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HRAEI: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

GllI: Fractura grado lll en la clasificacion de Gartlan

GllI: Fractura grado Il en la clasificacion de Gartlan

Angulo de Baumann: linea 1; en eje diafisiario del humero, linea 2; en cartilago
de crecimiento del condilo lateral, linea 3; perpendicular a linea 1. Valor normal
20°

Traccién cutanea de Dunlop: Traccién aplicada en antebrazo y contratacion
aplicada en humero medio.

Clavillo o alambre de Kirschner: Material de osteosintesis en forma de aguja
con o sin rosca en la punta, utilizado para la fijacién de fragmentos 6seos.
Contractura isquémica de Volkman: Es una deformidad de la mano, los dedos
de la mano y la mufieca causada por una lesion a los musculos del antebrazo
Miositis osificante: Se define como un proceso inflamatorio del masculo que se
acompairia por la formacion de calcificaciones heterotdpicas cicatrizales

99mTc: Isétopo radiactivo del tecnecio, es el radioisétopo mas utilizado en
medicina nuclear con fines de diagndstico

Criterios de Flynn: Son para la valoracion de los resultado tanto estético, como
funcional en las fracturas supracondileas de codo en nifios diviendolo en
Excelente, Bueno y Regular de acuerdo a rango de movilidad.
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Las fracturas supracondileas humerales constituyen la segunda lesién mas
frecuente en la edad pediatrica. Existen diversas clasificaciones para describir estas
fracturas y orientar su tratamiento. En término generales se clasifican, seguin su
mecanismo de produccién en fracturas en flexion y en extension, siendo estas
tltimas las mas frecuentes. Las fracturas no desplazadas con desplazamiento
minimo pueden ser tratadas en forma conservadora, pero cuando el
desplazamiento es grave 0 existe rotacion, 0 compromiso vasculonervioso, debe
ser manejada en forma cruenta y estabilizada con clavillos. Entre las
complicaciones que pueden presentarse estan la lesibn o el compromiso
vasculonervioso y la deformidad en cubito varo. Siendo el punto central de nuestro
tema el analizar la recuperacion posquirdrgica tanto cosmético como funcional en
niflos con fracturas supracondilea humeral intervenidos por reduccién abierta o
cerrada con fijacion percutanea.

ABSTRACT

Supracondylar humeral fractures are the second most common injury in pediatric
age. There are several classifications to describe these fractures and guide their
treatment. In general terms, they are classified according to their mechanism of
production in flexion and extension fractures, the latter being the most frequent.
Non-displaced fractures with minimal displacement can be treated conservatively,
but when the displacement is severe or there is rotation, or vasculonervous
compromise, it should be managed in a cruciate manner and stabilized with pins.
Among the complications that can occur are injury or vasculonervous compromise
and ulnar varus deformity. The central point of our subject is to analyze the
postoperative recovery, both cosmetic and functional, in children with supracondylar
humeral fractures operated by open or closed reduction with percutaneous fixation.
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La fractura supracondilea humeral es una solucién de continuidad de la metéfisis
distal del humero por encima de la linea fisiaria; es la segunda mas frecuente en
niflos entre 5 y 7 afos de edad, y la mas comun en cuanto a lesiones del codo
(86%); ocupa el primer lugar de fracturas que requieren cirugia en edad pediatrica,
predominan en el sexo masculino siendo el brazo izquierdo el mas afectado (67%).
Estas lesiones se clasifican en fracturas en extension, representando del 97 al 99%,
y fracturas en flexion, el 2.5%7; la urgencia en el tratamiento radica en que una
reduccion anatémica temprana reduce las complicaciones.

Existen diversas clasificaciones para describir estas fracturas y orientar su
tratamiento. En término generales se clasifican, segin su mecanismo de
produccién en fracturas en flexion y en extension, siendo estas ultimas las mas
frecuentes. Las fracturas no desplazadas con desplazamiento minimo pueden ser
tratadas en forma conservadora, pero cuando el desplazamiento es grave o existe
rotacion, o compromiso vasculonervioso, debe ser manejada en forma cruenta y
estabilizada con clavillos. Entre las complicaciones que pueden presentarse estan
la lesién o el compromiso vasculonervioso y la deformidad en cubito varo.

Siendo el punto central de nuestro tema el analizar la recuperacion posquirdrgica
tanto cosmético como funcional en nifios con fracturas supracondilea humeral
intervenidos por reduccién abierta o cerrada con fijacion percutanea.



ANTECEDENTES

En México, la reduccién cerrada y la fijacion percutanea con clavillos es el
tratamiento preferido; sin embargo, Olalde et al. reportaron un 97% de buenos
resultados en reduccion abierta. Delgado et al. informaron de una incidencia de
entre 3y 16% de todas las fracturas, siendo las lesiones mas comunes en el codo,
con un 60% del total de las fracturas, correspondiendo un 90-95% a lesiones por
mecanismo de extension, siendo mas frecuente en el sexo masculino, con
predominio en lado izquierdo. A nivel nacional se realizaron algunos estudios
similares, Galvez-Olortegui determind las caracteristicas epidemioldgicas de las
fracturas supracondileas de humero distal en el Hospital San Juan de Aragon,
CDMX entre los afios 2005 y 2012, mediante revision de historias clinicas. Otro
estudio, realizado por Castro-Valdez describi6 complicaciones pre y post
quirargicas de las fracturas supracondileas de humero en nifios atendidos en el
INP entre los afios 2013 a 2015. Por otro lado, Barrén-Torres, Sanchez-Cruz y Cruz-
Meléndez establecieron el perfil clinico epidemioldgico de fracturas supracondileas
de hamero en nifios en el Hospital Regional N°1 del instituto Mexicano del Seguro
Social en Yucatén, durante el periodo 2011-2013, incluyendo a pacientes de 1 a 12
afos de edad de ambos sexos.

Las lesiones asociadas iniciales siempre deben tenerse en cuenta ante este tipo de
fractura. En el estudio se presentaron lesiones muy similares a lo que reportan
algunas literaturas; dentro de las lesiones neurologicas fueron el nervio cubital y el
radial los mas afectados. Weinberg, en su serie encontré lesiones nerviosas y
vasculares asociadas inicialmente en el 5,1 % y 0,7 % respectivamente.

Cekanauskas y cols, plantearon en su estudio estos beneficios, donde trataron las
fracturas tipo Il segun la clasificacion de Gartland con reduccion cerrada y yeso, y
las fracturas tipo Il con reduccion cerrada y fijacion percutanea con Kirschner bajo
vision radiografica. Obtuvieron resultados excelentes en la mayoria de los pacientes
mediante la reduccion abierta, fundamentalmente en los casos de fracturas
expuestas, fracturas complicadas por lesion vascular y en las que perdieron la
reduccion cerrada por ser muy inestables. Ozkov y cols, compararon los resultados
entre la reduccion abierta y la cerrada, llegaron a la conclusion que la segunda es
mucho mas favorable aunque hay que acudir a la otra opcién cuando se trata de
grandes desplazamientos y en fracturas muy inestables.

A nivel internacional Aparicio-Martinez y cols. estudiaron las caracteristicas
epidemioldgicas de las fracturas supracondileas de humero distal en pacientes
pediatricos atendidos en un hospital terciario de Valencia, Espafia entre los afios
2014 y 2018, incluyendo en total 140 pacientes.
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Otro estudio realizado Setamans-Segarra y Pino-Almero en 2020 buscaron
establecer las caracteristicas, abordaje terapéutico y evolucion de fracturas
supracondileas de humero distal en poblacién pediatrica del hospital universitario
de Valencia, Espafia entre 2015 y 2019, encontrando 121 casos. Por otro lado,
Challa, Agarwal-Harding, Levy, Barr-Walker y Sabatini, realizaron una busqueda en
Pubmed, Embase, Web of science y African Journals en 2018, analizando 108
articulos referentes a fracturas supracondileas de humero, los cuales se realizaron
en su mayoria en el continente asiatico 58% y el 66% incluian solo fracturas
Gartland tipo 3.

JUSTIFICACION

Las fracturas supracondileas en nifios se encuentra como la segunda causa de
atencion de fracturas en edades pediatricas en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca. En un gran porcentaje de los casos es necesario
realizar un manejo quirdrgico de la fractura

Actualmente se cuenta con la infraestructura necesaria en el hospital como lo es el
uso guiado con fluoroscopia para realizar un manejo de fracturas supracondileas
en niflos por medio de técnica cerrada con fijacidn percutanea, a diferencia de
algunos otros hospitales donde se obliga a tener que realizar una cirugia abierta
con fijacion percutanea.

Sin embargo; actualmente en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca
no se cuenta con un estudio que justifique y respalde las ventajas funcionales y
estéticas de la técnica con fijacién percutanea en fracturas supracondileas de tipo
[l como lo sugiere la literatura mundial.

Por tal motivo es de vital importancia el realizar un estudio que justifique en base a
resultados postquirdrgicos y seguimiento de pacientes el resultado en la funcién
motora y estético final en pacientes a quien se les realiza una reduccion cerrada vs.
reduccion abierta.

Por medio de este estudio se da a conocer los resultados obtenidos en el
tratamiento de fracturas suprecondila tipo Il en nifios comparando una reduccion

cerrada vs. abierta mas una fijacién percutanea.

Orientando en la toma de decisién en cuanto al tratamiento de eleccidon conociendo
ventajas, riesgos, limitaciones, complicaciones y resultados funcionales.
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OBJETIVO

General

e Determinar las ventajas y desventajas del manejo de fracturas
supracondileas en nifios por medio de reduccién cerrada con fijacién
percutanea.

Especificos:

o Determinar el resultado funcional en el manejo de fracturas supracondileas
por medio de reduccion cerrada vs. Aabierta a las 24 semanas y al primer
afio posterior a la ejecucion del tratamiento segun la valoracién de los
criterios de Flynn.

e Conocer las principales complicaciones en el manejo de fracturas
supracondileas por medio de reduccion cerrada vs. abierta a las 24 semanas
y al primer afio posterior a la ejecucion del tratamiento.

12



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Siendo una patologia de emergencia traumatica de predominio infantil y las
complicaciones a que ella lleva por un mal manejo, es el propdésito del presente
estudio conocer los resultados del manejo de las fracturas supracondileas

Existe una gran controversia en cuanto al tratamiento de las fracturas
supracondileas de humero distal en nifios. Existe la técnica de reduccion cerrada y
la abierta ambas con fijacién percutanea (clavillos Kirschner). Asi como también
diversas modalidades del enclavado percutaneo.

Debido alainfraestructura y a la disponibilidad del recurso material en los hospitales
de México donde no se cuenta con equipo de fluroscopia para realizar una
reduccion cerrada y fijacion percutanea cerrada, la técnica de eleccion quirdrgica
empleada es la reduccion abierta via abordaje lateral, y la fijacion percutanea.

Asi bien, conocemos las complicaciones o secuelas mas frecuentes de las fracturas
supracondileas de humero distal en nifios, asi como los resultados publicados en
los estudios realizados en otros hospitales e institutos en este tipo de fractura, sin
embargo; la mayoria corresponde a técnica abierta con fijacion percutanea.

A su vez en centro médico donde se cuenta con la infraestructura como en el HRAEI
donde es posible realizar una técnica cerrada con fijacion percutanea. Se ha
observado un resultado funcional significativamente mas pronto en pacientes pos
operados de fractura de humero distal con reduccion cerrada en comparacion con
los tratados mediante reduccion abierta, disminuyendo asi el tiempo final de
recuperacion funcional y reintegrandolos a la vida funcional mas rapido.

En nuestro hospital no contamos con datos o evidencia documentada de los
resultados funcionales y radiolégicos de los nifios tratados con fracturas
supracondileas de humero distal de forma cerrada y fijacién percutanea, asi como
complicaciones tardias ya que el seguimiento de estos casos se limita a pocas citas
subsecuentes siendo solo las necesarias para corroborar consolidacion y retiro de
material de osteosintesis. No identificando los casos con secuelas de cubito varo o
con limitaciones en los rangos de movilidad.
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HIPOTESIS

La técnica de reduccion cerrada con fijaciobn percutanea en el tratamiento de
fracturas supracondileas Glll en nifios muestra mejor resultado estético, funcional
y menor riesgo de complicaciones en comparacion a la técnica de reduccion abierta
con fijacion percutanea.

METODOLOGIA

La presente investigacion se realizd de forma Descriptiva, Retrospectiva y
Observacional.

Descriptiva: Se describi6 las caracteristicas del paciente con fractura supracondilea
de humero y determiné el resultado funcional, estético y complicaciones de esta
patologia.

Retrospectivo: Las fracturas supracondileas han ocurrido antes de la realizacion de
la presente investigacion.

Observacional: Se realizo el siguiente estudio dando seguimiento subsecuente en
consulta desde su atencién y en 24 semanas y al primer afio posterior a la fractura.

La reduccion cerrada se llevé a cabo en un medio estéril bajo anestesia general
previa manipulacion ya descrito y se colocaron dos clavos Kirschner 0.45 0 0.62 en
la configuracion entrecruzados.

La reduccion abierta se realiz6 con los mismos procedimientos anestésicos y el tipo
de abordaje utilizado fue el de Kocher tomando como referencia diéfisis de humero,
condilo lateral y cabeza de radio se realizd la reduccién directa con pinzas tipo
campo, terminando con la colocacion entrecruzados de clavos tipo Kirschner 0.45
0 0.62.

En ambos casos se realizé bajo control fluoroscopio. Transquirurgico y al finalizar
el procedimiento.

CRITERIOS DE INCLUSION
. Todo paciente de 1 al4 afios de edad que acudié al HRAEI con fractura
supracondilea Grado Il Gartland en el 2017- 2019. Lesion reciente sin tratamiento

previo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
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. Pacientes valorados dentro el periodo, presentando lesion antigua en el
miembro afectado.

. Pacientes con tratamiento previo fuera del hospital. Pacientes con mas de 2
semana de evolucion.

. Pacientes con patologia de fondo.
. Pacientes fuera del rango de edad tomado para el estudio.

Se elaboraron hojas de registro de cada paciente anexadas al expediente clinico
refiriendo: Datos generales del paciente de identificacion, lesiones neurovasculares
previo al evento quirdrgico y de forma subsecuentes, registro del procedimiento
quirurgico, asi como la evolucion clinica explicando al familiar responsable del
paciente sobre las métodos de rehabilitacién (para obtencion maxima de prono-
supino y flexo-extensidon). Se complementdé con evolucion radiografica sacando
mediciones tales como angulo de Baumann, angulo de acareo y los criterios de
Flynn para valoracion motora.

La informacion se presentara en tablas y gréaficas. Los datos almacenados y luego
procesados en forma automética mediante el Software SPSS, Windows y Excel. Se
aplicara como prueba estadistica el resultado determinado por medio de razon de
momios.
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MARCO TEORICO
CAPITULO 1. DEFINICION

La fractura supracondilea humeral se puede definir como la solucion de continuidad
de la metéfisis distal del humero por encima de los condilos y proximal a la linea
fisiaria.t

CAPITULO 2. INCIDENCIA

Dentro de las fracturas que ocurren a los nifios, las de la extremidad superior son
las mé&s comunes y las fracturas supracondileas humerales constituyen el patron
mas usual de las lesiones alrededor del codo en 86 por ciento ocurren durante la
primera década de la vida con una elevacién a la edad de siete afios y por lo general
en el sexo masculino con un predominio del brazo izquierdo; esta fractura sélo es
superada en frecuencia por la fractura distal de radio?. Para poder entender el por
gué este tipo de fracturas es tan inestable y por qué es tan dificil realizar una
reduccion satisfactoria debemos de valorar su aspecto anatémico. El disefio de la
parte distal del hiUmero es Unico: esta formado por dos columnas, una medial y una
lateral, unidas por una hoja muy delgada (de apenas 1 milimetro de ancho en su
parte mas delgada), que es el contacto de la fosa coronoidea anterior con la fosa
olecraneana posterior. Por estas caracteristicas se ha llamado «cola de
pescado».®>* A su alrededor tiene relaciones anatémicas muy importantes como es
la expansién aponeurGtica del biceps; por debajo de ella pasan la arteria, vena
humeral y el nervio mediano; el nervio radial cruza la articulaciéon y se profundiza
entre los musculos braquial anterior y supinador largo; y el nervio cubital cruza la
articulacion inmediatamente por detras del epicondilo interno. Las tres
prominencias 6seas olécranon, epicondilo y cabeza del radio, forman un triangulo
equilatero que nos ayuda a valorar algunas patologias cuando éste se pierde.®

CAPITULO 3. CUADRO CLINICO

Generalmente es el propio nifio quien al sufrir una caida, trata de no golpearse mas
y abre su brazo por instinto para amortiguar el golpe y tratar de detener su caida.
Lo hace con la mufieca en dorsiflexion y el codo en hiperextension. Cuando se trata
de una fractura supracondilea grado |, presenta aumento de volumen, dolor con
ciertos movimientos y dolor a la digitopercusion sobre el codo; si se trata de una
fractura supracondilea grado I, s6lo se acentlan los sintomas ya que la fractura es
discretamente mayor a la anterior pero muy estable.?

En la fractura supracondilea grado Ill se presenta mas dolor, inflamacion y
deformidad de la regién y una pseudoparalisis en extensién con la extremidad en
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pronacion porque el fragmento distal estd habitualmente en rotacion interna. En
ocasiones también se presenta una equimosis en la region antecubital y una
perforacién en la piel por la espiga del fragmento proximal desplazado. Cuando se
trata de una fractura en flexion, el codo se encuentra en flexion con aumento de
volumen y dolor a la movilidad.?

CAPITULO 4. CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones de dichas fracturas y todas nos orientan hacia su
tratamiento. Las mas usadas son la Wilkins, Holmberg, Lian y la de Gartland, quien
las clasific6 desde 1959 de acuerdo con la direccion del desplazamiento del
fragmento proximal en: fracturas en extension del codo (cuando el fragmento
proximal se desplaza anteriormente) y en flexiébn de codo (cuando el fragmento
proximal se desplaza posteriormente).®

4.1. FRACTURAS POR EXTENSION

Sin duda, las fracturas por extension son las de mayor frecuencia (90%). El extremo
proximal, aguzado y cortante se desplaza hacia delante y abajo. La posicion de este
fragmento se constituye en un elemento altamente peligroso para la integridad de
la arteria humeral, nervios mediano, cubital o radial. En ellas, el trazo de fractura
es oblicuo; se dirige desde la cara anterior del hueso hacia atrds y arriba; el
fragmento distal, epifisiario, es traccionado hacia arriba y atras por accion del
triceps.! Ello obliga a un estudio inmediato que descarte el compromiso vascular o
nervioso; si se comprueba lesion de estos elementos, la reduccion de los
fragmentos no admite espera y debe ser realizada de inmediato.*

La clasificacion de las fracturas en extensiébn mas usada en la actualidad, es la
propuesta por Gartland y se clasifican en:

-Tipo I no desplazada

-Tipo 1l desplazadas, pero con la cortical posterior intacta

-Tipo lll desplazada con pérdida del contacto de la cortical posterior,

. Tipo Il A cuando el desplazamiento es posteromedial

. Tipo Il B cuando es posterolateral.®

4.2. FRACTURA POR FLEXION
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Son mucho mas raras; en ellas el rasgo de fractura oblicuo se dirige desde la cara
anterior del hueso hacia abajo y atras; el fragmento proximal se desplaza hacia
atrds y abajo, mientras el fragmento distal lo hace hacia arriba y adelante. La
reduccion de ambos tipos de fracturas debe ser perfecta. Desviaciones en
angulacion anterior, posterior o laterales del fragmento distal, necesariamente
determinaran alteraciones funcionales: Limitacion en la flexién y extension del codo,
o limitacibn anatémica con deformaciones en valgo o varo del eje braquial o
antebraquial.*®

CAPITULO 5. DIAGNOSTICO

La fractura supracondilea del himero se diagnostica por los datos de anamnesis,
exploracion fisica y estudios radiograficos. En el tipo simple o desplazado que se
detecta poco después de la lesion, puede haber minimo edema, y lo mas
caracteristico sera el dolor a la palpacion sobre la region supracondilea del hiumero.
Dolor, aumento de volumen, deformacion del codo e impotencia funcional,
constituyen el cuadro clinico. En la fractura mencionada, el dolor local al tacto y la
hinchazén estan situados hacia dentro y fuera de los surcos supracondileos, en
tanto que en las fracturas condileas laterales los dos signos se manifiestan en
sentido externo y en las fracturas epicondileas mediales, en sentido interno.®

En caso de una lesion mas violenta con desplazamiento de los fragmentos, la
hinchazén ola deformidad del codo se vuelven los signos mas caracteristicos. En
términos generales, la hinchazdn depende de la gravedad de la fractura y el tiempo
gue ha transcurrido entre el momento en que ocurrio y la hora de exploracion del
paciente: si han transcurrido varias horas después del traumatismo, surgira tension
en el hueco del codo, por la extravasacion de sangre, y pueden aparecer cambios
cutaneos en la forma de bulas o ampollas (que nos estan indicando ya un
sufrimiento circulatorio).* El dolor suele ser muy intenso y la exploracion de la cara
posterior del segmento inferior del humero indicara falta de continuidad del hueso.
En la fractura en extension, el fragmento proximal desplazado hacia delante se
palpa de bajo de la piel. En caso de cabalgamiento se identificara acortamiento del
brazo afectado y una configuracion en S del miembro escapular en la region de la
articulacion del codo. En el raro tipo por flexién, el codo esta en flexion; en sentido
posterior, la prominencia del olécrano es menor de lo normal, por la angulacion
anterior o desplazamiento del fragmento distal.®

En lesiones por hiperextension, el fragmento distal suele desplazarse hacia atras y
adentro, y quedar rotado en sentido medial. El antebrazo sigue al fragmento distal
del humero; De este modo, el codo y el antebrazo estan rotados hacia dentro, e
inclinados en varo. En el caso mas raro de desplazamiento posterolateral del
fragmento distal, codo y antebrazo son rotados hacia fuera e inclinados en valgo.®
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Desde el punto de vista clinico, las fracturas supracondileas del hUmero pueden ser
confundidas con luxacién aguda del codo; en esta ultima, el vértice del olécrano
esta muy por detrds del epicéndilo y epitroclea humeral, y la prominencia 6sea en
la cara anterior de la articulacion del codo es lisa (porque normalmente la producen
las dos apdfisis mencionadas del humero), y en sentido mas distal que en las
fracturas supracondileas.®

En la exploracion fisica es de gran importancia la valoracion cuidadosa de la funcion
vascular y nerviosa de la extremidad lesio nada. El hecho de no detectarlos sera
desastroso, porque producira deformidad e incapacidad permanentes. El médico
debe estar siempre alerta en busca de signos de dolor espontaneo, palidez,
cianosis, falta de pulso, frialdad o paralisis, y cualquiera de estos signos puede
denotar la posibilidad de isquemia de Volkmann.®

5.1. SIGNOS RADIOGRAFICOS

El diagnostico se confirma por los datos de la exploracion radiogréafica. El codo
lesionado duele y es dificil colocarlo en extensién completa; de este modo, se hace
la proyeccion axil de Jones para lograr la imagen anteroposterior de la porcion distal
del humero. Es de suma importancia dirigir el tubo de rayos X en sentido
perpendicular a la pelicula en el chasis, y no girarlo en sentido superior (cefalico).®

Es importante hacer una vista lateral verdadera de la zona distal del humero, de
preferencia con el codo en 90 de flexion. Es un error rotar el miembro superior hacia
dentro o afuera, para hacer una proyeccion lateral verdadera. El operador coloca el
brazo a un costado del térax con el codo flexionado en &ngulo recto y coloca el
chasis con la pelicula entre el térax y el codo. Cuando se sospecha fractura
supracondilea del humero sin desplazamiento o con desplazamiento minimo, nunca
se insistird demasiado en la importancia de que la proyeccion lateral sea exacta. Si
se sospecha Fractura Supracondilea de Humero, hay que hacer una proyeccién
lateral verdadera de la porcion distal del himero; a menudo se hace un diagnéstico
falso de fractura al detectar en la proyeccion oblicua, inclinacién anterior de la
epifisis humeral distal’.

Es necesario hacer radiografias de ambos codos, con fin comparativo. En la
proyeccién oblicua, puede aparecer la epifisis humeral distal "inclinada" hacia
delante, y el clinico elaborar un diagndstico falso de Fractura Supracondilea de
Hamero®.

En la proyeccion anteroposterior, se determina el angulo entre la linea fisaria del

epicondilo humeral y otra perpendicular al eje longitudinal de la diéfisis, parametro
conocido como angulo de Baumann, y constituye una forma fiable de valorar la
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deformidad angular de la porcion distal del himero. Otro método de precisar la
alineacion de la porcidn distal del himero es medir el angulo entre la carilla articular
humeral distal (una linea trazada en sentido paralelo al borde de osificacién de la
porcion distal del humero) y el eje longitudinal de la diéfisis humeral. Si hay duda
tomar también del otro codo. El codo sano debe estar en igual grado de flexién que
el enfermo al tomar las radiografias para poder establecer comparaciones validas®.

En la radiografia lateral verdadera del codo, es importante valorar con gran cuidado
y conocer la configuracion y alineacién de la porcion distal del hiumero:

1) En el codo normal, el himero distal sobresaldra en la forma de una "lagrima”;
la porcidn inferior de la lagrima esta formada por el centro osificado del céndilo
humeral.

2) El angulo formado por el eje largo del himero y el eje largo del epicéndilo es
de unos 40°. En las fracturas supracondileas con inclinacién posterior del fragmento
distal, el angulo epicondileo humerolateral disminuira, en tanto que en caso de
inclinacion anteriordel fragmento distal aumentara.

3) La linea humeral anterior que es la trazada por la cortical anterior de la
porcion distal del himero pasara por el tercio medio del ndcleo osificado de la
cabecita o condilo humeral. En las fracturas supracondileas la linea humeral
anterior sera anormal

4) La linea coronoides, que es la trazada en sentido superior por el borde
anterior de la apdfisis coronoides, apenas tocara el borde anterior del epicéndilo
humeral. En las fracturas supracondileas en que se inclin6 hacia atras el fragmento
distal, la linea coronoides pasa por delante hasta el borde anterior del epicondilo®.

El clinico debe revisar con enorme detenimiento el nivel anatémico de la linea de
fractura. Un error como es incluir las fracturas a través de la diafisis distal del
hamero y considerarlas como supracondileas. La designacion anterior se basara
en que el trazo sea metafisario. Las fracturas diafisarias distales del hUmero son
inestables y es dificil conservar la reduccion. Otro error es no detectar la afectacion
de la fisis humeral distal. Las fracturas transcondilea y en T de la porcion distal del
hlimero son muy raras en nifios®’.

CAPITULO 6. TRATAMIENTO

6.1. INMOVILIZACION DE URGENCIAS

Es de enorme importancia la inmovilizacion apropiada del miembro en una férula
antes de enviar al paciente al departamento de radiologia, mientras se practica el

tratamiento definitivo. Hay que evitar la flexion del codo, pues puede agravar el
dafio de estructuras neurovasculares®.
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La extremidad se inmoviliza en una férula simple en la posiciéon deforme en que
estd, de preferencia con el codo en extension y el antebrazo en pronacion. El
auxiliador debe revisar siempre la circulacion antes de aplicar la férula y después
de colocarla®. EI método de tratamiento depende del grado de desplazamiento de
los fragmentos de la fractura y la magnitud de la hinchazén de tejidos blandos, y de
si hay perturbacion alguna de la funcibn neurovascular. Las fracturas
supracondileas en nifios deben ser tratadas como urgencias inmediatas. El método
mas eficaz de evitar la hinchazon local (o disminuirla si el codo esta ya hinchado)
es la reduccion a brevisimo plazo y la restauracion de la alineacion normal®.

6.2. FRACTURAS SIN DESPLZAMIENTO O CON DESPLAZAMIENTO MINIMO

El tratamiento de las fracturas supracondileas en hiperextension, sin
desplazamiento o con desplazamiento minimo comprende aplicacion de un
enyesado posterior con el codo en flexion de 90° y el antebrazo en pronacion. El
enyesado permanecera colocado durante 4 semanas. Se hacen radiografias de
vigilancia después de 1 semana, y se repiten en el momento en que se quite el
enyesado o férula posterior®. Es importante valorar en las primeras 24 a 48 horas
el estado de la circulacion y orientar a la familia del paciente para que identifiqgue
los signos y los sintomas de afectacion circulatoria. En el caso de la fractura con
desplazamiento leve e hinchazon moderada, se recomienda hospitalizar al nifio
durante 1 6 2 dias, para observacion. El lapso promedio que se necesita para la
unién 6sea es de unas 3 semanas, y en unas 8 semanas por lo comun se recupera
el arco completo de movimiento en el codo®.

6.3. FRACTURA CON DESPLAZAMIENTO MODERADO Y CORTICAL
POSTERIOR INTACTA

Si el edema local es minimo y la funciébn neurovascular normal, la fractura
supracondilea de Hamero en extension, con desplazamiento moderado y cortical
posterior intacta, se trata por reduccion cerrada, bajo anestesia general. La técnica
es la siguiente: 1) en primer término, el operador restaura la longitud por medio de
traccion y contratraccion con el codo en extension, pero no en hiperextension para
evitar la distension y la lesion de los vasos humerales. 2) Hecho lo anterior, en tanto
conserva la traccion (con el antebrazo en pronacion y el codo en flexién leve),
reducira el desplazamiento posterior del fragmento distal al elevarlo hacia delante
y al desplazar el fragmento proximal hacia atras. 3) Como siguiente paso, reducira
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el desplazamiento lateral al empujar hacia dentro el fragmento distal, y en este
momento también debe corregir cualquier deformidad en rotacion. 4) El codo se
lleva a hiperflexiéon de 90° para poner a tension la "bisagra" posterior del periostio y
conservar la reduccién. Hecho lo anterior, se hacen radiografias en las
proyecciones anteroposterior y lateral para saber la adecuada reduccion?®.
Practicada la reduccion, el médico valora de nuevo la circulacion periférica. Si es
normal, aplica un enyesado supraolecraniano para inmovilizacion. Después de la
reduccion por manipulacion puede romperse la cortical posterior intacta, de tal
manera que la fractura quede inestable. En esta situacién conviene la colocacion
de clavos por via percutanea. En caso de edema notable y bulas cutdneas, se hace
la reduccion cerrada, como se sefialé en parrafos anteriores, pero en vez de
inmovilizacién dentro del enyesado se aplica tracciéon cutdnea de Dunlop durante
varios diasa la extremidad lesionada, hasta que cede la tumefaccion y se observa
con gran detenimiento la circulacion periféricall.

Las radiografias se hacen periédicamente (a los 4 y 10 dias) después de la lesion
para verificar la conservacion de la reduccién, y después a las 3 semanas. El
periodo total de inmovilizacion es de unas 4 a 6 semanas. El tipo en flexion de
fractura supracondilea del hamero (el tipo inverso con desplazamiento del
fragmento distal hacia delante) es una lesion mas sencilla de tratar cuando es en
rama verde con cortical anterior intacta o con desplazamiento minimo®. La
reduccion cerrada se practica por traccion longitudinal con él codo en extension; el
fragmento distal es desplazado hacia atras, seguido por correccién de la inclinacién
lateral y el desplazamiento por presion manual. El codo es inmovilizado en
extension. A veces hay desplazamiento notable de los fragmentos y la fractura
puede obligar a la colocacién de clavo percutaneo o la traccion esquelética como
describimos en siguiente término. La lesion del nervio cubital obliga a veces a
practicar reduccion abierta y fijacion interna®.

6.4. FRACTURA CON DESPLAZAMIENTO IMPORTANTE

La fractura del humero de tipo supracondilea por desplazamiento completo se trata
mejor por reduccion cerrada por manipulaciébn seguida por conservacion de la
misma, de preferencia por colocacién cerrada de un clavo percutaneo. Si el codo
estd muy hinchado, se aplica traccion esquelética por un lapso inicial de 10 a 14
dias para conservar la reduccion, seguida de inmovilizacion dentro de un
enyesado®?.

Si con manipulacion cerrada no se logra la reduccién satisfactoria, se cuenta con
dos opciones: reduccién abierta primaria y fijacion interna, o un intento de reduccion
cerrada, por traccion cerrada, seguida de retencion dentro del enyesado.Reduccién
cerrada por manipulacion. Debe hacerse bajo anestesia general con el nifio

22



totalmente relajado. No basta la anestesia por bloqueo axilar o regional o la
infiltracibn con lidocaina en el hematoma local, pues ambas intensificaran la
aprension del nifio que sufre dolor agudo??.

Es esencial el control radiografico con intensificador de imagen. Inicialmente se
intentara la reduccion por manipulacion, como se describié. Si es imposible lograrla,
Tachdjian recomienda la manipulacion con traccién esquelética con un clavo con
rosca colocado a través del olécrano®.

La técnica de colocacion del clavo por el olécrano es la siguiente: Un asistente
suspende el brazo del nifio en tanto el cirujano introduce el clavillo de Kirschner con
rosca (3/32 de pulgada de diametro). A través de la cresta cubital, 2.5 a 3 cm en
sentido distal al extremo del olécranoy 1 a 1.5 cm por delante de su borde posterior.
El nivel del clavo en el olécrano debe quedar inmediatamente en sentido proximal
a la apdfisis coronoides; si queda en sentido distal a ella, la fuerza de traccion
tendera a producir la extensién del codo, y no la flexién. Los puntos éseos de
referencia en el codo se identifican con cuidado y se introduce el alambre desde la
cara medial a la lateral para no lesionar el nervio cubitals.

El asistente no debe flexionar en forma aguda el codo en un intento de destacar la
prominencia del olécrano. Se utiliza un alambre de Kirschner con rosca para evitar
gue se afloje y surja infeccién en el trayecto del mismo. Se asegura al alambre un
"arco" de traccion y se manipula la fractura como hemos descrito. El operador valora
la relacién de la prominencia ésea en la cara posterior del codo. Como se indico,
cualquier inclinacién del fragmento distal hacia fuera o hacia dentro no es
aceptable!®. El resultado es satisfactorio si lo es la reduccion de la fractura 'y es de
suma importancia que la reduccion no sea "apenas satisfactoria”". Se hacen
radiografias para valorar la precision de la reduccion y se revisa la circulacion®. La
fractura se fija en sentido interno por colocacion de dos clavos lisos en sentido
perpendicular, uno por la epitroclea y el otro por el epicéndilo. Sin embargo, los
clavos lisos no entorpecen el crecimiento, y deben abarcar la cortical contraria del
fragmento proximal de la porcion distal del humero. La colocacion perpendicular
logra fijacion precisa. Es mejor colocar el clavo con el nifio o adolescente en
decubito ventral. El empleo del intensificador de imagen para control radiogréafico y
un potente aparato para introducir la broca ha facilitado relativamente la colocacion
de clavos percutaneos®®. Si ha surgido hinchazon intensa del codo se colocan dos
clavos en sentido paralelo al epicondilo, para no lesionar el nervio cubital, por el
clavo medial. Una vez colocado el clavo, se extiende totalmente el codo con el
antebrazo en supinacién completa y se valora la alineacion de la porcién distal del
brazo y el codo: el angulo de acarreo o "porte" del codo debe igualar al
contralateral'®. El operador hace radiografias. Si la reduccion y la fijacion interna
son satisfactorias, se flexiona la punta de los clavos y se cortan en plano
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subcutaneo para asi llevar al minimo el peligro de infeccionen el trayecto de los
mismos. Algunos cirujanos prefieren dejar que las puntas de los clavos sobresalgan
para asi facilitar su extraccion. Tachdjian por regla general prefiere cortar los clavos
en plano subcutaneo, en el punto en que cruzan la fisis. Hecho lo anterior se coloca
un enyesado supraolecraniano con el codo en 45 a 60° de flexion y el antebrazo en
pronacion de 45°. No se necesita colocar en una posicion extrema el antebrazo y
el codo, porque los clavos estabilizan la fijacién. Los clavos se extraen 3 a 4
semanas después de la operacién. Se coloca otro enyesado para usar 2 a 3
semanas mas, segun el estado radiografico de la consolidacion®®.

Los resultados de la fijacién percutanea de clavos después de reducir fracturas
supracondileas desplazadas son satisfactorios; es el método preferido, aceptado y
méas difundido para conservar la reduccion. Con él se logra fijacion segura: la razon
costo eficacia, por el lapso breve de hospitalizacion, es muy atractiva a quien paga
los gastos de esta operacion?®. El nifio aprensivo se siente mas comodo después
de la colocacion del clavo por via percutanea, que en la traccion esquelética. Hay
menor probabilidad de que se pierda la alineacion después de colocar clavos, que
con la traccion esquelética®®. También no se requiere flexién aguda del codo para
conservar la reduccion y por ello se lleva al minimo la posibilidad de trastorno de la
circulaciéon. A pesar de las ventajas sefialadas, la colocacion de clavos percutaneos
tiene problemas y complicaciones?®.

6.5. REDUCCION ABIERTA
6.5.1. INDICACIONES

Las indicaciones de la reduccion abierta primaria son: 1) dafio agudo: atrapamiento,
desgarro o compresion de un vaso. En tales casos, cuando se exploran los vasos
humerales se reduce la fractura y se fija internamente con clavos colocados en
sentido perpendicular entre si. 2) Fractura irreducible con notable separacién de los
fragmentos en que hay una perforacion del muasculo braquial anterior, por la
espicula anterior del extremo inferior del fragmento proximal y perforacion de la piel
suprayacente. A menudo estas fracturas fuertemente desplazadas se acompafnan
de pulso radial débil que puede desaparecer en cualquier intento de reduccion
cerrada. Es importante no manipular repetidas veces esta fractura, pues las
maniobras pueden ocasionar mayor dafio de tejidos blandos. 3) Fracturas abiertas.
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Son consecuencia de lesiones graves. Cuando se debrida la herida, se reduce la
fractura en forma abierta y se fija internamente. Con una técnica quirargica
meticulosa y la administracion de antibidticos con fin profilactico, las cifras de
infeccién en el postoperatorio han disminuido notablemente!. Otra indicacion es la
imposibilidad de lograr reduccion satisfactoria por métodos cerrados. En el pasado
Tachdjian recomendaba la traccion esquelética para la reduccion gradual de
fracturas dificiles y el tratamiento no operatorio, porque en su experiencia, los
resultados de los procedimientos cerrados no quirargicos habian sido adecuados,
en lo funcional y estético®. En la actualidad, dicho autor se inclina por la reduccion
abierta primaria después de un comentario detenido con la familia y el paciente de
las ventajas y desventajas de los métodos abierto y cerrado de tratamiento’.

Las ventajas de la reduccién abierta primaria son:

1) mayor posibilidad de lograr reduccién anatomica excelente, a diferencia del
método de traccidon esquelético cerrado. Este Gltimo requiere a menudo de ajustes
y radiografias repetidas y persiste la posibilidad de que no se logre reduccién
satisfactoria y que se necesite una osteotomia secundaria para correccion, por
rotacion angular de la porcion distal del humero.

2) En la operacién se elimina facilmente cualquier tejido blando que obstaculice
la reduccion, se liberan estructuras neurovasculares atrapadas, y se evacua el gran
hematoma. La notable hinchazén del codo desaparecera con rapidez y el paciente
se sentira comodo poco después de la operacion.

3) La permanencia hospitalaria sera de unos cuantos dias lo que, aminora el
estrés psicoldgico al nifio y a su familia®’.

Sin embargo, la reduccion abierta tiene desventajas, problemas y complicaciones
gue incluyen:

1) pérdida del arco de movimiento del codo, que surge casi unanimemente
después de reduccion abierta. El arco de flexion sufre mayor restriccion que el de
extension.

2) Se ha sefalado en el 33 % de los enfermos tratados por reduccion abierta,
cubito varo y se debe a la inadecuacion de la reduccion y a la fijacion interna
insegura en el momento de la reduccién abierta: tal complicacién debe evitarse.

3) La infeccion postoperatoria es un riesgo calculado de la cirugia. En la
literatura, la cifra global de infeccion después de reduccion abierta es del 2 %,
aproximadamente. Con antibiéticoterapia apropiada, la infeccion cedera.

4) El retraso o la detencion del crecimiento por lesidon de las fisis son mas
probables con los métodos abiertos.

5) La miositis osificante surge con mayor frecuencia cuando se practica
reduccion abierta que cuando se hace reduccion cerrada.
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6) La lesion de nervios y vasos puede surgir de manera inadvertida en el
momento de la reduccion abierta por lo que se debe de tener mucho cuidado. Por
lo comun, la via quirdrgica anterolateral es relativamente facil de usar y se
visualizan con precision las alteraciones de tejidos blandos anteriores y nervios
radiales; si hay signos de dafio de nervios cubital o mediano o de un vaso humeral,
se utiliza la via de acceso anteromedial®.

La via posterior de acceso conlleva a una seccién del olécrano cartilaginoso. La
fijacion interna se hace con clavos lisos colocados en sentido perpendicular. Se
aplica un enyesado supraolecraneano con el codo en 45° de flexion. El enyesado y
los clavos se eliminan 3 a 4 semanas después de la operacion®. Durante 2 semanas
mas se aplica una férula removible posterior supraolecraniana. La férula se quita
varias veces al dia y se practican ejercicios suaves y activos con auxilio, dentro del
arco de movimiento. Es importante no hacer manipulaciones forzadas. Una vez que
se quitd la férula se protege el codo con un cabestrillo durante actividades
extrahogarefias, durante una o dos semanas mas®. En el preoperatorio se explica
a los padres que la rigidez articular constituye un problema (no una complicacion
del tratamiento) y que se necesitara el transcurso de 6 a 12 meses para recuperar
el movimiento articular. También hay que mencionarles la posibilidad de utilizar un
aparato pasivo continuo para ejercitar €l codo®.

CAPITULO 7. COMPLICACIONES

La fractura en estudio debe ser considerada como un accidente grave. La
amenazan complicaciones que se generan en dos momentos diferentes:

7.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS

En general no pueden ser evitadas y se refieren a lesién de la arterial braquial, sea
por contusion, espasmo irreversible, ruptura de la intima y trombosis, 0 seccion de
la arteria. La consecuencia se traduce en una contractura isquémica de Volkman.
El fragmento proximal, en su desplazamiento anterior, puede dafar de inmediato el
tronco del mediano, cubital o radial. Lesiones vasculares, seguidas de la
contractura isquémica de Volkmann pueden ser también producidas por colocar el
codo en una flexibn forzada, por aplicacion de yeso apretado, por edema
postreduccién y que no fue detectado a tiempo. Por ultimo, lleva también a la
necrosis isquémica, el hematoma de fractura dentro del espacio aponeurético de
los musculos del brazo y antebrazo (sindrome del compartimiento). La
comprobacién de cualquiera de estas complicaciones, especialmente de origen
vascular, obliga a una correccion inmediata de la causa generadora de la
complicacion®®.
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La gravedad de la lesion vascular o nerviosa que se esta generando, la velocidad
de su progresion y la irreversibilidad del dafio producido, explican lo obligatorio del
control permanente del proceso de evolucion y la urgencia del tratamiento corrector
de la complicacion Si después de haber conseguido una reduccion perfecta de los
fragmentos, o de haber abierto o retirado el yeso, los signos de isquemia persiste
(ausencia de pulso radial distal, mano fria, palida, dolorosa), se debe ir de inmediato
a la exploracion quirargica. Puede encontrarse un hematoma a tension
intraaponeurotico, una contusion, espasmo, compresion, trombosis o ruptura del
tronco arterial. El dafio vascular debe ser reparado de inmediato®.

7.2. COMPLICACIONES TARDIAS

Consolidaciones viciosas, con desviaciones del eje, sea en varo o valgo (cubito
varo o valgo).Defecto similar es posible, en caso de grave dafio de la placa
epifisiaria  del humero.Rigidez de los movimientos de flexoextension o
pronosupinacion por mal manejo de los procedimientos de recuperacion. Rigidez
cicatricial o miositis osificante, son complicaciones tardias frecuentes.’

7.2.1. COMPLICACIONES NERVIOSAS (37%)

En el momento de la fractura, durante los intentos de reduccién o por compresion
durante la isquemia de Volkmann, pueden lesionarse los nervios radial, cubital y
mediano. Por lo comun, la lesion del nervio radial se produce cuando el fragmento
distal se desplaza en sentido posteromedial, y la paralisis del nervio mediano surge
con el desplazamiento posterolateral de fragmento distal.®

El cirujano debe hacer una valoracion completa de los nervios radial, cubital y
mediano antes y después de fracturas supracondileas del humero. Como se
destac6 en parrafos anteriores, la manipulaciéon debe ser suave, para no dafiar los
nervios. Si se ha producido ya la paralisis, se practican ejercicios pasivos para
conservar el arco de movimiento de los dedos, y se inmoviliza la mano en posicion
funcional con una férula’.

Es importante valorar peridédicamente la funcion nerviosa. Si en término de 6 a 8
semanas no ha reaparecido, se haran estudios de conduccién nerviosa y
electromiograficos; se exploraran quirdrgicamente los nervios y se efectuara

neurolisis®®.

7.2.2. LESION VASCULAR (5%)
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La disminucion y el deterioro circulatorios aparecen en el 5 %, aproximadamente
de las fracturas supracondileas del himero. El dafio a los vasos puede ser inducido
de modo directo por la fractura o de manera indirecta en el antebrazo, por
compresién dentro de un compartimento musculoaponeurético a tension. La tension
directa por los fragmentos puede incluir seccibn completa de la arterial humeral,
desgarro de la intima, un aneurisma falso, o espasmo por la compresion. Los vasos
humerales pueden quedar atrapados dentro de los fragmentos de la fractura®. En
la fractura fuertemente desplazada, el borde anteroinferior cortante del fragmento
proximal puede seccionar y romper la arteria humeral y en la complicacion mas
comun en fracturas abiertas. Si el nivel de corte esta en sentido proximal a la arteria
interna colateral inferior (de la humeral), la abundante circulacién colateral se
encargara de llevar sangre adecuadamente al antebrazo y la mano; sin embargo,
la presion cada vez mayor dentro del compartimiento musculoaponeurético puede
disminuir la eficacia de esta circulacion colateral. El cirujano sospechara la
posibilidad de desgarro de la arteria humeral por el hematoma que se agranda
rapidamente en el sitio de perforacién, y la falta de pulsos en el antebrazo y la mano.
El tratamiento por reparacion o por injerto vascular lo hara un cirujano de esta
especialidad (vascular periférico). El atrapamiento de vasos humerales obliga a
reduccion abierta y liberacion de ellos. El espasmo de la arteria humeral y las
lesiones de la intima necesitan de arteriografia para identificarlos trastornos
ocurridos.%0

Los vasos humerales pueden estar comprimidos por el hematoma cuando el codo
hinchado es colocado en flexion aguda, y en estos casos la extensién a nivel del
codo los descomprimira. Los fragmentos desplazados pueden comprimir los vasos
humerales, y la reduccién de la fractura los liberara. La compresion y oclusion
duraderas pueden ocasionar trombosis?!.

El desgarro parcial de la arteria humeral puede ocasionar un aneurisma que
asumira la forma de una masa dolorosa, caliente y roja sobre el sitio de fractura. El
soplo sugerira la presencia de dicha anomalia, y la arteriografia confirmara el
diagndstico. El tratamiento comprende ablacion del aneurisma y la colocaciéon de
un injerto vascular, o reparacion primaria, hechos por el cirujano vascular.®

7.2.3. RIGIDEZ ARTICULAR

La pérdida de movimiento casi siempre se produce en fracturas supracondileas,
pero por lo comun no excede de 5 a 10°. A veces, si no se corrige la angulacion
posterior, puede haber notable deformidad en hiperextensiéon del codo (20 a 30°).
La pérdida de flexion del codo por compresion anterior poco a poco se corrige por
remodelamiento 6seo.?

7.2.4. FIMIOSITIS OSIFICANTE (0,5%)
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Es una complicacion rara que a veces surge después de reduccion cerrada o
abierta. Debe sospecharse cuando aparece rigidez notable y progresiva del codo,
después de quitar el enyesado. (10) La gammagrafia ésea con 99mTc indicara
mayor captacion del ndclido antes de los cambios radiograficos. En término de 3 a
4 semanas, se advertird en las radiografias la osificacion y la calcificacion del
musculo braquial anterior. El tratamiento comprende reposo y movimientos suaves.
Es importante no hacer ejercicios pasivos forzados. El prondstico es satisfactorio,
y en término de 2 afios probablemente desaparezcan la rigidez articular y las
calcificaciones.!?

CAPITLO 8. PRONOSTICO

En general los resultados finales son excelentes, siempre que cumplan las
condiciones de un buen manejo del paciente: Diagnodstico correcto y precoz.
Reduccidén perfecta y estable de los fragmentos. Proceso de rehabilitacion llevado
con mucho cuidado, control permanente del médico tratante.’

Proscribir terminantemente toda maniobra pasiva para conseguir la flexion o
extension del codo; proscribir masajes y maniobras tendientes a "romper
adherencias". Esperar con tranquilidad y confianza que la recuperacion de la
movilidad completa se habra de conseguir, sélo con ejercicios activos, cuidadosos
y controlados.®

8.1. FRACTURA SUPRACONDILEA MAL CONSOLIDADA

La fractura consolida con el eje longitudinal del antebrazo en varo o en valgo. Si la
deformacion se comprueba antes de transcurridas 2 a 3 semanas de evolucion,
cabe la posibilidad de una correccién forzada, ortopédica. En cambio, si la fractura
ha pasado el mes de evolucion, la reduccién ortopédica sera imposible. Debera
practicarse la correccion quirirgica.'® Los especialistas prefieren, en tal caso,
proceder a la osteotomia correctora, una vez conseguida la consolidacion perfecta
y que el proceso fisiopatolégico postrauméatico haya cesado. Generalmente se
realiza pasados 6 a 12 meses de ocurrido el accidente.'*

8.2. FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO CON LESION DEL
CARTILAGO DE CRECIMIENTO

29



Las fracturas supracondileas que producen lesion del cartilago de crecimiento da
como complicacién la formacién de codo en varo y/o valgo, que no se debe
modificar hasta que el nifio complete la edad de crecimiento. La lista de factores
negativos es formidable y justifica que el prondéstico, desde la partida, sea muy malo
en lo que a funcién del codo se refiere. El paciente debe ser advertido de ello desde
el primer momento. Quien trata una Fractura Supracondilea de Hiumero de un nifio
(generalmente de 4 a 8 afios) con mediano o gran desplazamiento esta realizando
un tratamiento de mucha responsabilidad y urgencia.'® Los criterios de Flynn,?* son
de gran utilidad en la valoracién de los resultado tanto estético, como funcional en
las fracturas supracondileas de codo en nifios. Es necesario conocer los valores
normales de la extremidad contralateral para evalian con precision el angulo de
carga del codo y los movimientos flexoextension?®3,

PROPUESTA DE SOLUCION

El uso individualizado de la técnica de reduccion cerrada mas fijacién percutanea
en fracturas supracondielas Glll presenta sus ventajas en un menor tiempo de
cirugiay por ende cantidad de sangrado y otras complicaciones que van de la mano
al realizar una cirugia abierta como los son infeccién de herida, dehiscencia de
herida, formacion de fibrosis, reaccion alergia a material de sutura, entre otros. Por
otro lado se observa una mejor recuperacion temprana en relacion a la funcion
disminuyendo de forma indirecta gastos hospitalarios.

Por tal motivo se debe de buscar si la personalidad de fractura y paciente lo permite
la reduccion cerrada con fijacion percutanea.

RESULTADOS

El estudio se realiz6 con autorizacion de autoridades del hospital y se identificaron
los casos, siendo un total de 99 casos de fracturas supracondileas

correspondientes a Enero 2017- Diciembre 2019, de ellas solo 90 casos cumplieron
con los criterios de inclusion.
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Grafico 1. Distribucién por edades

Grafico 2. Promedio de género
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Grafico 3. Lado de lesién
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Grafico 4. Tipo de lesion
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Grafico 5. Tipo de cirugia
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Grafico 6. Tiempo de cirugia vs. Tipo de cirugia
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Grafico 7. Tiempo de cirugia vs. Tipo de cirugia
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Grafico 8. Tiempo de estancia postquirurgica

Resultados

Factor estético: pérdida
de angulo de carga

Factor funcional:
perdida de movilidad

Satisfactorio:

Excelente 0°ab° 0°a b5°
Bueno 6° a 10° 6° al0°
Regular 11°a 15° 11°a 15°
Insatisfactorio

Malo >16° >16°

Tabla 1. Criterios de Flynn
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Abierta Cerrada

Estético Funcional Estético Funcional
Excelente 0 0 36 24
Bueno 38 28 11 23
Regular 1 9 3 3
Malo 1 3 0 0

Tabla 2. Escala de Flyn resultado de estudio de tesis

Procedimiento

Procedimiento

abierto cerrado
Valoracioén Valoracién
estética estética
Bueno | 38 95% | 47 94%
Malo 2 5% 3 6% =
1.2128
Valoracién Valoracién
funcional funcional
Bueno | 28 70% | 47 94%
Malo 12 30% |3 6% =
0.1489

Tabla 3. Tabla 2X2
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Grafico 9. Resultado estético procedimiento abierto

Grafico 10. Resultado estético procedimiento abierto
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Grafico 11. Resultado funcional procedimiento cerrado
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Grafico 12. Resultado estético procedimiento cerrado
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Grafico 13. Resultado valoracion funcional
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ANALISIS

La méxima incidencia de fracturas Supracondileas se sitla entre los 5y 7 afios de
edad. La tasa de aparicion se incrementa sostenidamente durante los 5 primeros
afios de vida, presentando clasicamente los nifios una mayor incidencia de estas
fracturas que las niflas. La combinacion de 61 articulos sobre fracturas
Supracondileas con un total de 7.212 fracturas desplazadas del humero distal,
proporciona un patron uniforme. Los nifios superan a las nifias en una relacion de
3:2, la media de edad con la sufren la fractura es de los 6.7 afios de edad, en casi
todos los trabajos predomina el lado izquierdo o no dominante!. La incidencia de
la fractura supracondilea de hamero en nuestro trabajo reporta que el sexo
masculino fue el mas afectado por razones de la actividad infantil al igual que
corresponderia a la altura que propicio el mecanismo de lesién, observando que los
grupos de edad de predominio fue entre los 4 a 8 afios abarcando el 50% de los
casos este rango de edad. Contrario lo reportado en la literatura el lado derecho
duplicé en frecuencia al lado izquierdo con un 66% contra 34% respectivamente;
una hipotesis podria ser que siendo el paciente diestro, al caer intenta apoya su
extremidad recibiendo el trauma al apoyarla en el piso.

Gohl del Peral Ay cols. Reportan en un estudio de 22 casos que las causas mas
frecuente de las fracturas supracondilea de codo en extension, fue el mecanismo
indirecto producido por caidas de altura, con un total de 22 casos (64,7 %), seguido
por la caida desde sus pies con 10 casos (29,4 %) y solamente en 2 pacientes (5,9
%) no se precisé el mecanismo de produccion!. Al igual que otros estudios la
fractura por extension constituyé la mayoria de nuestros casos correspondiendo
en un 96% de los caso.

Otro aspecto de importancia es definir si se realiza el tratamiento precoz o diferido
de las fracturas desplazadas porque es un tema controvertido. En cuanto al tiempo
de la realizacion del procedimiento quirargico no existe evidencia solida con
respecto a que una reduccién de forma inmediata o una de forma diferida (ocho
horas) puede disminuir el indice de complicaciones presentes en el tratamiento de
esta afeccion. Se consultaron autores*'®22 que estiman que las fracturas
supracondileas de humero desplazadas son tratadas tradicionalmente como una
urgencia. Otros autores 12 argumentan que un tratamiento precoz permite una
reduccion mas anatémica y una fijacion estable que reduce las complicaciones
futuras. En nuestros resultados realizando un andlisis sobre los casos control
se pudo observar la recuperacion mas rapida dentro de las 24 hrs del evento
quirargico es mas pronta en la reduccion cerrada. Siendo un factor pronostico para
el paciente. De igual forma se observa la necesidad de intervencion abierta en
relacion a mecanismo de alta energia o caida de altura evitando usar una reduccién
cerrada de forma directa.
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Ay Sy cols, plantearon en su estudio estos beneficios, donde trataron las fracturas
tipo Il segun la clasificacion de Gartland con reduccidon cerrada y fijacion
percutdnea con Kirschner bajo vision radiografica. Obtuvieron resultados
excelentes en la mayoria de los pacientes mediante la reduccion cerrada,
requiriendo reduccion abierta fundamentalmente en los casos de fracturas
expuestas, fracturas complicadas por lesion vascular y en las que perdieron la
reduccion cerrada por ser muy inestables.??

Gupta N y cols, compararon los resultados entre la reduccion abierta y la cerrada,
llegaron a la conclusién que la segunda es mucho mas favorable aunque hay que
acudir a la otra opcién cuando se trata de grandes desplazamientos y en fracturas
muy inestables. Similares resultados encontraron otros autores que apoyan este
planteamiento?. Dentro de nuestra institucion el tratamiento de eleccién en
una reduccion cerrada a menos a que cuente con parametro para realizar
una reduccion abierta (fractura expuesta, = compromiso  neurovascular,
sindrome compartimental) pero de primeraintencion no se considera, siendo
56% una reduccién cerrada vs 44% abierta de los mismo no presentaba
ninguna complicacién temprana solo tejido interpuesto el cual dificultaba su
reduccion cerrada mismo que conllevo a un retardo del tiempo quirdrgico.

Las lesiones asociadas iniciales siempre deben tenerse en cuenta ante este tipo de
fractura. En el estudio se presentaron lesiones muy similares a lo que reportan
algunas literaturas; dentro de las lesiones neuroldgicas fueron el nervio cubital y el
radial los mas afectados. Bahk M, en su serie encontrd lesiones nerviosas y
vasculares asociadas inicialmente en el 5,1 % y 0,7 % respectivamente!®. Dentro
de las complicaciones tempranas como tardias podemos analizar que se
encontraron dentro de la estadistica, pues en la inmediata tuvimos que el
corresponde en 1% lesion neurologica (lesion radial) y el 27% (rigidez articular) de
forma tardia.

CONCLUSIONES

La incidencia de la fractura supracondilea humeral en nifios en nuestro
estudio se encuentra dentro de los margenes reportados por la literatura mundial.

De 90 pacientes de 1 a 14 afos que se atendieron en Enero 2017 a
Diciembre 20019 en el Servicio Traumatologia en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca con el diagnéstico de fractura supracondilea de
Humero Gartland Ill, la mayoria se encontré entre 4 y 8 afios de edad.
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El mayor porcentaje fue en el sexo masculino por razones de actividad
infantil y procedieron de zona urbana.

El miembro superior afecta fue el derecho, comprometido en un 66%; una
hipbtesis podria ser que siendo el paciente diestro, al caer apoyar en el piso
la mano dominante de forma inicial.

El 96% de las fracturas supracondileas humeral GllI Gartland dentro de
nuestro estudio fueron por extension.

Solamente un caso de neuropraxia radial postquirdrgico sin valor estadistico.

27% se observo rigidez articular por mal apego de los familiares a la rehabilitacion
recuperandose de forma retardada en comparacion a los demas pacientes en
control.

No siendo significativo el valor de p en cuestidn estética, pero si en cuestion
funcional. Se acepta la hipotesis.

RECOMEDACIONES

Es de vital importancia el conocimiento sobre las fracturs supracondilea tipo Il de
Gartland ya que es la segunda causa de atencion en traumatologia pediatrica. Al
conocer la forma de presentaciéon mas comun te orienta al mecanismo de lesion,
pese a que en la mayoria de los casos desconoce el familiar responsable.

Siempre se debe de realizar un exploracion fisica dirigida detallada en busca de
lesiones nerviosas o vasculares de un inicio e informar de manera detallada a
familiar responsable sobre el pronostico y complicaciones que secundario a la
fractura podria presentarse.

En primera instancia siempre se debe de realizar una reduccién cerrada mas
inmovilizacién en area de urgencias esto con la finalidad de mejorar y delimitar el
edema articular que podria condicionar alteraciones neurovasculares por desarrollo
de sindrome compartimental ademas de facilitar la reduccion cerrada en area de
quiréfano. Para posterior mente realizar la fijacion percutanea como tratamiento
final.

En cuanto al manejo quirdrgico se recomienda realizarse dentro de las primer 24hrs

para una pronta recuperacion, control de dafio en tejido blando y disminucién de
riesgo de complicaciones.
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El tratamiento de eleccion debe ser individualizado en cada paciente cuando se
trate de fracturas expuestas, fracturas por alta energia, fracturas de larga evolucion
0 que presentan complicaciones neurovascular se debe de realizar una reduccion
abierta de primera instancia.

SUGERENCIAS

Respecto al tema central de nuestra investigacion sobre la comparacion
funcional postquirdgica de una reduccion cerrada vs abierta con fijacion
percutdnea siendo valorada por la escala Flynn. Los resultados en ambos
casos tanto funcional y estético, favorecen a la técnica cerrada con fijacion
percutanea.

Sin embargo; solo se debe de realizar en paciente que no presentan
complicaciones neurovasculares, mecanismo de baja energia, dentro de las
primeras 24 a 48hrs, cuando se realiz6 una reduccion cerrada en urgencias como
manejo inicial y si se cuenta con la experiencia y adiestramiento por parte de médico
tratante; en caso contrario se recomienda de primera instancia una reduccion
abierta y fijacion percutanea como tratamiento definitivo.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
Debido a las caracteristicas propias del estudio, por su disefio analitico descriptiva.
Se considera el consentimiento informado. Asi mismo por disefio retrospecitvo se

contd con la aprobacion de comité cientifico de la unidad para revision de
expedientes clinicos electrénicos.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Hoja N° Expediente
Caracteristicas Sociodemograéficas:
Edad: Sexo: Masculino Femenino
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso: Total de dias
Caracteristicas de la Fractura
Miembro Afectado Derecho Izquierdo
Tipo de Trauma: Caida de mismo nivel Caida otro nivel
Tipo de Fractura Cerrada Abierto
Clasificacion de la Fractura por el mecanismo de Produccidn Extension
Flexion

Tratamiento: Cerrado: Abierto:
Tiempo desde la lesion al tratamiento definitivo en horas < 48hras 48-72
horas > 72 horas

Seguimiento Complicaciones Inmediatas

Neuroldgicas Si __ No __ Vasculares Si __No

Infecciosas Si __ No __ Desplazamiento de la fractura Si __No __ Ninguna Si
No

Primer Control

Presencia de Dolor Complicaciones: Neuroldgicas Si No
Vasculares Si No Infecciosas Si No Desplazamiento de
lafracturaSi __ No ___ Ninguna Si No Otras :

Segundo Control

Presencia de Dolor __Movimiento articular Flexion Extension

Pronacion Supinacion Complicaciones: Neuroldgicas Si No
Vasculares Si No Infecciosas Si No

Desplazamiento de la fractura Si No Ninguna Si No

Otras:

Resultados del Tratamiento (escala de valoracion Flynn)

Cosmetico: Excelente Bueno Regular

Malo Funcional:

Excelente Bueno Regular Malo

Angulo de Baumann Angulo de acrreo
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No PACIENTES
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LADO

1zQ

1zQ

1zQ

1zQ

1zQ

CIRUGIA
30 CERRADA
50 ABIERTA
120 ABIERTA
30 CERRADA
90 ABIERTA
45 ABIERTA
30 CERRADA
45 ABIERTA
45 ABIERTA
30 CERRADA
45 CERRADA
50 ABIERTA
50 ABIERTA
45 CERRADA
30 CERRADA
50 ABIERTA
45 ABIERTA
45 ABIERTA
50 ABIERTA
90 ABIERTA
80 ABIERTA
30 CERRADA
90 ABIERTA
80 ABIERTA
45 CERRADA
120 ABIERTA
30 CERRADA
30 CERRADA
50 ABIERTA
30 CERRADA
120 ABIERTA
30 CERRADA
30 CERRADA
45 CERRADA
90 ABIERTA
45 CERRADA
45 CERRADA
30 CERRADA
45 CERRADA
80 ABIERTA
30 CERRADA
45 CERRADA
45 CERRADA
30 CERRADA
30 CERRADA
50 ABIERTA
45 CERRADA
30 CERRADA
45 CERRADA
30 CERRADA
45 ABIERTA
30 CERRADA
30 CERRADA
80 ABIERTA
30 CERRADA
120 ABIERTA
30 CERRADA
30 CERRADA
90 ABIERTA
80 ABIERTA
45 CERRADA
30 CERRADA
50 ABIERTA
30 CERRADA
80 ABIERTA
45 CERRADA
30 CERRADA
80 ABIERTA
30 CERRADA
45 CERRADA
30 CERRADA
50 ABIERTA
45 CERRADA
50 ABIERTA
90 ABIERTA
30 CERRADA
80 ABIERTA
30 CERRADA
80 ABIERTA
80 ABIERTA
30 CERRADA
50 ABIERTA
30 CERRADA
30 CERRADA
90 ABIERTA
30 CERRADA
80 ABIERTA
30 CERRADA
50 ABIERTA
30 CERRADA

TIPO
EXTENSION
EXTENSION
FLEXION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
FLEXION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
FLEXION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
FLEXION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION

CAIDA

MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
1.5MTS

MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
1.5MTS

MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
1.5MTS

MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
1.5MTS

MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL
MISMO NIVEL

ESTANCIA POSTQUIRUGICA
24-48HRS
24-48HRS
>48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48hrs
24-48HRS
0-24HRS
24-48HRS
0-24HRS
24-48HRS
0-24HRS
0-24HRS
24-48HRS
24-48HRS
0-24HRS
24-48HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
>48HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
24-48HRS
24-48HRS
0-24HRS
0-24HRS
24-48HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
24-48HRS
24-48hrs
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
24-48HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
0-24HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
0-24HRS
0-24HRS
24-48hrs
>48HRS
0-24HRS
0-24HRS
>A48HRS
0-24HRS
24-48hrs
0-24HRS
0-24HRS
24-48hrs
0-24HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
24-48HRS
0-24HRS
24-48HRS
24-48HRS
0-24HRS
>48HRS
0-24HRS
24-48HRS
24-48HRS
>48HRS
0-24HRS
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