Originales

Fracturas supracondileas sobre
protesis total de rodilla
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Resumen. Presentamos 7 casos de fractura del extremo distal del
fémur en pacientes con sustitucion total de rodilla. El propdsito del
estudio consiste en valorar las distintas opciones terapéuticas y los
resultados obtenidos a medio plazo. Los enfermos fueron tratados
quirdrgicamente mediante un clavo intramedular u ortopédicamen-
te con un sistema de traccion de Neufeld seguido de una férula de
tipo Q.T.B. El método de tratamiento se decidié en funcion del grado
de desplazamiento de la fractura, tiempo transcurrido desde la
misma y estado general del paciente. Todos alcanzaron un nivel de
actividad similar al que poseian previo a la fractura.

Summary. We present 7 cases of supracondylar fracture of the
femur in patients with total knee arthroplasty. The purpose of
this study was to asses the different options of treatment and
their results at mid-term. Fractures were treated with an intra-
medular nail or with a Neufeld traction system followed by a
Q.T.B. cast. The method of treatment depended on the grade of
fracture displacement, period of time since the fracture and
patient health. All of them reached similar level of activity like
before the fracture.
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Introduccidn. Las fracturas en e extre-
mo distal del fémur, en enfermos con una
prétesis total de rodilla (P.T.R.) son infre-
cuentes, con una prevalencia del 0.3% al
2.5%. Sin embargo, es de esperar que la
incidencia de taes fracturas aumente, debi-
do a mayor nimero de implantes protési-
cos que se redizan y a que la poblacién
genera acanza edades més avanzadas (1-5).
Presentamos una serie de 7 pacientes con
fractura supracondilea desplazada tipo Il de
Engh (6), sobre P.T.R. que fueron tratados
con una técnica poco referenciada en la lite-
ratura, y con la que obtuvimos buenos resul-
tados. Exponemos los criterios seguidos para
adoptar un tratamiento quirdrgico u ortopé-
dico, asi como los resultados obtenidos.

Pacientes y método. Se presentan 7 casos
de fracturas supracondileas desplazadas de
fémur proximas a P.T.R.. Todos los pacientes
habian sido intervenidos previamente en
nuestro centro, siendo mujeres todas dlas con

una edad media de 64 afios. La gonartrosis
fue la causa més frecuente, seguida de la artri-
tis reumatoide. El tipo de implante colocado
fue en 4 casos la prétesis total de rodilla de
Miller-Galante tipo |, en 2 casos de Insall-
Burstein 11, y un caso de Miller-Galante tipo
[1. El miembro afecto fue e derecho en 5
cansy € izquierdo en los 2 restantes. El inter-
vao medio transcurrido entre la colocacién
dd implantey la fractura fue de 32 meses.

El mecanismo productor de la fractura
fue en todos los casos una caida casual. El
trazo de fractura fue espiroideo en 3 casos,
oblicuo corto en 2, transverso en 1y espi-
roideo largo en 1.

Como patologia asociada se encontrd
un caso de osteoporosis avanzada. Se obser-
vo € efecto hachazo en 2 casos. Se aprecio
una gran incidencia de lesiones asociadas
del aparato extensor, entre las que se citan
una rotura del tenddn cuadricipital, una
rotura del tendén rotuliano y una luxacién
recidivante de rétula
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El tratamiento definitivo fue no quirdrgi-
co en 3y quirdrgico en 4 casos. En 3 delos 4
pacientes en que se empled el tratamiento qui-
rargico, se procedié a la colocacién de un
clavo endomedular anterogrado encerrojado
mediante la siguiente técnica: Primero se efec-
tud una radiografia del fémur sano con un
clavo adosado a muslo, lo cua nos permitio
cacular d grosor y lalongitud aproximada de
clavo aemplear, siendo la correcta aquella que
va desde trocanter mayor a la interlinea arti-
cular, yaque luego se cortaran los 15 mm dis-
tales a fin de que los tornillos de cerrojo que-
den lo més bgjo posible. Paratener un margen
de seguridad en € momento de la cirugia, se
preparan 3 clavos, uno delalongitud exactay
los nimeros inmediatos superior e inferior.

Durante la intervencion se procede de
forma similar a un enclavijado de Grosse-
Kempf estandar para fracturas distales de
fémur. Aconsgjamos €l decubito supino
para evitar la tendencia a valgo, y con un
apoyo en hueco popliteo para evitar el des-
plazamiento posterior del fragmento distal.
Se colocaron siempre los dos tornillos dista-
les, y s la fijacion endomedular proximal
no parecia suficiente, también el blogueo
proximal (Fig. 1y 2). En el postoperatorio
los pacientes llevaron una férula inmoviliza-
dora de rodilla en extensién que se la podi-
an retirar para su aseo y para las sesiones de
rehabilitacion. La movilidad se inici6 a los
pocos dias, y la carga se autoriz6 cuando
consideramos que la fractura habia consoli-
dado clinica y radiogréficamente.

En uno de los casos quirdrgicos no pudo
aplicarse el procedimiento anterior por
motivos técnicos, empledndose un clavo de
endomedular tibial que se coloco invertido,
realizando e abordgje desde € coéndilo
interno.

Los tres casos restantes fueron tratados
ortopédicamente con una traccion de
Neufeld durante 3 a 6 semanas seguido de
un yeso funcional de tipo Q.T.B., permi-
tiendo la carga parcia inmediata con €
mismo (Fig. 3y 4) (Tabla 1).

Resultados. El seguimiento medio fue de
46 meses desde la fractura. Se consiguid la

consolidacién con un tiempo medio de 3.3
meses. El arco medio de movilidad fue de
98°. Se gprecid una discretatendenciaa des-
plazamiento en valgo con un rango de -6° a
10° de vago. Igualmente objetivamos una
tendencia al recurvatum con un rango de -1°
a 14° de recurvatum. Finalmente vimos una
tendencia a acortamiento de la fractura, con
una media de 0.8 cm (Tabla 1).

No hubo morbilidad importante en nin-
guno de los casos expuestos. No se observa
ron diferencias en los resultados entre los 2
grupos de tratamiento. Los pacientes recupe-
raron un grado de actividad similar a que
tenian previamente a la fractura. En ningdn
cas0 hubo afectacion ni aflojamiento de los
componentes protésicos.

Discusion. Entre los factores de riesgo para
padecer una fractura de fémur préxima a una
prétesis total de rodillase encuentran: la oste-
oporosis, artritis reumatoide, tratamiento
cronico con esteroides, ateraciones neurol 6-
gicas, intervenciones previas en lamisma arti-
culecion y € efecto hachazo en la cortica
anterior del fémur durante la artroplastia (7-
13). Respecto ala importancia que € efecto
hachazo pueda tener como factor de riesgo
para este tipo de fracturas, es un tema que
permanece sujeto a controversa. Aaron y
Scott describieron en 1987 que de 12 casos
revissdos sobre fracturas supracondilea en
pacientes con P.T.R. en 5 se encontraba pre-
sente e efecto hachazo (1). Por otra parte,
Ritter sdlo encontré un caso de fractura
supracondilea con hachazo en una serie de
180 casos de PT.R. (14). Esto nosllevaacon-
cluir que € efecto del hachazo sobre la corti-
cd anterior del fémur cobraria importancia
en pacientes con algun otro factor de riesgo
asociado, como sucede en nuestra serie,
donde dicho efecto se encontré en dos
pacientes, una de dlas con una artritis reu-
matoide severay la otra con una artroplastia
de Girldestone en la cadera contralateral, 1o
cua ocasiond un marcado déficit motor.

Un factor de riesgo no publicado expli-
citamente en la literatura y que hemos
encontrado en nuestra serie es la lesidon del
aparato extensor (Fig. 1). Probablemente

Fig. 1. Imagen radiogréfica anteroposterior
(A) y lateral (B) del caso 2 a su Ingreso.

La paciente tenfa como antecedente

una fractura antigua de rétula.

Fig. 2. Imagen radiografica antera-posterior
(A) y lateral (B) del caso 2 tras tratamiento
con un clavo endomedular anterégrado
acerrojado. La fractura consolidé

a los 4 meses de evolucion.
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Tabla 1.
Materiales y métodos empleados, asi como los resultados obtenidos

Caso1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7
Edad 59 73 68 67 61 61 65
Diagnostico A. Reumatoide A. Reumatoide Gonartrosis Gonartrosis Gonartrosis A. Reumatoide Gonartrosis
TipoP.TR. M.-Galante | M.-Galante | Insall Il M.-Galante | M.-Galante Il Insall Il M.-Galante |
Intervalo RT.R-- fractura (Mes) 3 385 24 7 48 9B 9
Fact, riesgo y lesién asociada Fracturatendon Fractura rétula Notching + Luxacion rétula Osteoporosis Notching + Coventry

rotuliano Rotura tendén Girdlestone Coventry

cuadricipital contralateral

Tratamiento Clavo Grosse Clavo Grosse Grosse invertido Clavo Grosse Neufeld+Q.T.B. Neufeld+Q.T.B. Neufeld+Q.T.B.
T. segto. (Mes) 64 49 19 8l 16 15 9
Movilidad (gr)# 0/100(-25/100) 0/90 0/90 0/120 0/105 0/90 0/90
T. carga (Mes) 3 4 3 2 4 3 3
T. consol. (Mes) 3 4 3 4 4 25 3
Varo/valgo(gr)* 2 3 10 2 2 0 6
Ante/recur.(gr)* 2 7 10 2 14 2 -1
Dismetria (cm.) -15 -0.5 -15 -0.5 -0.5 -0.5 -0.6

#gr: Indica los grados de movilidad desde la extension a la flexion méaxima. En el caso 1 hay una disparidad entre movilidad pasivay movilidad activa, debido a la lesién del tendén rotuliano.

*gr: Se especifican en grados negativos o positivos las distintas angulaciones tras la consolidacion de la fractura en varo/valgo o en antecurvatum/recurvatum respectivamente, partiendo de la

angulacion femoro-tibial previa a la fractura.

Fig. 3. Imagen radiogréfica
antero-posterior (A) y lateral (B)
del caso 5 a su ingreso.

La fractura asienta sobre un
hueso muy osteoporético.

Fig. 4. Imagen radiografica
antero-posterior (A) y lateral (B)
del caso 5 tras tratamiento orto-

pédico. Nétese la buena
consolidacion de la fractura

a los 4 meses, y la minima

angulacion de la misma.
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estos pacientes tengan con frecuencia pro-
blemas de rodillay sufran caidas con mayor
facilidad.

En cuanto al tratamiento de las fractu-
ras periprotésicas en la rodilla, este sigue
siendo controvertido. Cuando la fractura
aparece desplazada, inestable o la reduccion
conseguida no sea suficiente, se debe de
proceder a realizar un tratamiento quirdrgi-
co. Nosotros aconsgamos la osteosintesis
mediante un clavo endomedular anterogra-
do encerrojado distalmente, y proximal-

mente cuando sea preciso. Dicho clavo serd
recortado de manera que permita penetrar
en e fragmento distal sin interferir con la
prétesis y, ademés, pueda ser encerrojado.

El hecho de usar esta técnicay no la pro-
puesta por otros autores (15-17) que reco-
miendan el uso de clavos supracondileos
encerrojados introducidos retrégradamente
desde la escotadura intercondilea, o bien
uso de placas condilares, nos permitié evitar
la sobreinfeccidn o la alteracion de los com-
ponentes protésicos, a no abordar directa-
mente la articulacion.

Engh y cols. (6) exponen un caso de
emigracion intraarticular de un clavo supra-
condileo encerrojado introducido retrogra-
damente, y que tuvo que ser retirado. Esta
complicacion puede ser evitada con la técni-
ca que proponemos ya que la fijacion distal
se redliza con tornillos de blogueo y apoyo
del clavo sobre una escotadura integra,
caracteristica que resulta de gran importan-
cia en huesos muy osteoporoticos.

La osteosintesis intramedular presenta
también ventgas respecto a la fijacion con
placas laterales, tanto desde e punto de
vista biomecénico como desde el de evitar la
exposicion del foco de fractura.

En pacientes con fracturas estables y no
desplazadas, y en casos en que esté con-
traindicada la colocacion de un clavo ace-
rrojado, recomendamos un tratamiento
ortopédico. En nuestra serie, la aplicacién
de una traccion de Neufeld mantenida unas
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6 semanas y posterior aplicacion de un yeso
tipo Q.T.B. ha proporcionado resultados
clinico-radiol 6gicos satisfactorios, siendo
minimos |os desplazamientosfinalesgracias
alapropiaestabilidad de la fractura.

En conclusién, e clavo intramedular
acerrojado via anterograda, nos ha dado
muy buenos resultados, con escasa morbili-
dad, y lo consideramos como tratamiento
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