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FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO EN NINOS.
MANEJO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA MEXICANA

1. ANTECEDENTES

Las fracturas supracondileas del himero en nifios ha sido objeto de
numerosas publicaciones, a lo que se han asociado ¢on altos rangos de
complicacion. En el pasado, cuando la reduccién cerrada y la manipulacion fueron
. tratamiento comun, et gran miedo fue la isquemia de Volkmann. En afios
recientes los clavos percutaneos han reducido grandemente ia complicacion de la
isquemia de Volkmann y la deformidad y funcién son ahora, la preocupacion
predominante. .

La deformidad es afectada por tres factores: a) la adecuada reduccién
inicial, b) el mantenimiento de Ia reduccion: c) el efecto fisico de la remodelacion,

Las fracturas supracondileas del himero desplazadas son lesiones
comunes en los nifios. Los objetivos del tratamiento son restaurar completamente
la funcién del codo y disminuir la compiicaciones de contractura de isquemia de
Volkmann y la deformidad del clibito varo.

La reduccion cerrada y ia fijacién con tornillos de Kirschner percutdneos
cruzados, fueron inicialmente descritos por Swenson y mas tarde popularizados
por Flynn y col.

La reduccidn abilerta es generalmente reservada para fracturas
ireductibles, lesiones abiertas y cuando estd asociada a lesion vascular, aungue
algunos autores han recomendado de rutina la reduccion abierta para fracturas
desplazadas.

CONTRACTURA ISQUEMICA DE VOLKMANN
{SX DE COMPARTIMIENTO APONEURCTICO)

En 1881, Richard von Wolkmann describié parélisis isquémica y contractura
de los musculos del antebrazo y la mano y con menor frecuencia de los de ia
pierna, después de aplicar vendajes muy ajustados, para tratar lesiones en ei codo
y la rodiiia. Sugirid que los cambios patcldgicos surgian mas bien por abstruccion
de la corriente arterial y si no se eliminaba tal obstaculos después de seis horas,
se producia necrosis de los misculos.

Inicialmente la causa mas comun de la isquemia de Volkmann fueron las
fracturas supracondileas del himero. Al mejorar el tratamiento de las fracturas de!
codo en ninos, disminuyeron a incidencia y el tipo de lesion predisponente. Por

“ejemplo, antes de 1935 en la Clinica Mayo, Meyerding sefalé una incidencia de
contractura isquémica de Volkmann, de 0.08% nuevos pacientes. La incidencia
disminuyo a 0.3% pacientes nuevos en la clinica mencionada, entre 1955 y 1965,
Eichler y Lipscomb advirtieron que el 35% de los casos de isquemia de Volkmann
eran causados por fracturas supracondileas y del codo; el 20% por fracturas de
ambos huesos del antebrazo, y el 20% lesiones de tejidos blandos o
aplastamiento, sin fracturas coexistentes. :



En el pasado se propusieron dos teorias opuestas para explicar el
mecanismo de la contractura isquémica de Volkmann: una, que era producto d_e
insuficiencia arterial y la otra que surgia como consecuencia de oclusion y estasis
venosa. En 1940, Griffiths definié con exactitud que el problema era causado por
oclusién arterial.

FISIOPATOLOGIA. La isquemia produce anoxia en musculos, la que a su
vez hace gue se formen sustancias histaminiformes; en consecuencia aumenta la
permeabilidad capilar y surge edema intramuscuiar notable. -Este edema cada vez
mas intenso ocasiona un incremento progresivo en Ia presion tisular intrinseca de
los musculos. Los apdsitos circulares muy rigidos de ia extremidad y la. expansion
limitada por parte de las aponeurosis poco flexibles, aumentan la compresién
venosa, lo cual agrava la presion tisular intrinseca. Los presorreceptores dentro
del compartimiento musculoaponeurdtico y en el propio misculo estimulan un
espasmo vascular reflejo que afecta todos los vasos en esta zona general, el
mismo que agrava y perpeta el deterioro vascuiar inicial, y asf surge un ciclo
destructive de la isquemia-edema.

El proceso patologico comprende necrosis muscular. Con fibrosis
secundaria que puede mostrar calcificacion en su fase terminal. El infarto tiene
forma elipsoide, y su eje sigue el de ia arteria interdsea anterior, ¥ su punto central
Un poco por arriba de Ia parte media de! antebrazo. Los musculos afectados con
mayor frecuencia e intensidad son el flexor profundo comdn de fos dedos, el flexor
largo del pulgar y el nervio mediano. En la fase aguda, cuando se descubre
quirtrgicamente ef compartimiento palmar del antebrazo, la aponeurosis. profunda
esld a enorme tensidn y se separa ampliamente cuando se ie secciona
longitudinatmente. Los musculos, palidos o amoratados por la extravasacion,
saldran a través de la incision. Casi siempre hay ingurgitacion venosa.

La interrupcion de la corriente circulatoria en fracturas supracondileas del
humero puede ser consecuencia de que la arleria humeral quede atrapada y
acodada en el sitio de la fractura, por contusion y espasmo de dicho vaso en el
momento de la fractura; por compresion de los vasos humerales por un enyesado
demasiado rigido de tipo circular, o por la hinchazén progresiva y rapida en un
compartimiento aponeurstico muy tenso.



2. ANATOMIA DEL CODO

La articulacién entre la extremidad distal del himero y las extremidades
proximales del radio y del cubito es una articulacion sinovial de tipo gliglimoide_ gﬁg_
1). El codo es una articutacion monoaxial cuyo movimiento consiste en la fiexion y
extensién.

Las superficies articulares del codo: la tréclea y el céndiio humeral se
aficulan con la escotadura troclear del cubitc y la cabeza del radio,
respectivamente. Comprende las siguientes tres articulaciones:

1. La articulacidn humerocubital entre la troclea del humero y la
escotadura troclear del cubito.
2. La articulacion himerorradial entre el condilo humeral y la cabeza del radio.
2. La articulacion radiocubital proximal entre la cabeza del radio y la escotadura
radial del clbito.

La capsula articular del codo (fig. 2), sus porciones anterior y posterior son
débiles y finas, pero ambos lados estan reforzados por ligamentos colaterales. La
capsula fibrosa se inserta en los bordes proximales de la fosa coronoidea y radial,
por delante, pero no llega hasta el limite superior de ta fosa olecraniana en la
superficie posterior. A nivel distal, la capsula fibrosa se inserta en los bordes de fa
escotadura troclear, el borde anterior de la apéfisis coronoides y el ligamento
anular.

Los ligamentos colaterales (fig. 3) son bandas triangulares robustas que
constituyen un engrosamiento medial vy lateral de la capsula fibrososa y se trata de
ligamentos intrinsecos, radial y cubital.

Movimientos del codo.

Esta articulacion se puede flexionar y extender. La flexion es producida por
los musculos braquial y braquiorradial (supinador largo), aunque el principal
musculo flexor es el braquial. Cuando supina el antebrazo, el musculo biceps
braquial también flexiona esta articulacién y cuando esta pronado, lo hace el
musculo pronador redondo. La flexion esta limitada por la aposicién de las
superficies anteriores del antebrazo y del brazo, por la tension de los musculos
posteriores del brazo y por los ligamentos colaterales radial y cubital (fig. 4). La
flexion del antebrazo o la sacudida del musculo biceps bragquial que ocurre tras
percutir la aponeurosis bicipital, sin ningon tipo de movimiento, se denomina reflejo
bicipital.

E! principal misculo extensor del codo es el Iriceps braguial. La gravedad y
el musculo anconeo ayudan a este movimiento. La extensidn queda limitada por
el impacto del olécranon del cubito en la fosa olecraniana del humero (fig. 5) y por
la tension de los musculos anteriores del brazo y los ligamentos colaterales. El
musculo apcépgo ?stﬁ'p_il?ﬁ ?! codo y qyugg? § su e:ﬂqnsjgn. La em?nsi§q qQI



gura | Radiografia del codo en proyeccidn AP (a la iz
xionado. Se observan los epicéndilos medial (M), lateral (L
onoce el olécranen (D). la apéfisis coronoides (C) y ta escotadura rrocle
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igura .2 . Visidn posterior del codo derecho, disecado, en el que se ha extirpade la porcion distal del musculo \riceps. La
membrana sinovial {en color pirpurae) protruye entre la cabeza del radio y ¢l ligameniu anular.



Conaiky humeral

Cabeza del radio

Epicondilo laleral

Escotadura troclear

Lig. colateral radial Lig. anular del radic .

ura 5 Visidn lateral de los huesos del brazo y del antebrazo dereche en su articulacidn en el codo. El ligamento colateral

radial, con forma de abanico, se inserta en el ligamento anular del radio.
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Figura 2 . Vision medial de los huesos del brazo y antebrazo derechos en su articulacién en el code.



M. biceps

N. rauscuiocutaneo Tabique intermuscular medial

M. braquial )
A, colateral cubnal intenor

N. radial
N. cubnal
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N, mediano
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del N. radal .
M llexor racial gel carpo

A, radial

Diseccion de las esiruciuras profundas de la cara anterior del codo derccho. Se¢ ha extirpade pane del misculo

Figura 4
biceps braquial v se ha abierto ampliamente la fosa cubital.



M. viceps

Epicondilo medJal—\

N. cubnal

M. braquiorradial (supinador largo)
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A recurtente
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1 5. Cia posterior del cado derecho, en el que se han disecado las estructuras anatémicas

superficiales. La fascia que
cubre ¢l misculo ancéneo ha sido cortada y levantada.



. antebrazo o la fasciculacion del triceps, sin moyimiento-alguno, que ocurre tras”
percutir el tendon tricipital, se denomina refigjo tricipital.

Estabilidad del codo. Es bastante estable en el adulto por la disposicion en
- bisagra de la escotadura troclear del cubito, con forma de mordaza, en donde
encaja la tréclea que tiene forma de carrete. Por ofra parte, la articulacion esté
reforzada por los potentisimos ligamentos colaterales del cibito y del radio.

La articulacién del codo no es tan estable en los nifios debido a ta fusion
tardia de la epifisis de las extremidades dseas de la articulacién (humero, radio y
cubito). Asi por ejemplo, la porcion proximal del olécranon se une al cuerpo det
cubito entre los 16 y 19 afios de edad y ta cabeza del radic se une a la disfisis a
los 15-17 afios. En consecuencia, cuando se produce una caida sobre €l codo,
puede ocurrir una separacioén de las epifisis porque la placa de cartilago ep:f isario -
es mas débil que el hueso que la rodea.

Vascularizacién del codo. Las arterias articulares se originan a partir de las
anastomosis que rodean el codo, que estan formadas par ramas colaterales de las
ramas braquial y recurrente de las arterias cubital y radial.

Inervacion del codo. Los nervios articulares proceden, en su mayoria, de los
nervios musculocutaneo y radial, aunque los nervios cubital, mediano e interdseo
anterior también emiten ramos aniculares.

3. LA FISIS DE CRECIMIENTO

La fisis {lamina epifisaria, cartilago epifisario y lamina de crecimiento epifisario)
esta separada de la epifisis por una lamina 6sea, que es una corteza rudimentaria
formada por diversas laminas {6 a 8), y su espesor es el 20% del de la fisis (Fig. 6-
A). La lamina ¢sea tiene orificios penetrados por vasos. En la radiografia sigue
siendo visible hasta etapa tardia de la vida después del cierre epifisario.

La fisis propiamente dicha comprende cuatro zonas. La primera, que es
una zona de céluias indiferenciadas o de cartilago en reposo, esta muy junto a la
lamina 6sea. Los condrocitos estan dispuestos en cimulos irregulares, separados
entre si por abundante matriz de cartilago (Fig. 6-B). Es la capa germinativa que
aporta las celulas del cartilago en crecimiento. La fuente de estas células a su vez
es el anillo pericondral en su periferia, que crece por oposicién. La lesién de ia
zona de células en reposo hara que cese el crecimiento.

La segunda, que es la zona de cartilago en proliferacion, es el sitio en que
el hueso tubular se alarga por el crecimiento activo de las células cartilaginosas
(Fig. 6-C) en forma de pilas de moneda, es decir, aplanadas y de mayor tamafio
en su didmetro transversal. El numero de células en la zona de proliferacion
reflgja actividad de la lamina de crecimiento, y cuanto mas numerosas son, mayor



antebrazo o la fasciculacion de! triceps, sin movirpiento alguno, gue ocurre tras
percutir & tenddn tricipital, se denomina reflejo tricipital.

Estabilidad del codo. Es bastante estable en el adulto por la disposicion en
bisagra de la escotadura troclear del clbito, con forma de mordaza, en_dondg
encaja la tréclea que tiene forma de carrete. Por otra parte, la articulacion esta
reforzada por los potentisimos ligamentos colaterales del cubito y del radio.

La articulacion del codo no es tan estable en los nifios debido a la fusion
tardia de la epifisis de las extremidades 6seas de la articulacién (humero, radio y
cibito). Asi por ejemplo, la porcién proximal del olécranon se une al cuerpe del
cubito entre los 16 y 19 afios de edad y la cabeza del radio se une a la diafisis a
los 15-17 aftos. En consecuencia, cuando se produce una caida sobre el codo,
puede ocurrir una separacion de las epifisis porque la placa de cartilago epifisario -
es mas débil que e hueso que ia rodea. .

Vascularizacion del codo. Las arterias articulares se originan a partir de las
anastomosis que rodean el codo, que estan formadas por ramas colaterales de las
rarmnas braquial y recurrente de las arterias cubital y radial.

Inervacion del codo. Los nervios articulares proceden, en su mayoria, de los
nervios musculocutaneo y radial, aunqgue los nervios cubital, mediano e interéseo
anterior también emiten ramos articulares.

3. LA FISIS DE CRECIMIENTO

La fisis (iamina epifisaria, cartilago epifisario y lamina de crecimiento epifisario)
esta separada de la epifisis por una l&mina 6sea, que es una corteza rudimentaria
formada por diversas laminas (6 a B), y su espesor es e 20% del de Ia fisis (Fig. 6-
A). La lamina 6sea tiene orificios penetrados por vasos. En la radiografia sigue
siendo visible hasta etapa tardia de la vida después de! cierre epifisario.

La fisis propiamente dicha comprende cuatro zonas. La primera, que es
una zona de células indiferenciadas o de cartilago en repaso, esta muy junto a la
lamina osea. Los condrocitos estan dispuestos en cimulos irregulares, separados
entre si por abundante matriz de cartilago (Fig. 6-B). Es la capa germinativa que
aporta las células det cartitago en crecimiento. La fuente de estas células a su vez
es el aniflo pericondral en su periferia, que crece por oposicion. La lesién de Ja
Zona de células en reposo hara que cese el crecimiento.

La segunda, que es la zona de cartilago en proliferacion, es el sitio en que
ef hueso tubular se alarga por el crecimiento activo de las células cartilaginosas
(Fig. 6-C) en forma de pilas de moneda, es decir, aplanadas y de mayor tamano
en su diametro transversal. El ndmero de células en la zona de proliferacién
refleja actividad de la lamina de crecimiento, y cuanto mas numerosas son, mayor



serd la productividad de ia idmina. La zona de células en reposo y la de
proliferacion constituyen ambas, en promedio, la mitad de la fisis.

La tercera, que es una zona de vacuolacién o hipertrdfica, es la capa en
que quedan turgentes y vacuolados los condracitos en el proceso de maduracion
" que culmina en el muerte de la célula (Fig. 6-D). En esta zona no hay crecimiento
activo, y el hueso se alarga pasivamente por accion de la hipertrofia celular.

La cuarta, que es una zona de calcificacidon provisional o degeneracion
celular, es aguella en gue al morir los condrocitos y con la produccidn de fosfatasa
alcalina, se calcifican las barras longitudinales de matriz cartilaginosa. Las células
muerias pronto son reabsorbidas por invasién del mesénquima vascular.

La lesion de las células germinativas de la fisis por traumatismo directo,
merma circulatoria © compresién, detendran el crecimiento fongitudinal de! hueso.
La potencia de la fisis proviene de la matriz de cartilago intracelular. En las
primeras dos zonas de ia fisis hay abundante matriz, y 1a lamina de crecimiento es
fuerte, en tanto que la tercera zona {de hipertrofia), los condrocitos se agrandan
en detrimento de su medio de apoyo extracelular, de manera que es la porcion
mas débil de la fisis. La zona débil a las fuerzas de cizallamiento, flexién y tensidn
(carga), perc no a la compresion. )

A

E
g. &. Ldimina de crecimiento desde ef cartilago epifisario superior de Ia tibia de un conejo.
. ldmina ¢sea. B. zona de células de cartilago en reposo. C, zona de proliferacién. D, zona de células

roficas o gigantes. E, zona de degeneracion celutar o calcificacion provisional. F. capa de formacién
es0 { x 40). (Con autorizacion de J. Trueta).



4. FRACTURA SUPRACONDILEA DEL HUMERO

Se produce dentro de la metafisis de la porcidn distal de este hueso y en
sentido proximal a la linea fisarna transversal. En el tipp mas frecuente de fractura
del codo en nifios y adolescentes. Comprende el 50 a 60% de las fracturas del
‘codo vy se observa con mayor frecuencia en nifios de 3 a 10 afios. En los varones
la incidencia es del doble que en las mujeres, y el brazo izquierdo es afectado con
mayor frecuencia que el derecho.

Mecanismo de lesidn y clasificacion

Seglin {a posicion del antebrazo en relacion con el brazo en el momento de
producirse la lesion y el desplazamiento de! fragmento distal, se producen dos
tipos de fractura supraconditea.

La fractura en EXTENSION, que es la méas comuir, comprende en promedio
un 85% de los casos. Es producida por una caida de la persona con la mano
abierta en extension e hiperextension del codo, con desplazamiento del fragmento
distal hacia atras respecto al proximal (fig. 7). E! fragmento distal esta por dentro o
por fuera del extremo inferior del proximal. El desplazamiento medial o intemo es
mucho mas comun que el lateral o externo, y ello se debe a la accién del triceps y
el biceps braquiales que nacen y estan mas hacia adentro en la didfisis humeral.
Otro factor que hay que considerar es la direccion de la fuerza de fractura que -
ocurre mas en aduccion que en abduccion,

La fractura en FLEXION es rara y se produce en el 5% de los casos. Por lo
comiin depende de una caida en la cual se ejerce un golpe directo en la cara
posterior del codo en flexion. El resultado es la angulacién anterior o el
desplazamiento del fragmento distal {fig. 8).

Segun el grado de desplazamiento de los fragmentos se identifican tres
tipos de fractura supracondileas del humero:

1. fractura sin desplazamiento:
a} sin fragmentacion de Ia cortical interna o externa.
b} Con fragmentacion de la cortical interma o extema
2. fractura con angulacion def fragmento distal; la corteza
posterior esta intacta en la fractura en extension, y la corteza
~ anterior io esta en la del tipo de flexion.
3. fractura con desplazamiento moderado e intenso en que no hay
contacto entre los corticales de los dos fragmentos. En la fractura en extension
el desplazamiento puede ser posteroinierno o posteroexterno.
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5. ANATOMIA PATOLOGICA

' FRACTURA EN EXTENSION

La linea de fractura se extiende en sentido inmediatamente proximal a
epicondilo y epitréclea, y en sentido distal a la terminacion de la diafisis distal. En
el plano sagital sigue un curso oblicuo hacia arriba y atras, y en el plano frontal a
menudo es transversa (Fig. 7). Las fracturas transversas son mas estables que las
oblicuas. -

Las fracturas con desplazamiento postercinterno tienden a mostrar
angulacién en varo; las despiazadas en sentido posteroexterno producen una -
angulacién en valgo. El fragmento distal desplazado hacia adentro tiende a rotar
en sentido posterointerno. En el desplazamiento posteroexterno, el fragmento
distal es rotado hacia fuera.

El fragmento distal se desplaza en sentido proximal y hacia atras por la
fuerza de fractura transmitida en sentido ascendente por los huesos de! antebrazo
y por la accion del triceps. A menudo se inclina hacia fuera o hacia adentro, y
muestra rotacién medial.

El sistema inferior del fragmento proximai sobresale hacia delante y distiende o
perfora el peristilo de modo que éste comprime los musculos braquial anterior y
biceps braquial. E! periostio se desprende de ia cara anterior del fragmento distal
y de la cara posterior proximal.

Se advierte hemorragia e hinchazén locales extraordinarias. Et hematoma
que infiltra el hueco del codo puede comprimir estructuras neurovasculares, El
musculo braquial anterior protege de lesion a nervios y vasos del plano anterior.
En las fracturas muy desplazadas, las espiculas cortantes de los cabos de huesos
perforan el musculo braquial anterior y compimen, ocluyen o desgaman vasos y
nervios (Fig. 7).

FRACTURAS EN FLEXION

En el plano sagial, la linea de fractura va desde abajo hacia arriba y
adelante. El fragmento proximal muestra desplazamiento hacia atras, en tanto
que el distal es desplazado hacia delante y arriba (Fig. 8). Puede haber un grado
variable de inclinacién medial o lateral, y rotacion. El periostio se desprende de Ia
superficie posterior del fragmento distal y de la anterior del proximal. E! problema
surge cuando se desplazan los fragmentos, es decir, el nervio cubital esta
expuesto a un peligro. muestra angulacion sobre el borde posterior del fragmento
proximal. Los vasos humerales pueden estar acodados entre los fragmento de la
fractura.



6. INMOVILIZACION DE URGENCIA

Es de enorme importante la inmovilizacién apropiada del miembro en una
férula antes de enviar al paciente al departamento de radiclogia, mientras se
practica el tratamiento definitivo. EI médico debe valorar el pulso radial para saber -
sin es normal y si el llenado capilar es satisfactorio. Deben ser revisados ta
sensibilidad y la funcion motora.

Las fracturas supracondileas en nifics deben ser tratadas como urgencias
inmediatas. El método mas eficaz de evitar la hinchazén local es la reduccion a
brevisimo plazo y la restauracion de ta alineacion normat.

La fractura supracondilea del homero se diagnostica por los datos de
anamesis, exploracion fisica y estudios radiograficos.

En un caso de una lesion mas violenta con desplazamiento de los
fragmentos, la hinchazon y |2 deformidad def codo se vuelven fos signos mas
caracteristicos. La hinchazon depende de la gravedad de la fractura y el tiempo
que ha transcurrido entre el momento en que ocurmié y la hora de exploracion del
paciente: si han transcurridc vanas horas después del traumatismo, surgira
tension en el hueco del codo, por la extravasacién de sangre, y pueden aparecer
cambios cutaneos en la forma de bulas. En la fractura en extensién, el fragmento
proximal desplazado hacia delante se palpa debajo de la piel. En caso de
cabalgamiento se identificaré acortamiento def brazo afectado y una configuracion
en “S” del miembro escapular en la region de la articulacion def codo. En el tipo
por flexién, el codo estd en flexion, en sentido posterior, la prominencia del
olécranon es menor de lo normal, por la angulacién anterior o desplazamiento del
fragmento distal.

En la exploracion fisica es de gran importancia la valoracion cuidadosa de
la funcién vascular y nerviosa de la extremidad lesionada. El médico debe estar
siempre alerta en busca de signos de dolor espontaneo, palidez, cianosis, falta de
pulso, frialdad o pardlisis, y cualquiera de estos signos puede denotar la
posibilidad de isquemia de Volksmann, inminente.

Signos radiogréficos. El diagndstico se confirma por lo datos de la
exploracidn radiografica. El codo lesionado duele y es dificil enderezarlo en
extension completa; de este modo, se hace la proyeccion axil de Jones para lograr
la imagen anteroposterior de la porcion distal del himero (Fig. 9).

Es importante hacer una vista lateral verdadera de la zona distal dei
himero, de preferencia con el codo en 90° de flexion. '

En la proyeccion amteroposterior, se determina el angulo entre la linea
fisaria del epicondilo humeral y otra perpendicular al eje tongitudinal parametro



Fig. 6 Proyeccién radf'ug"‘_ ica axil de Jones,
en el codo. -

{Con autorizacion de Rockwood, C. A., Wilkins,
K. E. and King. B_E. (eds.): Fractures in Children.
Philadelphia. J. B, Lippincort, 1884, p, 373).

Fig. . 1 © Angulo de Baumann. o, Linea media de la didfisis hume-
ral. b. Linea perpendicular a fa linea media. ¢, Linea a través de la fisis
del condilo lateral, El dngulo A es el dngulo original de Baumann, El
dnpuelo 8 ¢s usado con mis frecuencia en la accuatidad.




conocido como angulo de Baumann, y constituye una forma fiable de valorar la
deformidad angular de ta porcion distal del htimero (Fig. 10).

La vista anteroposterior del codo sefalara si ia linea de fractura es
transversa u oblicua y si el fragmente distal esta angulado hacia adentro o hacia
fuera. El'clinico debe buscar fragmentacién y compresion de las corticales medial
o lateral de la porcién distal del homero. La vista lateral del codo sefalara si el
fragmento distal se desplazd hacia atras o adelante.

FRACTURAS CON DESPLAZAMIENTO IMPORTANTE

La fractura del himero supracondilea por desplazamiento completo se trata
mejor por reduccion cerrada por manipulacion seguida por colocacion de clavo
percutaneo.

Si el codo esta 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 una manipulacién cerrada ro se logra la reduccién
satisfactoria, se cuenta con dos opciones: reduccidn abierta primaria y fijacion
interna, ¢ un infento de reduccion cerrada, por traccidn cerrada, seguida de
" retencion dentro delf enyesado.

7. REDUCCION CERRADA POR MANIPULACION

Debe de hacerse bajo anestesia general con el nifio totaimente relajado. Es
esencial el controt radiografico con intensificador de imagen.

En el metodo de traccién esquelética “sobre la cabeza® recomendado por
Lyman Smith (Fig. 11) se suspende el humero en sentido vertical y se aplica
traccidn distal por medio de un clavo que atraviesa ef olécranon. La traccién en la
piel se aplica en el antebrazo, que se suspende de modo que cruce el torax y las
pesas cuelguen en el lado contralateral de la cama. Se aplica un cabestrillo en la
cara anterior del antebrazo que ejerza fuerza de orientacion posterior en el
fragmento proximal desplazado hacia atras.
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Fig. \|  Traccién esqueldiica “supracefdtica™ por un cle en ef elécranon, para iratar fracturas
supracondileas muy desphizadas del feinrero.

A, dispositivo de traceidn. B. las prominencias 0s5eas s alinean de modo semejante a Jas del codo
normal contralateral. C. el fragmento distal, con fines demostrativos, e ha girade para que quede con
uRi detormmidad en valgo, (Can autorizacion de Smith L Detormity fullowing supracendylay fractures of
the humerus, J. Bone Joint Surg.. 404244 v 246, 1960 .
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8. REDUCCION ABIERTA
INDICACIONES ABSOLUTAS:

1. dafio agudo; atrapamiento, desgarro o compresion de un vaso.

2. fractura irreductible con notable separacion de los fragmentos con notable
separacion de los fragmentos en que hay una perforacién del musculo braguial
anterior.

3. fracturas abiertas. Cuando se desbrida la herida, se reduce la fractura en
forma abierta y se fija intermamente. .

INDICACIONES RELATIVAS
Es la imposibilidad de lograr reduccion satisfactoria por métodos cerrados.
VENTAJAS DE LA REDUCCION ABIERTA PRIMARIA:

1. Mayor posibilidad de lograr reduccion anatémica excelente, a
diferencia del método de traccidn esquelética cerrado.

2. En la operacién se elimina facilmente cualguier tejido biando que
obstaculice la reduccion, se liberan estructuras neurovasculares
atrapadas y se evaclOa el hematoma.

3. La permanencia hospitalaria sera de unos cuantos dias lo que
aminora el estrés psicolégico y a su familia.

PROBLEMAS Y COMPLICACIONES DE LA REDUCCION ABIERTA

1. pérdida del arcc de movimiento del codo, que surge casi
unanimente después de la reduccion abierta.

2. Se ha sefalado en el 33% de los enfermos tratados por
reduccion abierta, clbito varo y se debe a la inadecuacion de la reduccion y a la
fiiacion intera insegura en el momento de la reduccién abierta.

3. Lainfeccién posoperatoria es un riesgo calculado de la cirugia 2%.

4. El retraso o la detencién del crecimiento por lesién de las fisis son mas
probables con los métodos abiertos.

5. La miositis osificante surge con mayor frecuencia cuando se practlca reduccién
abierta.

6. lesion de nervios y vasos.

La reduccion abierta deber hacerse tan pronto se ha fracasado en los
intentos de reduccion cerrada. Diferir su practica puede ocasionar mayor rigidez
articular. Por lo comdn, la via quirirgica anterolateral es relativamente facil de
usar y se visualizan con precisién las alteraciones de tejidos blandos anteriores y
nervios radiales; si hay signos de daiio de nervios cubital © mediano o de un vaso
humeral, se utiliza la via de acceso anteriormedial. La via posterior de acceso
nunca debe utilizarse.




La fijacién intema se hace con clavos lisos colocados en sentido
perpendicular. Se aplica un enyesado supraolecraniano con el codo en 45° de
flexion. El enyesado y ios clavos se eliminan 3 a 4 semanas después de la
operacién. La fractura es metafisaria y consolidara rapidamente. Durante dos
semanas mas se aplica una férula removible postericr supraolecraniana. La fénula
_ se quita varias veces al dia .se practican ejercicios suaves y activos con auxilio,

dentro del arco de movimiento. Una vez que se quito la férula se protege ei codo
con un cabestrillo durante aclividades 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 articuiar.



PPN U A WN

OBJETIVOS

Seleccionar fa cantidad de pacientes con fracturas supracondileas de humero
en nifios de 2 a 11 afos que ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana en el periodo comprendido de julio de 1999 a julio det 2001.
Identificar el sexo predominante de ios pacientes que presentan dicha fractura.
Buscar la edad mas frecuente en la que se presenta esta patologia.

Clasificar las fracturas segun los tipos de Holmberg.

Contabilizar el lado méas afectado del miembro toracico.

Determinar los angulos de Baunmann y Hamerocubital preoperatorios.
Seleccionar los angulos de Baumann y Himerocubital postquirurgicos.
Descubrir el antecedente mas comtn en la eticlogia de esta lesién dsea.
Determinar el tipo de inmovilizacion utilizado en estas fracturas.

10. Cuantificar tipo de clrugla realizada y tiempo de la inmovilizacién a la operacién
11, Promediar el tiempo quinirgico de la reduccion.

12. Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria.

13. Localizar el tiempo de consolidacion grado Il de las fracturas supracondileas.
14. Determinar el tiempo en que se retiran ios clavillos percutaneos del himero.
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10. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Disminuira significativamente la reduccidn quirirgica de las fracturas
supracondileas de humero en nifios de 2 a 11 anos de edad que ingresaron al
Hospital Central de ia Cruz Roja Mexicana de julio de 1989 a julio del 2001, los
angulos de Baumann y Himerocubitales asi como el cubito varo posoperatorios?

11. HIPOTESIS

Los angulos de Baumann y Humerocubitales asi como el cibito varo
posoperatorio, disminuiran significativamente después de la reduccion quirtirgica,
cemmada o abieta con clavillos percutaneos de Kirschner, de las fracturas
supracendileas de humero en nifos de 2 a 11 afios de edad que ingresaron al
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana de julio de 1999 a julio del 2001.
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10. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Disminuiré significativamente la reducciéon quirdrgica de las fracturas
-supracondileas de himero en nifios de 2 a 11 anos de edad que ingresaron al
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana de julio de 1998 a julio del 2001, los
angulos de Baumann y Huomerocubitales asi como el ¢ubito varo posoperatorios?

11. HIPOTESIS

Los angulos de Baumann y Hamerocubitales asi como el clbito varo
posoperatorio, disminuiran significativamente después de la reduccién quirGrgica,
cerrada o abierta con clavillos percutaneos de Kirschner, de las fracturas
supracondileas de humero en nifios de 2 a 11 afos de edad que ingresarcn ai
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana de julio de 1999 aljulio del 2001.
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12. VARIABLES

A) INDEPENDIENTES:

Sexo

Edad

Tipo de fractura

Lado afectado del miembro toracico

Tipo de inmovilizacion de urgencia

Cirugias cerrada y abierta

Angulos de Baumann y Himerocubital preoperatorios

Noohawh =

B} DEPENDIENTES:

1. Angulos de Baumann y Himerocubita! postquirirgicos
2. Cubito varo

13. CRITERIOS DE iINCLUSION

-Pacientes de 2 a 11 anos de edad con fracturas supracondileas de himero
tratados en este Hospital de julio de 1999 a julio del 2001.

-Pacientes tratados con inmovilizacion férula Jai-alai, traccion de Smith y
reduccidn quirdrgica, abierta o cerrada, con clavillos percuténeos de
Kirschner de 1.6mm de diametro.

14. CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes que no cuenten con expediente clinico y radiolégico completo
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15. TIPO DE ESTUDIO

A) de acuerdo al periodo en que se capta la informacién:
-PROSPECTIVO: toda la informaciéon se recogers, de acuerdo con los
criterios del  investigador y para los fines especificos de la investigacion.

B) de acuerdo con la evolucion del fendomeno estudiado:
-LONGITUDINAL: se mide en varias ocasiones las variables involucradas.
Implica el seguimiento, para estudiar la evolucion de las unidades en el
tiempo.

C) de acuerdo a la comparacion de las poblaciones:
~DESCRIPTIVO: sdlo cuenta con una poblacion.

D) de acuerdo con la interferencia del investigador en el fenémeno que se analiza
-OBSERVACIONAL: el investigador sélo puede medir el fenémeno.
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16. MATERIAL Y METCDOS

Se estudiaron 52 pacientes con fractura supracondilea de humero gue
ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana y
en el periodo comprendido de julio de 1999 a julio del 2001. Se inmovilizaron con
férulas posteriores braguipalmares con gancho distal tipo Jai-alai, con traccién
esquelética transolecraniana tipo Smith y se intervinieron quirlrgico en un ’
segundo tiempo, otros se operaron inmediatamente, con clavillos de Kirschner de
1.6mm colocados percutaneamente con perforador eléctrico.

El paciente recibido en el servicio de urgencias de este hospital se le abrib
expadiente y se tomaron radiografias del codo afectado con proyecciones
antercposterior y iateral. $e utilizd un goniometro para medir los angulos de
Baumann y Humerocubital después de la inmovilizacidn en urgencias
{prequirlrgico) y posterior & la reduccion cerrada o abierta (posquirurgico),

Se inmovilizd inmediatamente con férula braquipalmar posterior con gancho
distal tipo Jai-alai o con traccion esquelética transclecraniana tipo Smith, para
disminuir el edema y efectuar ia reduccion quirurgica, cerrada o abierta en un
segundo tiempo; ofros se operaron inmediatamente al tener condiciones
adecuadas para ello.

La férula Jai-alai se realiza con vendas de yeso y huata, colocandose
posteriormente braquipalmarmente y se moldea un gancho distaimente para ser
sujetada de un tripié¢, manteniendo elevado el miembro toracico afectado y
disminuir asi el edema.

La traccion de Smith se realiza bajo anestesia tipo general endovenosa en
el cubicuto de yescs de la sala de urgencias del Hospital, se realiza asepsia del
codo y de identifica el oiécranon y se perfora éste con un clavillo de Steimann de 2
6 3 mm de didmetro con ayuda de un perforador en sentido cubito-radial. Se
coloca un estribo de metal y se tracciona hacia arriba con 500gr de peso, se sujeta
fa mufieca con otro estribo para mantener horizontat et antebrazo, y se sujeta la
porcidn proximal del brazo, para alinear los fragmentos desplazados y disminuir
asi el edema.

La reduccion quirurgica se efectla con técnica cerrada o abierta, bajo
anestesia generai inhalatoria balanceada; colocade al paciente en decubito lateral
con flexion del codo, realizando asepsia del miembro toracico afectados,
colocacion de campos estériles, colocacion de venda de Esmarch en tercio medio
con proximal de!l humero. Después, realizar la reduccidén de la fractura
manuatmente y fijandola con dos clavillos percutaneos de Kirschner de 1.6mm de
diametro, perpendiculares entre si atravesando el foco de fractura y las dos
corticales. Se toma control radiolégico transoperatorio y si éste es satisfactorio, se
dobian y cortan lfos clavillos distalmente, se coloca drenovac de 1/8 si la reduccidn
fue abierta, se quita la isquemia, se colocan gasas estériles y se protege con un
vendaje de Jones braguipalmar en supino.
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Se recabé la informacion en tablas de concentrados con los siguientes
rubros: nmero de expediente, nombre del paciente, sexo, edad, fecha de ingreso,
antecedente, tipp de fractura, lado afectado del miembro toracico, tipo de
inmovilizacién, angulos de Baunmann y Himerocubital prequirirgicos, cirugia
realizada, fecha de la misma, tiempo quirtirgico, tiempo de la inmovilizacién a la
. cirugia, angulos de Baumann y Himerocubital posquirdrgicos, fecha de egreso,
semana en la se encuentra una consolidacion grado il y semanas en que se
retiran clavillos. Se contabilizé la informacién obtenida y se distribuy6 en graficas
de columnas y pasteles, obteniéndose porcentajes con respecto al total de
pacientes.
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17. ANALISIS DE LOS RESULTADCS

SEXO

femeninos
25%

masculinos
75%

FRACTURAS SUPRACONDILEAS SEGUN

BOmasculinos
Bfemeninos

Se identifico 39 pacientes masculinos correspondiendo at 75% det total de

individuos estudiados (52 casos).

HUMERO SEGUN EDAD
P

1271

FRACTURAS SUPRANCONDILEAS DE

10+

ANOS

Se identificd a la edad de 9 afios como ei promedio a la cual se presenta esta
patologia tabulando 12 casos; el menor fue de 2 casos en las edades

comprendidas de 3, 8 y 10 anos.



FRACTURAS SUPRACONDILEAS SEGUN
TIPO HOLMBERG

at
on
= A1
aiv

El tipo de fractura mas frecuente encontrado en el estudio fue la tipo IV de
Holmberg con 33 casos.

FRACTURA SUPRACONDILEA SEGUN EL
LADO AFECTADO

Oderecho
Dizquierdo

Al miembro toracico izquierdo le correspondieron 33 casos como extremidad mas
afectada por este tipo de fractura.
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ANGULD DE BAUMANN PREQUIRURGICO

046 a 63
— Os4 a 81
1 82 a 126

Williamson y cols. encontraron que una media de 72 grados (64 a 81) podia
considerarse un angulo de Baumann normal. En este estudio se agrupd en tres
columnas los angulos de Baumann pre-quirirgicos obtenidos en 52 pacientes,
empezando con el rango menor de 46 a 63; la segunda comprendié la medicion
normal y la tercera, a partir de 82 grados hasta el maximo medido, 126. Resultd
que 25 pacientes se encontraron dentro de ia segunda columna de normalidad.

ANGULO DE BAUMANN POSTQUIRORGICO

45
40
35 4
30 ]
25 ]
20 -
15
10

D46 a 623
D64 a2 B4
82 a 126

(L]
4

Después de reduccion quirlrgica de las 52 fracturas supracondileas de himero en
nifios, se determind que el angulo de Baumann normal (de 64 a 81 grades) fue el
82.69 % (43 casos).

Si se compara la tabla de é&ngulos de Baumann pre-quiriirguica y post-quirtrgica,
tras realizar la reduccién quirdrgica con clavillos de Kirschner de dichas fracturas,
se observa que se incrementa ef grupo de angulo normal de 25 casos hasta 43; es
decir, 18 pacientes recuperaron su dngulo normal después de la cirugia. La
columna de 46 a 63 grados disminuy6 después de ia cirugia de 9 a 2 pacientes y
la tercera columna disminuyd de 18 a 7 casos.
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HUMEROCUBITAL PREQUIRURGICO

o D j O0a7
154/”' - S L f [8a14
10 et S BB : 015 a 21

| [22a28
- 029235

A 036 a42
0 e = B43 349

0150 a 56

Los angulos humerocubital medidos en la proyeccion anteroposterior de las 52
fracturas supracondileas de humero en nifios antes de la reduccién quirdrgica se
agruparon en un 25% {13 casos) en el rubro de 8 a 14 grados, seguido del 21,15%
(11 pacienies) comprendidos de 0 a 7 grados.

HUMEROCUBITAL POSTQUIRURGICO

Bo0a7
O8a14
015 a 21
022a28
02935
036 a 42

/,
/.

Después de la reduccion quinirgica se incrementd la columna de 8 a 14 grados del
angulo himerocubital de las fracturas supracondileas de hiomero al 28.84% (15
casos), seguido de la columna de 15 a 21 grados, con el 26.92% (14 pacientes).

Si comparamos ambas graficas de medicién de angulos humerocubital antes y
después de la cirugia, se cbserva que el rango de 0 a2 7 grados se incremento con
dos casos mas (de 11 a 13 pacientes), el rubro de 8 a 14 grados aumenté también
dos casos mas (de 13 a 15 pacientes) y la columna de 15 a 21 grados se
adicionaron 5 casos {de 9 a 14 pacientes).
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ANTECEDENTES DE CAIDA

OPROPIO PLANO DE
SUSTENTACION
DALTURA DE 300 AS0CM

MESCALERA

QIVEHICULO EN MOVIMIENTO

OCAMA

BAARBOL

OJUEGOS EN PARQUE

OCONTUSION DIRECTA

E! 57.69% (30 casos) de las 52 fracturas supracondileas de himere tuvieron como
antecedente de caida del propio plano de sustentacion; 7 pacientes (13,46%) se
cayeron de una attura comprendida entre 300 a 500cm. En tercer lugar se
encontraron 6 casos (11.53%]) con caida de juegos en parque.

TIPO DE INMOVILIZACION EN URGENCIAS

6%  VENDAJE DE JONES

TRACCION SMITH

FERULA DE JAI-ALAI

La férula Jai-alai se utilizé en 38 pacientes para inmovilizar en urgencias las
fracturas supracondileas de himero; se coloco traccién de Smith en 11 pacientes
y 3 pacientes necesitaron vendaje de Jones braquipalmar.
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CIRUGIA REALIZADA

RRADA 48.07%

"ABIERTA 51.92%

e

El tipo de cirugia abiera requenda en las fracturas supracondileas de himero fue
abierta en 27 pacientes y cerrada en 25 casos.

TIEMPO QUIRURGICO

15 - 7 ooAi1sMiN ¥
016 A 30 MIN
0131 A 45 MIN
10 - 246 A 60 MIN
3 D61 A 75 MIN
5 | 076 A 80 MIN
b [191 A 105 MIN

0_

El 25% (13 casos) se realizé la cirugia en un tiempo comprendido entre 16 a 30
minutos, seguida de! 17.32% {9 casos) entre 46 a 60 minutos y en tercer lugar, un
15.38% (8 casos) entre los 76 a 90 minutos.
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DIAS DE ESTANCIA
———ﬂNTRAHOSPITALARlAmm

L i

—

SN BRMDGOMN

=

S8
i
.

o

E! 21.15% {11 casos) permaneciercn 2 dias intermados en el hospital por su
tratamiento quinirgico, continuaron con el 15.38% (8 casos) con 3 daas y en tercer
sitio, siete pacientes {13.46%) durante 9 dias.

TIEMPO DE INMOVILIZACION A LA CIRUGIA

30 -

2

20
10

DIAS DE INMOVILIZACION

0 - 24HORAS
01 DIA
02 DIAS
O3 DIAS
W4 DIAS
O5DIAS
6 DIAS
87 DIAS
L8 DIAS
89 DIAS
0110 DIAS

El 42.30% (22 pacientes) permanecieron con la inmovilizacién en urgencias
mencs de 24 horas hasta su tratamiento quururglco El 13.46% (7 casos) duraron

7 dias.
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CONSOLIDACION A LAS TRES
SEMANAS

Encontramos 40 pacientes con un consolidacion grado !l a las tres semanas, 6 con
grado |, 5 con grado Il y 1 con grado IV.

RETIRO DE CLAVILLOS DE
KIRSCHNER

30 -
25 4+

O3 SEMANAS

20 C4 SEMANAS

05 SEMANAS

15 1 B6 SEMANAS

10 4 D7 SEMANAS

I8 SEMANAS

5 1~ 09 SEMANAS

- 10 SEMANAS

0 4 11 SEMANAS

SEMANAS

El 51.92% (27 pacientes) se les retiro los clavillos de Kirschner a las 6 semanas de
post-operados, 7 pacientes (13.46%) se les retird a las 5 semanas.
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18. DISCUSION

La fractura supracondilea del hdmero se produce dentro de la metafisis de
la porcién distal de este hueso y en sentido proximal a la linea fisaria transversal.
-Es el tipo_mas frecuente de fractura del codo en nifios y adolescentes.
Comprende el 50 a 60% de las fracturas del codo y se observa con mayor
frecuencia en nifios de 3 2 10 afos. Ef lapso méaximo de incidencia se localiza
entre los 5 y 8 arios; en los varones, la incidencia es del doble que en las mujeres,
y el brazo izquierdo es afectado con mayor frecuencia que el derecho. En este
estudio de 52 pacientes se identifico seguin el sexo, que el 75% fueron hombres,
es decir, la incidencia es del triple que en ias mujeres. Con mayor frecuencia se .
presentd segun la edad, entre los 6 a 9 afcs, con un promedio a ios 9 afios (23%).
El brazo izquierdo es mas afectado en un 63%. “El tipo de fractura mas frecuente
encontrado en este estudio fue ia de tipo IV de Holmberg con el 63%, seguida por
la de tipo Ill con el 25%.

En la proyeccion anteroposterior de Rx, se determina el &nguio entre la
linea fisaria del epicondilo humeral y ctra en el eje longitudinal de la diafisis del
humero, parametro conccide como angule de Bauman. Wiliamson y cols.
encontraron que una media de 72° (64 a 81) podia considerarse un angulo de
Baumann normal. Si el angulo supera los 81° se produce [a deformidad en cubito
varo. La medicion del anguic de Baunmann antes de la cirugia, en las 52
radiografias de codo, promedio entre los 64 y 81° un 48%; mas de 81°, un 34.6%.
La medicidon después de la cirugia alcanzd un 82.7% entre los 64 y 81°, un 13.5%
mayor de 81°. Es decir, 18 pacientes recuperaron su anguto de Baunmann normai
después de la cirugia y $0lo 7 quedaron con clbito varo,

Los angulos himerocubitales medidos en la proyeccion anteroposterior de
ios Rx de los 52 codos, antes de la cirugia, e agruparon en un 25% de 10s casos
entre los 8 y 14°, seguidos de un 21.2% entre los 0 y 7°. Después de la cirugia,
encentramos un 28.8% entre os B y 14° y un 27% entre 15y 21°_

El 57.7% de las 52 fracturas supracondileas de humero tuvieron como
antecedente, caida de su propio planc de sustentaciéon al estar corriendo; el
13.5%, caida de una altura comprendida entre 30 y 50cm; el 11.5%, caida de
juegos en el pargue como columpio y sube y baja.

Las fracluras supracondileas en nifios deben ser tratadas como urgencias
inmediatas. El método mas eficaz de evitar la hinchazdn local es la reduccion a
brevisimo plazo y la restauracion de la alineacién normal. Al paciente se le
inmoviliza la fractura supracondilea-de himero con férula jai-alai, se le efectia
traccion de Smith y en raras ocasiones se le coloca vendaje de jones, en el
servicio de urgencias. Si las condiciones locales de los tejidos blandos periféricos
al foco de fractura lo permiten, es decir, no hay edema severo, hay exposicion de
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la fractura, hay compromiso neurovascular distal, se realiza inmediatamente
reduccidén quirirgica. La férula jai-alai se utilizé en el 73% de los casos para
inmovilizar en urgencias las fracturas supracondileas de himero; se colocd
traccion de Smith en el 21.2% de los pacientes y solo a 3 nifios se les puso
vendaje de Jones. Permanecieron con la inmovilizacién de urgencias menos de
24 horas,. hasta su tratamiento quirdrgico el 42.3% de los pacientes y el 13.5%
duraron 7 dias con la misma.

El tratamiento quirdrgica reguerido en las fracturas supracondileas de
humero fue de cirugia abierta en el 52% de los pacientes y cerrada en et 48%. El
25% de los casos estudiados se les realizé la cirugia en un tiempo promedio entre
los 16 y 30minutos.

Se presentd la consolidacién grado Hl de Montoya a las tres semanas de
posoperados en el 77% de los nifios con fracturas supracondileas de humero. Los
claves de Kirschner se eliminan 3 a 4 semanas después de la operacién. Sin
embargo, es este estudio se les retird los clavilios de Kirschner a las seis semanas
después de la cirugia al 52% de los casos estudiados, para proteger mas la
osteosintesis.
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19. CONCLUSIONES

La fractura supracondilea de humero se produce dentro de la metafisis de la
porcion distal de este hueso y en sentido proximal a ia linea fisaria transversal.
Segun la posicion del antebrazo en relacion con el brazo en el momento de
producirse la lesidn y el desplazamiento del fragmento distal, se producen dos

-tipos de fractura supraconditea.

La fractura en EXTENSION compre en promedio un 95% de los casos. Es
producida por una caida de la persona con la mano abierta en extension e
hiperextension del codo, con desplazamiento del fragmento distal hacia atras
respecto al proximal. La fractura en FLEXION es rara y se produce en el 5% de
los casos. Por lo comin depende de una caida en la cual se ejerce un golpe
directo en la cara posterior del codo en flexion. El resultado es la angulacion
anterior o el desplazamiento del fragmento distal. '

Segun el grado de desplazamiento de los fragmentos se identifican. cuatro
tipos de fractura supracondilea del humero segun Holmberg:

| no desplazada

Il desptazamiento lateral o angulacion

I rotacion

IV desplazamientc completo sin contacto 6seo.

Las fracturas supracondileas en nifios deben ser tratadas como urgencias
inmediatas. Ef método mas eficaz de evitar la hinchazén local es la reduccion a
brevisimo plazo y la restauracién de la alineacidn anormal. Se toman
proyecciones radicgraficas anteroposterior y lateral del codo afectado y se miden °
los angulos de Baumann y Himerocubital en las primeras. Se inmoviliza con
ferula jai-alai, traccion de Smith y vendaje de jenes. El rango normal del primer
angulo mencionado es de 64 a 81°. Si esta permitido por las condiciones de los
tejidos blandos periféricos al foco de fractura se realiza inmediatamente su
reduccion quirdrgica, ya sea cerrada o abierta o si no, se deja en un segundo
tiempo operatorio la reduccion.

Se realizé un estudio donde participaron 52 pacientes cuyas edades
comprendian entre fos 2 y 11 afios de edad con fracturas supracondileas de
himero que ingresaron al Hospital Central de ia Cruz Roja Mexicana en julio de
1999 a julio del 2001. De estos, el 75% fueron hombres, la incidencia es del triple
que en las mujeres; a los 9 anos se presentd el mayor nimero de casos (23%). E!
brazo izquierdo fue el mas afectado en un 5%, la fraclura tipo IV de Holmberg
fue la mas frecuente en un 63%.

El 48% de los nifios presentaba un anguio de Baumann en el rango de

normalidad antes de la cirugia y posterior a ésta, aumento dicha cifra al 82;7%. Es
decir, 18 pacientes recuperaron su angulo de Baumann normal y 7 tuvieron cibito
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varo posoperatorio. Soélo aumento de un 25 a' 28.8% de nifios el angulo
Humerccubital entre los 8 y 14° después de la cirugia. .

El 57.7% de los pacientes tuvieron como antecedente, caida de su propia
altura. La inmovilizacién utilizada en urgencias en el 73% de los casos estudiados
fue la férula de jai-alai y permanecieron con la inmovilizacion menos de 24 horas
de su colocacion a la reduccion guirtrgica, el 42.3% de los nifios. Se presento la
consolidacién grado Il de Montoya a las tres semanas de posoperados en el 77%
de los nifios con fracturas supracondileas de hdmero y a las seis semanas de la

. cirugia se retiraron tos clavillos de Kirschner al 52% de la poblacién estudiada.

Con estos resultados confirmo la hipétesis que presenté al inicio del
estudio, los anguics de Baumann y Humerocubital asi como el cibito varo

posoperatorio, disminuyeron significativamente después de la reduccién guirargica
de las fracturas supracondileas en humero.

ESTA TESIS NO SALE
PF. LA PYRLIQTRC
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