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1 ORIGINAL

Resultados preliminares de las placas que actian como fijadores internos en el
tratamiento de las fracturas supracondileas de la extremidad distal del fémur
(sistema LISS®)

Internal fixators plates preliminary results in distal femoral fractures treatment (LISS® system)
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Resumen

Objetivo: Las fracturas del fémur distal son lesiones potencialmente serias que representan el 7% de todas las
fracturas de este hueso. Analizamos el comportamiento de los fijadores internos LISS®, que han acreditado
tanto ventajas mecdnicas como bioldgicas.

Material y método: Revisamos retrospectivamente las placas LISS® en el tratamiento de las primeras 13 frac-
turas del fémur distal durante afio y medio.

Resultados: Obtuvimos altas tasas de consolidacion (91%) y bajos porcentajes de desmontaje (9%). No he-
mos tenido ningtn caso de infeccion ni necesidad de aplicar injerto.

Conclusion: El sistema LISS se confirma como una alternativa de primera eleccion en el tratamiento de las
fracturas de la extremidad distal del fémur, disminuyendo las complicaciones derivadas de los sistemas que re-
quieren reduccion abierta.
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Abstract

Objetive: distal femoral fractures are potentially serious injuries, we analyze the internal fixators like LISS;
which has proved biological and mechanical advantages

Material and method: we have reviewed our results with the first 13 distal femoral fractures treated by LISS®
plate in one and half year.

Results: we obtained high union rates (91%) and low dismantles rates (9%), without cases of infection or
grafts.

Conclusion: LISS has proved to be a first choice in distal femoral femur fractures decreasing open reduction
systems complications.
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I Introduccion

Historicamente el tratamiento de las fracturas supracon-
dileas del fémur distal no ha conseguido resultados clinicos
comparables a los del resto de las fracturas de fémur. La
presencia de corticales finas, osteoporosis, canales medula-
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res anchos y la conminucién de las fracturas, han dificulta-
do el obtener y mantener una fijacion estable.

El objetivo en el tratamiento de estas fracturas es la re-
duccién anatémica de la superficie articular, restaurar la
longitud, alineamiento y rotacién del miembro, asi como
permitir una movilizacién precoz del mismo, para evitar la
rigidez articular y la pérdida de masa muscular.

Las fracturas del fémur distal son lesiones serias que con
frecuencia suponen grados variables de discapacidad signi-
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ficativa a largo plazo. Representan el 7% de todas las frac-
turas de fémur. El grado de pérdida funcional esta influen-
ciado por el grado de afectacion de la articulacion, el dafio
a los tejidos blandos o su combinacién. Existen dos patro-
nes de fractura de la extremidad distal del fémur: un primer
grupo es el formado por pacientes jovenes tras sufrir un ac-
cidente de alta energia (fracturas conminutas y mecanica-
mente inestables); en segundo lugar se agrupan aquellas
fracturas osteopordticas, en el contexto de un traumatismo
de baja energia del anciano.

En los afios 80 se desarrollaron sistemas que se centran
en la biologia de la fractura, tratando de establecer un equi-
librio entre la estabilidad mecanica y la viabilidad bioldgica
de los fragmentos. Asi se desarrollaron los conceptos de re-
duccién indirecta [1-4], fijacion flexible y fijacion interna,
apareciendo los enclavados intramedulares encerrojados re-
trogrados y el sistema LISS®, para el tratamiento de las
fracturas de la extremidad distal del fémur.

El sistema LISS (Less Invasive Stabilization System, Synt-
hes, Paoli, PA) es una placa premodelada a la que quedan
bloqueados diversos tornillos, actuando como un fijador
interno; que no ayuda a reducir el componente metafisario-
diafisario de la fractura, Gnicamente lo estabiliza por lo que
la reduccion ha de obtenerse antes de aplicar el implante.
Esto hace que se le entienda como una nueva técnica qui-
rargica, y no s6lo como un nuevo implante.

I Material y métodos

Desde Abril de 2003 hasta Diciembre de 2005, en el Ser-
vicio C.O.T. del Hospital General Universitario Gregorio
Marafén, se intervinieron 13 fracturas supracondileas de
la extremidad distal del fémur mediante el sistema LISS. 12
como primera opcion de tratamiento y la otra como rescate
de un desmontaje de un enclavado retrégrado tipo SCN. La
poblacién estaba formada por 9 mujeres y 4 varones con
una edad media de 67 afios (rango entre 33 y 91 afios).

El agente etioldgico mds frecuente fue la caida casual (10
casos) (Figura 1), seguida de 2 accidentes de motocicleta y un
atropello. Se realiz seguimiento en 11 casos (por un éxitus
inmediato y otro paciente se perdi6). En cuanto a la Clasifica-
cion AO, disponemos de 11 Fracturas tipo A (7 tipo A1, 3 ti-
po A3y 1 tipo A2), una fractura B2 y una fractura C3, sufri-
da por una paciente de 91 afios tras sufrir una caida casual.

El seguimiento medio fue de 5 meses (rango entre 1y 11
meses); uno de los pacientes fallecié en el postoperatorio
inmediato debido a un shock hemorragico y de otro no se
dispone de seguimiento tras el alta.

Una de las pacientes que sufri6 caida casual asoci6 una
fractura de la extremidad proximal de himero, tratada ini-

cialmente mediante sintesis con agujas de Kirschner; tras
desmontarse éstas se optd por la reduccion abierta y sinte-
sis con placa. Otro de los pacientes asocid una fractura de
la apofisis de la estiloides radial. La paciente que sufrid un
atropello asocié una avulsién de espinas tibiales y una frac-
tura compleja de anillo pélvico. Una de las fracturas era
abierta grado I de Gustilo y cuatro fracturas se presentaron
en pacientes portadores de una protesis total de rodilla.

El tiempo medio hasta la intervencién quirtrgica fue de 8
dias (2-24 dias), siendo intervenidos la mayoria en los pri-
meros 5 dias; ninguno de los pacientes fue intervenido en
las primeras 24 horas. El mayor retraso se produjo en los
dos pacientes que sufrieron sendos accidentes de motocicle-
ta (11 dias en un caso y 24 dias en otro). En otro caso se
demord la cirugia en 4 dias, tiempo que tardd en ser trasla-
dada la paciente desde la localidad de la caida hasta nues-
tro centro.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, recogiendo datos
acerca de tiempo preoperatorio y postoperatorio, duracion
de la intervencion, tamafio de la placa, rango de movilidad
permitido en el postoperatorio y en la Gltima visita, carga,
porcentaje y tiempo hasta la consolidacion de la fractura,
definida como la aparicion de callo en los controles radio-
graficos en ausencia de sintomatologia adversa, complica-
ciones asociadas (tasa de Infeccion, desmontaje del mate-
rial, consolidacién en varo, asi como otras recogidas en la
Historia Clinica) y necesidad de injerto.

Fig. 1. Fractura supracondilea distal del fémur.
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I Resultados

El tiempo medio de ingreso postoperatorio fue de 33 di-
as, con un rango entre 15 y 93 dias. Los ingresos mds pro-
longados correspondieron a los politraumatizados (acci-
dentes de moto), al caso intervenida previamente y a la
paciente que sufri el desmontaje del sistema LISS en el
postoperatorio requiriendo una reintervencion para EMO y
sintesis con placa de sostén condileo y cerclajes.

En 8 ocasiones se empled una placa de 13 orificios, en 4
ocasiones una de 9 orificios y en una ocasién una de 5 ori-
ficios.

Se permitio el comienzo de movilidad activa y pasiva en
el postoperatorio en 3 pacientes; en dos casos se inici6 el
Kinetec al 6° dia postoperatorio y en un tercer caso al 7°.
Los restantes casos quedaron inmovilizados con diferentes
sistema.

Nueve de los pacientes iniciaron la carga parcial protegi-
da a los 3 meses y medio, con un rango de 2 a 5 meses. En
dos de estos nueve casos se permitié la carga parcial prote-
gida sin signos radiogréficos de consolidacion. En la actua-
lidad dos de los pacientes estd en descarga absoluta al no
haber consolidado la fractura (tiempo de seguimiento de 1
y 1.5 meses respectivamente).

Se acepto la consolidacion de una fractura cuando habia
evidencia de callo en la radiografia, quedando asi recogido
en la Historia Clinica. De los 11 pacientes consolidaron 7
en un plazo medio de 9 semanas y las 3 restantes no conso-
lidaron con seguimientos de 4 meses y medio, realizando
carga parcial protegida con muletas en una paciente de 65
afios con fractura peri-protésica proximal a PTR derecha;

Fig. 2. Fractura peri-protésica de fémur distal (a, b).
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Fig. 3. Desmontaje sistema LISS.

otra con un mes de seguimiento en un paciente de 65 afios
con fractura periprotésica fémur izquierdo y fractura de la
extremidad proximal del himero) (Figura 2) vy, la dltima,
después mes y medio en un paciente de 66 afios que fue
reintervenido al no considerarse satisfactoria la reduccion
obtenida con un enclavado retrogrado. La fractura que su-
fri6 el desmontaje, consolidé con la placa de sostén condi-
leo en 15 semanas.

No se necesité injerto de forma primaria en ningtin caso.

La flexion media de los pacientes en su tltima revision en
consulta fue de 80.6° (75°-87.5°), siendo la flexién maxima
la obtenida en el paciente de seguimiento mas prolongado
(11 meses) y la menor en un paciente seguido 6 meses.

El dngulo Femoral Distal Anatémico medio fue de 83.7°
con un rango entre 74°y 90°.

Una paciente de 91 afios de edad con antecedentes de
HTA y DM, que tras caida casual presentaba una fractura
intraarticular C3 de fémur distal, fallecié en el mismo dia
de la cirugia por un shock hemorragico.

Ademads entre las complicaciones quirdrgicas padecidas
tuvimos una paresia del nervio cidtico popliteo externo que
debuté en el postoperatorio inmediato y evoluciond hacia
la remision espontdnea, no impidiendo la rehabilitacién de
la fractura. También encontramos un desmontaje 14 dias
después de la intervencion en una paciente en descarga sin
realizar ejercicios de movilidad (Figura 3). Se realizo la ex-
traccion de la placa LISS que fue reemplazada por una pla-

24

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 19 n° 1:22-27



FUNDACION

MAPFRE

VOL.19 N°1, ENERO/MARZO 2008

ca de sostén condileo y cerclaje. Por dltimo, una paciente
11 meses después de la cirugia requierié retirada del mate-
rial por dolor local.

No se presentaron infecciones ni superficiales de la herida
ni profundas. En todos los casos se realizo profilaxis con 2
g de Cefazolina en dosis tinica durante la induccion anesté-
sica. La fractura abierta recibi6 la pauta de tratamiento an-
tibidtico al ingreso propio de su condicion.

I Discusion

Las fracturas de la extremidad distal del fémur son lesio-
nes serias que conducen, con frecuencia, a la incapacidad
permanente. El grado de pérdida funcional es el resultado
de la combinacion de lesiones del fémur distal y de los teji-
dos blandos que le rodean [5].

El tratamiento de estas fracturas ha evolucionado hacia
un equilibrio entre la estabilidad mecanica entre los frag-
mentos y la viabilidad bioldgica de los mismos, respetando
los principios de reduccién anatémica de las superficies ar-
ticulares y restauracion de la longitud del fémur, asi como
del alineamiento y rotacion de la articulacion [6,7].

Los métodos alternativos de tratamiento que requieren la
reduccion abierta y fijacion interna de la fractura conllevan
altas tasas de complicaciones derivadas del amplio abordaje
quirtirgico que se requiere: infeccion, alteraciones de la con-
solidacion, rigidez, colapso en varo y necesidad de injerto.

El niimero de fracturas recogida en nuestra serie se acerca
al de las series publicadas; aunque otros trabajos presentan
series tratadas con placa LISS® superiores a 100 casos [7].

La caida casual fue la etiologia mas frecuente de los pa-
cientes tratados en nuestro servicio , al igual que en la ma-
yoria de los trabajos revisados. Son, por tanto, fracturas
fundamentalmente asociadas a traumatismos de baja ener-
gia, extraarticulares (tipo A), en pacientes con osteoporosis
(10 sobre 13 casos). Dos casos pertenecen al otro grupo de
la distribucién bimodal de este tipo de fracturas, pacientes
jovenes (33 y 34 afios) que sufren accidentes de alta energia
(motocicleta).

Nuestra experiencia a medio y largo plazo es limitada
pues nuestro caso mds antiguo es de 11 meses de evolucion,
estando la mayoria de los pacientes en sus primeros 6 meses
de seguimiento. Las series publicadas presentan seguimien-
tos que van de los 14 a los 18 meses.

Los diversos autores permiten en sus estudios prospecti-
vos, el inicio de movilizaciones pasivas de la rodilla de for-
ma inmediata, en casi todos los casos con ayuda de los ser-
vicios de rehabilitacion. En nuestra serie sélo en 3 casos se
permite el inicio de tratamiento rehabilitador tras la retira-
da de los drenajes, a los 6 y 7 dias de la cirugia [8-12).

[Trauma ™
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El grado de flexion en la tltima revision es sensiblemente
menor a la media del resto de los trabajos publicados
(80.6° en nuestro caso, frente a medias por encima de los
100° en las diversas series), si bien el tiempo de seguimiento
en la mayoria de nuestros pacientes es proporcionalmente
menor, siendo de esperar grados variables de mejoria en al-
gunos casos.

El diseio del sistema LISS permite, en teoria, la carga
parcial (15/20 Kg.) en el postoperatorio inmediato, progre-
sando hacia la carga total en 6/8 semanas. De esta forma se
realiza en las grandes series publicadas, permitiéndose al
inicio la carga parcial y progresando la misma cuando se
identifica callo de fractura en las radiografias de control y
en ausencia de sintomatologia adversa.

En nuestra serie, todos los pacientes permanecen inicial-
mente en descarga absoluta, reservandose el apoyo parcial
al momento en que se identifica callo en los controles ra-
diograficos.

El tiempo medio de consolidacion de las fracturas en
nuestra serie es de 9 semanas. De todos los casos en los que
se debe esperar la misma, ésta no se ha producido tnica-
mente en un paciente a los 4.5 meses de seguimiento. La
ausencia de consolidacion con el Enclavado Retrogrado
como opcidn terapéutica en nuestro servicio es similar
(9%), siendo mayor cuando hemos utilizado la Placa A.O.
(16%).

En ningin caso se emple6 injerto de forma primaria. Son
éstos, resultados comparables a los del resto de las series
publicadas (tasas de consolidacion que varian del 91 al
100% de los casos). La experiencia de las grandes series re-
serva el uso de injerto en el sistema LISS, para aquellas si-
tuaciones en las que se ha producido una importante pérdi-
da de masa 6sea del macizo condileo, fundamentalmente
tras fracturas abiertas y en politraumatizados; son pocos
los casos de retardo o ausencia de consolidacion que re-
quieren del empleo de injerto.

Nuestra tasa de infecciones es nula, al igual que en el res-
to de series publicadas, a pesar del porcentaje de fracturas
abiertas (tasas de infeccion del 0% al 12.5% en la biblio-
grafia). Los datos de las revisiones de los sistemas alternati-
vos de tratamiento en nuestro servicio reflejan la ausencia
de infecciones con el Enclavado retrogrado y un porcentaje
de infeccion del 4.75% con la Placa A.O.

En nuestra casuistica sdlo se recoge un caso de desmonta-
je del implante; éste se produce 14 dias después de la ciru-
gia; la paciente estaba en descarga e inmovilizada con una
ortesis rigida. En las grandes series son pocos los casos de
fracaso del sistema LISS, siendo el porcentaje mds amplio
encontrado del 5%.
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Tabla 1. Comparacion distintos tratamientos en fracturas
supracondileas de fémur

Placa A.O.

(Quemada et al.)

Clavo Sistema
Supracondileo Liss

(1998) Sanchez Inchausti et al.
n=42 n=12

Desmontaje 14,2% 9% 9%
Pseudoartrosis 16% 9% 9%
Infeccion 4,75% - -
Necrosis condilo 2,5% - -

Servicio COT HGU Gregorio Marafion.

El colapso en varo del fragmento distal de la fractura es
otra de las complicaciones asociadas al tratamiento de esta
lesion. Para evaluar dicha situacion hemos medido el dngulo
femoral distal anatémico (angulo lateral entre el eje anatomi-
co del fémur y la linea intercondilea). En condiciones norma-
les el extremo distal del fémur presenta un valgo fisiologico
de unos 7°, siendo por tanto el limite superior de la normali-
dad de dicho dngulo de unos 83°. Se produjeron 6 posibles
consolidaciones en varo: un caso 84°, otro de 86° 2 casos
88° y dos casos de 90°. De ello se deduce que sélo se distor-
sion6 de forma exagerada la anatomia distal del fémur en 4
casos. En las grandes series se recogen escasas consolidacio-
nes viciosas en varo, considerdndose como tal a partir de 8°
de varo en una serie [8], y a partir de 10/20° en el resto.

Son pocos los trabajos publicados en los que se comparen
diversas opciones de tratamiento para las fracturas del fé-
mur distal. Markmiller et al [12] realizaron un estudio
prospectivo en el que se comparan los resultados funciona-
les y radioldgicos de dos sistemas minimamente invasivos,
como son el sistema LISS y el enclavado retrogrado. Con-
cluyen que no existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en lo que se refiere a trastornos en la consolidacion,
infeccion o beneficio funcional entre ambos sistemas. Alt-
hausen et al [13], compararon los resultados del sistema
LISS en el tratamiento de las fracturas peri protésicas su-
pracondileas del fémur distal con los de otros sistemas con-
vencionales (tanto placas como enclavado retrégrado). Ob-
tienen una menor tasa de infecciéon, desmontaje,
consolidacion en varo con el sistema LISS, abogando por la
superioridad del mismo en este contexto.

Nuestra experiencia en el tratamiento de las fracturas de
la extremidad distal del fémur ha evolucionado en el tiem-
po, habiendo utilizado diversos sistemas, tanto que requi-
rieron reduccion abierta y sintesis, como enclavados retré-
grados y, mds recientemente, los nuevos sistemas de fijacion
interna. Se han realizado diversas revisiones historicas de

los resultados de los mismos, lo que nos permite comparar
los aspectos mas importantes.

Por lo tanto nuestros resultados concuerdan con los datos
existentes en la bibliografia [9-12]; asi el sistema LISS nos
ofrece tanto ventajas mecdnicas (menor porcentaje de des-
montajes) [14-16], como bioldgicas (menor tasa de infeccio-
nes y trastornos de la consolidacion), en el tratamiento de las
fracturas de la extremidad distal del fémur, frente a sistemas
que requieren un abordaje amplio del foco de fractura, siendo
las tasas de complicaciones similares a las sufridas con otros
sistemas minimamente invasivos (Enclavado Retrogrado).

Los fijadores internos constituyen una alternativa com-
pletamente nueva pero prometedora a la placa convencio-
nal, preservando la vascularizaciéon de una forma éptima;
LISS ademas ha sido disefiada para insertarse con una téc-
nica minimamente invasiva, siendo, a causa de sus tornillos
autorroscantes unicorticales, faciles y rdpidas de aplicar en
una fractura ya reducida. |
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