piezas. El tornillo condileo
Ppresenta una bendidura que es congruente con la placa para
prevenir la rotacion denitro del barril. Adicionalmeute, el tornillo
puede ser ajustado contra la placa para permitir de ésta
manera la compresion intercondilea, lo que no se tiene como
opcion en la placa angulada de boja recta. La placa tiene dos
orificios proximales al barril

para permitir estabilidad rotacional adicional utilizdndo
tornillos de esponjosa de 6.5 mm. Finalmente, la placa tiene
orificios de compresion dinamica para facilitar la compresion
interfragmentaria entre los [fragmenios individuales y los
condilos 6 la didfisis 6 ambos.
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Para utilizar éste implante de osteosintesis se deben de cumplir
dos requisitos anatomicos. Se requiere un minimo de 4 cm de
Jémur distal para tener suficiente bueso para la colocacion del
tornillo condileo. También se requiere de un bloque del condilo
medial. Si los condilos estdn muy conminutos como para
cumplir éstos dos criterios se debe de elegir otro método de
Sijacion.

TECNICA DE COLOCACION

La colocacion qurirvgica del D.CS. es muy similar a la
colocacion de la placa angulada con boja recta aunqgue con
ciertas determinaciones especificas del implante.

La mayoria de las fracturas del fémur distal pueden ser
abordadas mediante una incision lateral. La incision se realiza
directamente lateral sobre el muslo y por el punto medio del
condilo lateral en forma distal, manteniéndose anterior a la
insercion proximal del ligamento colateral lateral.

Proximalmente la incision se extiende tanto como sea necesario
por el involucro de la didfisis. La incision distal se puede
extender dibujando wuna curva bacia anterior desde la
articulacion de la rodilla bacia la porcion lateral del tubérculo
anterior de la tibia cuando el involucro intrarticular asi lo
requiera. La fascia lata se incide en linea con la incision de la
piel y sus fibras. En forma distal es comiin incidir las fibras
anteriores de la banda iliotibial y luego continuar con la incison
sobre la capsula y la sinovial del aspecto lateral del condilo
Jemoral. Se debe tener precacucion con el trayecto de la arteria
geniculada y de prevenir lesiones sobre el menisco lateral.
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En lesiones mds extensas y con mayor conminucion puede ser
necesario inclusive la osteotomia del tubérculo tibial, incidiendo
la piel bacia inferior y medial para la exposicion adecuada de
la cresta tibial, y se obtiene un fragmento de 1.5 x 3.0 x 0.5 cm. si
Juera necesario mayor espacio para colocacion de implantes
sobre la cara medial se puede liberar el mecanismo extensor del
cuadriceps.

La recolocacion del tubérculo tibial se realizard con un tornillo
de 6.5 mm de esponjosa sobre su nicbo original. Una alternaliva
para la exposicion mds distal es la tenotomia en Z del tendon
rotuliano pero tal procedimiento requiere una reparacion del
tendon y una proteccion con alambre; también se tien como
opcion el abordaje medial con el inconveniente de la probable
lesion de la arieria femoral y de la vena acompaiiante. De las
tres opciones de abordaje extenso descritas, la mds
recomendable es la que incluye la osteotomia del tubérculo
tibial.

Después de la exposicion lateral estandar del féemur distal, las
Jracturas articulares se reducen anatomicamente con clavillos
de Kirschuner (K) y pinzas en forma provisional. Tpdas las
Jracturas coronales o sagitales se fijan con tornillos de cortical
0 esponjosa, tratando de introducirlos lo suficiente cuando se
colocan através de cartilago. El trazo intercondileo se reduce
con la colocacion de tornillos de esponjosa de 6.5 mm,
previniendo no interferir con la colocacion del tornillo condileo
del implante. Se coloca un clavillo K 2 cm proximal a la linea
articular, a diferencia de la placa angulada en la cual se coloca
a 1.5 cm. Esia distancia extra es para compensar el didmetro

del tornillo condileo.
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Se utiliza el intensificador de imdgenes para corroborar que el
clavo K esité paralelo a la linea articular de la rodilla y que no
protruya medialmente. Después de la reduccion anatomica del
Jémur distal, se coloca la guia lateral del D.CS. y se mide el clavo
guia para posicionar el rimador 10 mm mads corto que el clavo
guia. Una vez practicado el rimado se utiliza el machuelo si se
tiene bueso esponjoso duro.

En buesos osteopordticos no se utiliza el machuelo y el tornillo
condileo se introduce 5 mm mds para mejores resultados. Si por
algiin motivo no se considera una colocacion firme se puede
utilizar metilmetacrilato para que se incluya el tornillo condileo
Yy asi permitir mejor compresion intercondilea si fuese
necesario.

Las [fracturas puramente supracondileas se manejan sin
compresion intercondilea, con el tornillo colocado a la misma
longitud de la marca del rimador. A las fracturas intercondileas
se les aplica compresion con un tornillo condileo 5 mm mds
corto que la marca del rimador. La meta en cualquier fractura
es la reconstruccion anatomica, un fragmento femoral distal en
bloque y la fijacion a la didfisis.

La placa se introduce adaptdndose al tornillo condileo y la
reduccion de la didfisis se mantiene con las pinzas de
Verbrugge. La placa se fija al fragmento distal con dos tornillos
de esponjosa de 65 mm y en caso de conminucion
supracondilea se practica distraccion para mantener Ia
distancia perdida por la fractura. Cuando existe contacto de las
corticales se ulilizan los orificios de la placa para dar
compresion axial. Se fija la placa en su porcion proximal con la
técnica estandar de A.O./AS.IF.
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La decision de utilizar injerio oseo en fracturas conminutas es
de vital importancia para la evolucion de la consolidacion por
lo cual se realizo en la totalidad de los pacientes, lomdndose de
cresta iltaca y colocdndose principalmente en la cortical medial.

POSTOPERATORIO

Una vez terminada la fijacion se deja una canula de drenafe con
succion e idealmente se utiliza una mdquina de movilizacion
pasiva continua, pero al no contar con éste mecanismo,se coloca
una férvla de Biobler-Braun. El pacienie inicia con rangos de
movilidad activa asistida de la rodilla a los 3-4 dias de
postoperado. Aproximadamente a los 5 dias se instruye al
paciente para la marcha con muletas y apoyo con la punia del
pie. El apoyo se wva incrementando basdndose en Ia
consolidacion radiologica de la fractura, permitiéndose apoyo
completo a las 10-12 semanas.

SEGUIMIENTO

Los pacientés Jueron citados y valorados personalmente por los
autores en la consulta del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia asi como también en el consultorio particular.
La informacion adicional fué obtenida de los expedientes
clinicos, estudios radiologicos y notas de evolucion en
consultorio.

El seguimiento promedio fue de 18 meses con un mdximo de
24.5 y un minimo de 6 meses. Al tiempo de la evaluacion final la
evolucion fue bacia la union o bacia la pseudoartrosis.
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Debido a la variacion en la evaluacion del seguimiento en la
literatura, se opio por la sugerencia de clasificar los resultados
de acuerdo a los criterios de Schatzker. Los rangos de
extension y de flexion fueron valorados ademds del dolor, la
deambulacion, angulacion, la longitud y la capacidad de
desemperiar sus actividades rutinarias, tomdndose el menor
grado para el puntaje final.
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EVALUACION FUNCIONAL

PARAMETRO

Movilidad (grados)
Flexion
> 125 - Capdz de todas las actividades diarias
110- 124 - Capdx de anudarse zapatos
100 - 109 - Capdzx de sentarse y subir escaleras

< 100 - Dificultad para sentarse y actividades diarias

Extension
0
<5
6-10
> 10

Dolor
No dolor
Dolor ocasional y/o con el clima
Dolor con fatiga
Dolor constante

Deformidad
Angulacion (grados)

0

<10

>10,<15

>15
Acortamiento (centimetros)

/]

<15

>1.5,<2.5

>2 05

Deambulacion
Caminar
Sin resitriccion
>30 min,<60 minutos
<30 minutos
Deambulacion en casa, silla de ruedas, postrado

Escaleras
Sin limitacion
Sostiene barandal

Un esculon a la vex
Solo en elevador

3 excelente; 2 bueno; 1 pobre; 0 fallido

9
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FRACITURAS SUPRA INTERCONDILEAS DEL FEMUR
RESULTADOS

Al evaluar nuestros resultados utilizando los criterios de
Schatzker, se observaron resultados combinados excelentes-
buenos-aceptables (E-B-A) en un 71%. Cuando éstos datos fueron
separados de acuerdo al patron de lesion (politraumatizado
v.s. fx aislada), el grupo de fracturas aisladas presento
claramente mejores resuliados.

Para describir las fracturas en forma consistente, se considero
que el esquema del grupo A.O. era el que mejor incluia el
niimero de fraciuras de éste estudio. Cuando se separaron de
acuerdo a la imdgen radiologica, los mejores resuliados se
obtuvieron en las fracturas no conminutas (ej. A-2,C-1) y los
peores resultados en las fracturas conminutas (ej. A-3,C-2,C-3).

RESULTADOS COMBINADOS

Puntaje Tipo de Fractura Total
Al A2 A3 Bl B2 B3 ¢l c2 c3

N2 Pacientes 5 - 2 2 1 2 8 4 1
Excelentes 1 2 0 0 0 0 2 0 0
Buenos 3 3 1 1 1 1 1 0 0
Aceptables 1 2 0 1 0 1 2 1 0
Fallidos /] 0 1 0 0 /] 3 3 1

Total 32

% de pacientes

E-B-4 71

Fallidos 29

Para evaluar en forma mds cuidadosa el resultado funcional, se
analizaron los datos de cada una de las cuatro categorias de
acuerdo al esquema de la tabla de evaluacion funcional.
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En base a rangos de movilidad se observaron resuliados buenos
a excelentes en aproximadamente 73%, pobres en 24% vy fallidos
en 3%.

Con respecto al dolor, 35% no referian dolor, 48% dolor minimo,
13% con resultados aceptables y 4% fallidos.

La deformidad se valoroé en base a la angulacion, longitud y
apariencia de la reduccio obteniéndose que wun 43%
presentaban reducciones anatomicas y un 46% tenian buenas
reducciones con <1.5 cm de acortamiento y <10 grados de
angulacion; el 11% restante se consideraron fallidos por
Presentar acortamiento >2.5 cm 6 angulacion de >15 grados.

Al analizar los resultados de la deambulacion se obtuvo que el
78% podian caminar por un periodo >30 min, 15% >10 min. y el
7% se limitaron a deambulacion en el bogar, silla de ruedas o
postrados.

DISCUSION

S§i nos tomamos el tiempo para revisar el tratamiento de €ste
tipo de fracturas nos daremos cuenta de que la literatura estd
repleta de diferentes métodos de tratamiento para las fracturas
supra-intercondileas de fémur.

El mayor problema en la evaluacion de los resultados de éstos
métodos es la falta de un criterio estandarizado . En éste caso
consideramos que los criterios de Schatzker son adecuados
significativamente para la evaluacion funcional de éste tipo de
tratamiento.

11
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Utilizando los criterios de Schatzker para el tratamiento de las

SJracturas supra-intercondileas del féemur con el D.CS,
obtuvimos un 73% de resultados combinados excelentes-buenos-
aceptables, lo cual demuestra que mnos encontramos
aproximadamente con 10 punios porcentuales menos que lo
reportado en la literatura.

Los mejores resultados fueron obtenidos en fracturas de trazo
simple, pero si bubiésemos brindado una atencion cuidadosa a
los detalles técnicos también se podria baber obtenido un buen
resultado en fracturas conminutas severas.

Al igual que otros estudios publicados, en nuesiro irabajo
observamos que los pacientes jovenes babian sido sometidos a
lesiones de alta velocidad mientras que los pacientes de mayor
edad osteoporoticos babian sido sometidos a lesiones de baja
velocidad. Mds sin embargo los resultados con el D.CS. fueron
iguales 6 mejores que los publicados con el el uso de la placa
angulada de boja recta. También cabe mencionar que se cuenta
con un numero de pacientes en nuesiros archivos los cuales
Jueron tratados en forma menos agresiva por considerarse el
grado de osteoporosis y su estado pre-fractura como un factor
determinante y que sin embargo en la literatura no consideran
la edad como un factor determinanie.

Una de las importantes caracteristicas de éste implante es la
capacidad para realizar compresion interfragmeniaria entre
los condilos la cual, aunada a la prdctica facilidad de insercion,
Juega un papel significativo en los resultados obtenidos. En base
a los resultados de este estudio, se recomienda el uso del D.C.S.
como wuna allernativa para el cirujano oriopedista que
eventuabmenie se enfrenia a este tipo de casos. Ademds, en caso
de necesitar revizar la osteosinlesis por no-union,solo requiere
cambiarse la placa y no el tornillo.
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El tratar de comparar los resullados funcionales con otras
series publicadas es algo dificil debido a que el limite superior
de la fractura no ba sido definido en forma estandarizada.
Algunos autores ban escogido los nltimos 7.5 cm distales, otros
ban sugerido los #dltimos 9 cn, e inclusive los iiltimos 20 cm
distales en algunas series. Nosotros acepiamos los iiltimos 9 cm
como el limite superior de los casos incluidos en este estudio.

Nuestros datos indican que el rango de movilidad
postoperatoria se relaciona al pairon de la fractura de
acuerdo a la clasificacion seleccionada y que los resultados
Jallidos se presentaron en [fracluras con conminucion
metafisiaria. Probablemente la wulilizacion de movilizacion
pasiva continua en forma lemprana podria mejorar los
resultados obtenidos. La clasificacion utilizada demostro ser
Jdcil de interpretar y fue efectiva para determinar el tipo de
implante a utilizar asi como el pronostico.

CONCLUSIONES

En conclusion, podemos decir que el D.CS. es un implante
adecuado para la intervencion quiridrgica de las [fracturas
supra-intercondileas del fémur. Algunas de sus ventajas son la
Jacilidad de su colocacion, la babilidad de obtener buenos
resultados en pacientes osteoporoticos y la posibilidad de
revision sin necesidad de cambiar el tornillo. Tal vez podemos
dudar en utilizar éste implante en casos de fracturas muy
conminutas y muy distales tales como las C3 por la dificultad de
obtener una buena fijacion de sus fragmenios. En eslos casos
utilizariamos tal vez la placa en cuchara gue también seria iitil
en salvamento por no-union cuando el tornillo del D.C.S.
estuviera flojo.
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RESULTADOS

MOVILIDAD S

24%

13%

3% ' 4%

73% 48% 35%

NO mMINIMO
B-E MPOBRES BFALLIDOS BACEPTABLE ®FALLIDO



RESULTADOS

DEFORMIDAD DEAMBULACION

11% 15%

7%
46%

43% 78%

ANATOMICA m<1.5cm/<10
B >2.5cm>15

F> 30 min B> 10 min B <10 min



RESULTADOS

POLITX  AISLADA

NUMERO 14 18
EDAD PROMEDIO 32 68
MECANISMO:

AVM 12 2
CAIDA 0 11

OTRO 2 5



RESULTADOS

TIPO POLITX  AISLADA
CERRADA 9 14
G-I ) 1
G-11 1 2
G-Il 1 1
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