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TITULO

TRATAMIENTO DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO
CON REDUCCION CERRADA Y FIJACION CON CLAVOS
PERCUTANEOS EN NINOS

ANTECEDENTES.

Las fracturas supracondileas, dicondilar, transcondilea e Intercondilea del
humero, representan del 50 al 60 % de todas las fracturas por arriba del codo en
los nifos. Holmberg y Lipscomb reportaron del 60 a 70% de esas fracturas en
nifios de 4 a 10 afios de edad, y el compromiso del codo izquierdo dos veces mas
que el codo derecho (3.

El brazo izquierdo se utiliza mas en el movimiento de proteccién al sufrir la
caida, 98% de esas fracturas se da con el brazo en extensién y la murfieca en
dorsiflexién al momento del impacto. En 65% de las fracturas el fragmento distal
se desplaza hacia medial y posterior o lateral y posterior, cominmente es
posterior. Cuando el codo esta en flexion en el momento del impacto el fragmento
distal del humero se desplaza hacia anterior, que es lo menos comun (1,3,4).

Es fundamental reconocer la diferencia entre los tipos de fractura
supracondilea.

Por mecanismo de lesion en flexidn o en extensidn, ya que esta uitima
plantea pocos problemas asistenciales.

En la historia de la ortopedia se ha demostrado gran interés en el manejo
de las fracturas de codo en nifios, como las supracondileas. En el siglo pasado
ejemplos: )

Como Paré en 1634 y o Pott en 1769 lo mencionan en su tratado de
fracturas.




Bardenheuer en. 1889 introduce dentro del ' tratamiento la traccion cutdnea
en el codo para corregir. la posicién del angulo de la fractura,
‘En 1892 Roberts menciona ‘que 103 cirujanos, el 86% prefirieron reduccién
“ cerrada’ e’ inmovilizacién ‘con el codo en flexidn y correccién del angulo de
fractura mientras ‘que el resto optaron por mantener el codo en extensiéon para
- corregir la deformidad. Smith en 1893, realizd una serie de experimentos en
- cadaveres describiendo el tipo de fractura, asi como la reduccidén en flexion y
“pronacién (3,9). En 1953 Attenborough plblico que no necesariamente se
requeria de una reduccién excelente y anatomica para la funcién, ya que la
remodelacion en las fracturas y en pacientes jovenes se da sin problema alguno.

En 1924 Key describié el manejo de estas fracturas con los clavos de
Kirschner percutaneos y los primeros reportes por Swenson con reduccion
cerrada y clavos percutaneos, ya desde ese entonces haciendo la diferencia con
la reduccidén abierta, indicada en fracturas no reductibles, con lesién
neurovascular (3,5,6,9).

Actualmente el manejo de las fracturas supracondileas del humero se
realiza en base al grado de desplazamiento tomando en cuenta la clasificacién de
Holmberg (1945) que divide a estas lesiones en cuatro tipos:

Grado | : Ausencia de desplazamiento.

Grado lI: Desplazamiento lateral .

Grado llI: Rotacién que puede acompariarse o no de desplazamiento
hacia medial o lateral.

Grado IV: Pérdida total del contacto y de desplazamiento total (23).

El tratamiento para las grado | y |l es a base de inmovilizacién del codo
con aparato de yeso durante 2 a 3 semanas e iniciar rehabilitacion (4). Para las
fracturas grado Il y IV el manejo es reduccién cerrada vy fijacién con clavos
percuténeos y algunos autores mencionan que debe ser reduccién
abierta(2,7,8,9,10,14,17).

Reportes recientes sobre el manejo de fracturas supracondileas con
reduccion cerrada y fijacion con clavos percutaneos han mostrado buenos
resultados, corroborado con mediciones en el angulo de acarreo y angulo de
Bowman, mediciones que se llevan a cabo en las radiografias de codo. Con la
reduccion cerrada hay disminucidn de riesgo circulatorio y evita la rotacion del
fragmento (7,9). En un estudio de 87 casos (68%) la reduccién cerrada vy fijacion
con clavos percutdneos se llevo a cabo en |19 fracturas (56 %) en las tipo fil, 22
fracturas(76%) tipo Il. (12,17).




Con los resultados de la reduccion abierta vy fijacion interna con clavos de
Kirschner se ha registrado una incidencia alta en deformidad del codo (cubitus
varus) 33% asi como rigidez del codo después de la reduccién abierta, otros
autores reportan hasta el 25% de deformidad. Algunos autores mencionan que las
fracturas supracondileas grado Il y Il requieren reduccién abierta como primera
opcion (11,14,) y como ultimo recurso la reduccién abierta solo en caso de
compromiso vascular, lesion del nervio radial o cubital, atrapamiento de la arteria
braquial en el sitio de fractura o una fractura irreductible( 2,7,8,11,18,22).

El planteamiento del problema fue en que la reduccién cerrada y fijacion
con clavos percutdneos tiene mejores resultados como tratamiento que la
reducciéon . abierta y -fijacion . con clavos percutdneos en las fracturas

" supracondileas grado Il y grado [V de nimero en nifios.

La justificacion fue que el procedimiento de reduccién cerrada y fijacién con
+ clavos percutaneos ocupa un 68%'a 85% de los casos, 56% para los tipo Ill, y
< 76% para las tipo Il (17). En cuanto a los resultados, el impacto que tiene esta
técnica es en un 87% con excelentes resultados y con un 8% de malos
resultados, mientras que la reduccion abierta se lleva a cabo en un 74% y 60%
respectivamente (10). Por lo que esta indicado el tratamiento a base de reduccion
cerrada y fijacidén con clavos percutaneos en las grado Il y lll de las fracturas
supracondileas de numero.

Las complicaciones secundarias a reduccién abierta y fijacién con clavos
percutaneos se reporta para la deformidad de codo llamada cubitus varus esta
en un rango de 0 a 33% asi como rigidez de! codo. Lo que respecta a infeccion de
la herida quirdrgica es en un 44%, (21). Disminucion del angulo de acarreo y
alteracion del angulo de Baumman, donde un 12% presentan neuropraxia y se
recuperan en promedio de 6 meses (15).

Con la reduccidén abierta se observa un desplazamiento del fragmento en
las tipo il en un 74% (10), mientras que en un S0 % el paciente se recupera con
la reduccidén cerrada y fijacion con clavos percutaneos en el tipo de fracturas
supracondileas tipo lll y IV.(2).

El objetivo fue demostrar que la reduccion cerrada y fijacion con clavos
percutaneos tiene mejores resultados terapelticos y menos complicaciones en
comparacién con la reduccién abierta en el tratamiento de las fracturas
supracondileas grado lll y grado IV en nifios.

La hipétesis consisti6 en que si la reduccién cerrada conlleva menos
manipulacién del nervio cubital y esto previene lesiones y secuelas, entonces la
reduccion cerrada tendra mejor evolucion que el manejo abierto.

El diseiio fue descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y longitudinal.




MATERIAL Y METODO.

E! universo del estudio consistié en pacientes que acudieron al servicio de
Ortopedia del Hospital Gral. "Dr. Manuel Gea Gonzalez". )

E! Tamario de la muestra consistié en:

Numero total de casos del estudio. 41,
Numero de grupos 2,
Numero de casos por grupo 24.

El tamafio de la muestra por grupo fue de 28 casos, se calculd
considerando una diferencia entre ambos grupos de 10 grados para la flexién, con
desviacién estandar de 10 y potencia de la prueba de 0.95 y nivel alfa 0.05.

La forma de asignacion de los casos al grupo o grupos de estudio;

Fue un grupo con tratamiento de fractura con reduccion cerrada y fijacion
con clavos percutaneos, y otro grupo con tratamiento de fractura con reduccion
abierta y fijacion con clavos percutaneos.

Las caracteristicas del grupo control.
Criterios de seleccion:
Los criterios de inclusién fueron

1. Nifios de 5 a 10 afos de edad ambos sexos con fractura de codo
supracondilea.

. Fractura unilateral (codo derecho o izquierdo).

Fracturas supracondileas de humero grado Iif y IV (corroborado con

radiografias, AP y LATERAL de codo ).

De 12 a 48 horas de evolucién del paciente fracturado.

Mecanismo de lesion en extension.

Tener {lenado capilar de 3-4 segundos, asi como integridad de la sensibilidad

y movilidad de la mufieca y de la mano.

Fractura cerrada.

No haber recibido tratamiento basado en manipulacidon por empirico o

facultativo. :

Ambos sexos.
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Criterios de exclusién.

Nifios menores de 5 afios y mayores de 10 afios de edad.

Fractura bilateral.

Fracturas® supracondileas grade | y Il (corroborado con radiografia APy
LATERAL de codo).

Mas de 48hrs de evolucién del paciente fracturado.

Mecanismo de lesién en flexion.

Tener compromiso vascular distal o alteracién de la sens:blhdad y movmdad
de la mufieca y de la mano. :

Fractura expuesta (cualquier grado).

Haber recibido tratamiento a base de mampulacnon por emplnco o facultahvo
Pacientes de un sélo sexo.

CON oOor wN=

Criterios de eliminacién.
Paciente con fractura supracondilea de humero grado IV que al momento
de realizar maniobras de reduccion: traccién, contra - traccion'y flexién de codo -

con mas de tres intentos se tenga que decidir realizar reduccién abierta ya que
implica que en el fragmento hay tejidos blandos interpuestos.

Variables.

Variables Independientes.

Sexo, edad, codo derecho o izquierdo.
Variables Dependientes.

Tipo de fractura (supracondilea), tiempo de evolucién, arcos de movilidad flexo —
extension (en especial la flexion), deformidad del codo.

a) movilidad del codo (La flexo - extenéién) y la deformidad del codo.




Parametros de medicién:
Parametro principal nominal.

Son mediante el angulo de acarreo, de acuerdo a los criterios de Flynn asi
como el angulo de Bowmann, (estas dos en radiografla AP y LATERAL de codo)
flexo — extensidn del codo (principalmente la flexion del codo, con medlclon en
grados).

El procedimiento de captacion de datos, se llevd a cébo' r'h.edla'nt'e‘
expedlentes que se recabaron en la consulta externa donde obtuwmos la ho;a :
quirdrgica y la medicion clinica de los arcos de movilidad del codo Ko

VALIDACION DE DATOS.
a) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada
b) escala ordinal. Prueba de Chi cuadradé

c) Andlisis de correlacion lineal.-




RES ULTADOS

En el "hospital general Dr. Manuel Gea Gonzélez se revisaron 68
expedientes de pacientes con fractura de codo en nifios en el periodo de 1998 al
/2001. De los 68 expedientes se eliminaron 27 por pertenecer a otro tipo de
fractura de codo, los 41 expedientes cumplieron con los criterios de inclusion.
Para este estudio se llevé un registro de 10 fracturas supracondileas: 8 grado Il y
2 grado |V, periodo de 1998, 9 fracturas de las cuales 4 grado Ill y 5 grado IV en
el periodo de 1998, y un total de 15 fracturas :10 grado Il y 5 grado IV en el
periodo del 2000; por ultimo 7 fracturas supracondileas hasta el mes de mayo de!
2001: una grado Ill y 6 grado IV.

Se registro un total de 41 pacientes que con un minimo de 5 arfios de edad
y maximo de 0 afios de edad, con un promedio de edad de 6.073, y media de
6.,25 nifios 61% y: 16 nifias 39%, predominando Ia fractura en el codo izquierdo
en 24 pacnentes 59% y 17 pacientes codo derecho41%.

oo En Ia hoja qu1rurg|ca encontramos la descripcion de la técnica de la
reducclon para las grado Il y grado |V restando el paciente bajo los efectos de la

" anestesia de tipo sedacién o general balanceada, se realiz6 asepsia y antisepsia
- de la region ,se colocaron campos estériles y se tomo imagen con intensificador

L en AP’y Lateral, donde nuevamente se corroboré el grado de fractura y se dio
““‘maniobra . de traccién contra traccién en extensidon del codo afectado ,y de

.+ acuerdo al grado ,se dio maniobra de valgo o varo para desengarzar el fragmento

- hacia medial o lateral terminada esta maniobra se toma nuevamente un control
~con’el intensificador, y ya reducida la fractura se pasan los clavos de medial a
.lateral, cruzados. sobre el céndilo medial o lateral respectivamente y en posicion
- a-90° de flexion y supinacion.

: En el caso de que se pruebe la flexo extension y se detecte inestabilidad se
“‘decide realizarla abierta con un abordaje lateral Y por Ultimo se colocd aparato
de yeso o vendaje tipo Jhones.

Tomando un registro de 17 fracturas tratadas con reduccidn abierta, siendo
un abordaje lateral, 6 grado lll y 11 grado |V, y 24 tratadas con reduccién cerrada
y fijacion con clavos Kirschner de 0.062 (17 grado Il y 7 grado [V.)

El paciente después de la reduccion cerrada y fijacion con clavos
percutaneos, duré por lo menos 2 dias de hospitalizacion, a diferencia de los
pacientes con fijacion abierta, que fue de 4 dias. El seguimiento post quirtirgico se
llevo de la siguiente manera. El retiro de clavos a las 3 semanas para las
fracturas grado Ill, .y retiro de clavos en las grado |V a las 4 semanas.La
medicion radiografica con el angulo de acarreo y, angulo de Baumann. Estas dos
mediciones importantes para evaluar cambios que se produzcan en torno al codo
en cuanto a deformidad en varo, el valor normal del angulo de Baumann es de 72
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7mas menos 4 grados, y el angulo de acarreo es de 11 grados en el hombre y en’

la mu1er de 15 grados.

La medicion se realizé a los 6 meses y hasta los 12 meses como rnaxtmo -

del angulo de acarreo. siendo estéd medicién la definitiva .Con un promedio de
6.13 para el angulo de acarreo en grados para la reduccion cerrada, mientras
que las de reduccioén abierta el promedio fue de 10.04,por ultlmo el promedlo en
general en grados del angulo de acarreo fue de 3.52.

También se obtuvo la desviacion estardar para el angulo de acarreo en los
pacientes tratados con reduccién cerrada siendo de 2.132 .y para los de
reduccion abierta 1.938. Encontrando una diferencia significativa de tratamiento
con tratamiento abierto donde se gano grados en los arcos de movilidad
principalmente en la flexién. Y el pronostico favorable con los criterios de Flynn
siendo de excelentes resultados en la mediciéon del angulo de acarreo.




'HOJA DE REGISTRO DE PACIENTE CON FRACTURA SUPRACONDILEA

SEM O

uecamsuo | revino e

. 3 [ Movidag

EXPEDIENTE EDAD s€x0 AEDUCCION TIPO BE £X POSICION DE CLAVOS | _CODO AFECTADO LESION ciavos|  <bE acaners Parddor
414926 8 M CERRADA L] CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 3 4 [+]
81039 [:] M CERRADA n CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION | 3 5 [+]
411283 8 F CERRADA v CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 10 4
377850 10 M CERRADA t CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 3 5 1]
410510 5 M CERRADA v CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 8 3
372422 5 M CERRADA i} CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 3 4 ]
430572 6 M CERRADA (1) CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 3 4 ]
431184 5 M CERRADA [} CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 3 5 o
353789 5 M CERRADA [\ CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 10 4
431764 5 M CERRADA 1 CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 4 [+]
430163 5 M CERRADA v CRUZADOS DERECHO EXTENSION 4 8 3
430147 5 M CERRADA 10 CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 5 0
385391 6 F CERRADA 1]} CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 6 0
404013 5 M CERRADA ) CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 4 0
396782 6 F CERRADA 1] CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 5 0
396624 5 M CERRADA n CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 5 o
290698 5 F CERRADA i) CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 4 1]
236873 5 F CERRADA 1 CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 [ ]
433394 6 F CERRADA [It) CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 5 [+]
434309 5 F CERRADA A% CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 10 4
434957 6 F CERRADA [\ CRUZADOS DERECHO EXTENSION| 4 8 3
435106 5 F CERRADA w CRUZADOS DERECHO EXTENSION 4 ] 3
410144 5 M CERRADA [l CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION | 4 8 2
433440 6 M CERRADA n CRUZADOS DERECHO EXTENSION ] 4 5 0
414854 5 M ABIERTA v CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 15 12
414810 7 M ABIERTA v CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 15 15
4111997 5 F ABIERTA v CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 12 10
410201 5 M ABIERTA 1] CRUZADOS DERECHO EXTENSION 3 15 11
415498 5 F ABIERTA v CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 17 20
417315 10 F ABIERTA i CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION| 3 15 11
419338 5 M ABIERTA [\ CRUZADOS DOERECHO EXTENSION | 4 16 19
430886 6 M ABIERTA i CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION| 3 12 10
430911 7 F ABIERTA v CRUZADOS DERECHO EXTENSION 4 16 19
418379 7 M ABIERTA 1 CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 3 14 11
418378 6 M ABIERTA n CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 3 15 1
419444 6 F ABIERTA {11} CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION} 3 16 1
394694 10 M ABIERTA v CRUZADOS 1ZQUIERDO | EXTENSION | 4 17 18
395551 5 F ABIERTA v CRUZADOS IZQUIERDO | EXTENSION 4 16 18
398539 [:] M ABIERTA v CRUZADOS DERECHO EXTENSION 4 18 15
433094 8 M ABIERTA v CRUZADOS DERECHO EXTENSION| 4 18 15
422177 7 F ABIERTA v CRUZADOS DERECHO EXTENSION | 4 20 20

-
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FRECUENCIA POR EDAD EN NINOS FRACTURADOS

EDADES

No.de Pac

5 ANOS

20

6 ANOS

11

|7 ANOS

8 ANOS

9 ANOS

10 ANOS

TOTAL

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




PORCENTAJE DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS POR SEXO

SEXO

No
Pacientes

MASCULINO

25

FEMENINO

16

TOTAL

41

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




PORCENTAJE DE LESION EN CODO DERECHO E IZQUIERDO

LADO AFEC

No.de Pac.

DERECHO

- e

IZQUIERDO

24

TOTAL

41

12
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CRITERIOS DE FLYNN (1974)

Fact. Cosmeético

Fact. Funcional

0°-5° excelente |0°-5° excelente
6°-10° bueno  |6°-10° bueno
11°-15° regular {11°-15° regular
mas de 15° {malo mas de 15°|malo

13




RESULTADOS CON LOS CRITERIOS DE FLYNN

Edades | No.de Pac [EXCELENT | BUENO REGULAR MALO
5 20 7 7 3 3
6 11 5 2 2 2
7 4 0 0 2 2
8 2 1 0 0 1
9 1 0 1 0 0
10 3 1 0 1 1
Totales 41 14 10 8 9
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RESULTADOS DE CADA TIPO DE FRACTURA

No.de Pac ci Civ Alll AlV
20 9 5
11 6 1
4 0 0
2 1 0
1 0 1
3 1 0
41 17 7
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RESULTADOS DE LOS 41 PACIENTES CON TRATAMIENTO CERRADO Y ABIERTO CON LOS CRITERIOS
DE FLYNN

'EBEXCELENTE
[BBUENO
IOREGULAR
OMALO

TESIS CON
. FALLA DR ORIGEN




RESULTADO ENTRE REDUCCION CERRADA Y ABIERTA

Grado Tipode Fx. |Node Pac
il CERRADA 14
W CERRADA 10
i ABIERTA 8
v ABIERTA ) g
TOTAL 41

‘No de Paciente




RELACION ENTRE FRACTURAS SUPRACONDILEAS GRADO 3 Y GRADO 4

TIPO DE FRACTURA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

No de Pac.

17

6
1

4

1
1

Tipo de Fx

Clll

Clv

Alll

AV
TOTAL

1
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DISCUSION

Comparando nuestros resultados como literatura mundial hay una
correlacién significativa asi como diferencia de la técnica quirdrgica
empleada nuestro estudio demuestra el tratamiento conservador a
base de la reduccién cerrada y fijacién y clavos percutamos es una
opcién que se debe de seguir utilizando para el tratamiento de estas
fracturas demostramos que parte de nuestro interés es dar oportunidad
al paciente para poderlo rehabilitar y sobre todo evitar complicaciones
descritas en la literatura que en nuestros resultados no ocurrieron,
también pudimos corroborar que el paciente clinicamente mejora y
presenta menos deformidad que los pacientes con tratamiento de
reduccion abierta.
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CONCLUSION

Tal y como lo menciona Morrey y Wadsworth las fracturas
supracondileas siguen representando en los nifios del 60 al 70% de todas
las fracturas de codo y sin duda sigue siendo el brazo izquierdo donde el
codo es el afectado por lo que el resultado de acuerdo con los criterios de
Flynn desde 1974 han sido un parametro de medicién importante para las
fracturas de codo ya que la medicién del angulo de acarreo nos define la
deformidad y los grados perdidos de la flexién sin duda el tratamiento
cerrado y fijacién con clavos percutareos tienen mejores resultados ya que
hay menos varo como limite de 15° y un arco de movilidad deficiente de 15°
en nuestro estudio corroboramos que las fracturas 3 y 4 se pueden fijar con
esta técnica y caen dentro del resultado excelente como lo han reportado
Goudarzi y Von.

De acuerdo a los resultados en la literatura es minima la diferencia
pero significativa entre la reduccion cerrada y reduccién abierta, ya que los
pacientes que estuvieron por debajo de los 15° de flexién estan dentro de lo
funcional aceptable, mas no limitante consideramos que los resultados han
sido satisfactorios, ya que la forma inmediata que se da en el tratamiento de
esta fractura responde en forma excelente y asf evitando deformidades
importantes del codo, las ventajas que hemos encontrado en el tratamiento
es que es un procedimiento segura ya que se realiza una visién directa de la
lesion y también los dias de hospitalizacion son menos que de la reduccién
abierta y sobre todo que hay una rehabilitacion temprana.

Consideramos que los objetivos del presente trabajo se cumplieron ya
que se logro establecer en forma aplicativa un criterio definitivo en fracturas
para el manejo en este hospital, ya que es una técnica que podemos seguir
llevando con la confianza de que el paciente se rehabilita lo antes posible y
se evita las complicaciones que puede llevar un tratamiento quinirgico a
base de una reduccién abierta.
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