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RESUMEN. 

Prop«ísito de la tesis.- 1. Realizar una rev1s1on de casos de ninos con 
Fractura Supracondílca Humeral grados 111 y IV en la clasificación de 
J-lolmberg tratados quirúrgicamente, analizando el tipo de configuración 
para la estabilización de estas fracturas. 2. Analizar las características de la 
pobJación tratada pre y postquirúrgícamente. 3. Identificar la incidencia de 
lesiones neurovascularcs y las deformidades angulares residuales 
4.Fundamcntar Ja propuesta de poner a prueba una nueva configuración de 
enclavijamicnto usando 3 clavillos laterales en abanico., basada en los 
estudios biomcctlnicos de Stéphanc Lavoic MD. 
Material y l\1étodos.- Se realizó un estudio retrospectivo dC 1996 a 1999 
en el Centro Nacional de Rehabilitación-Instituto de Ortopedia. revisando 
364 casos de niños con fracturas supracondílcas grados 111 y IV tratados 
quirúrgicamcntc con la configuración de clavillos cruzados, de los cuales 
139 expedientes cun1plicron los criterios de inclusión. 
n.csultados.- La edad promedio de los pacientes fue de 5 años (rango de 
3-15 años). El ~o.se;;.- (42 casos) correspondió al sexo fcrncnino y el 69.5% 
restante (97 casos) al masculino. 
93 pacientes (677c) se clasificaron como fracturas tipo rv y 46 (33%) grado 
111. Hubo una incidencia de ::.06 '7c de lesiones solamente del nervio 
cubital. El 33.5 </(: de los niños operados presentaron edema en la región 
prequirúrgican1cntc y el pro111L!dio de tic1npo transcurrido entre la lesión y 
el rnomcnto de la intervención quirúrgica fue de 3.5 días. 
lliscusU,n.- La incidencia de lesiones nerviosas concucrd~t con lo reportado 
en la literatura internacional (3 <;;- ). A diferencia de lo reportado en otros 
trabajos~ el porcentaje de 33.5 <;é de pacicnt,.;s con edema en la región antes 
de Ja intervención quirúrgica es n1uy clc"•ado y probablcmenlc esté 
relacionado con el Jarg0 pcríodci de tiempo (3.5 días promedio) que 
transcurre entre la lesión y ~1 n10111ento del tratamiento. La. mayoría de los 
autores concuerdan con el hecho de que h.1 presencia de cden1a en la región 
es un factor de riesgo latente para ocasionar la lcsi6n del nervio cubital 
cuando se usan claviJJos cruzados pcrcutáncos. 
Conclusiones.- Ln presencia de un porcentaje de lesión nerviosa sin1ilar a 
los reportado n1undiah11cntc. aunada a los hallazgos de un excesivo ticn1po 
entre la lesión y la operación que condiciona un elevado porcentaje de 
pacientes con edema: fundamentan a1nplia1nente la necesidad de poner a 
prueba una nueva configuraci6n de l!nclavijan1icnto en estos casos. 
Basados en los estudios bion1cctlnicos de Stéphanc Lavoic Itv1D .. se propone 
entonces realizar un ensayo clínico controlado para poner a prueba el uso 
de 3 clavillos laterales en abanico. cotnparándolo con los clavillos 
cruzados. La hipótesis de trabajo es que: 3 clavillos laterales en forn1a de 
abanico garantizan con mucho .. la estabilidad rotacional~ tanto como los 

3 



clavillos cruzados medial y lateral para Ja fijación de fracturas 
supracondíleas del húmero en niños. Con Ja ventaja de que Ja configuración 
propuesta podría eliminar el riesgo de lesión del nervio cubital relacionado 
a la introducción del clavo medial, además de otorgar estabilidad en la 
fijación para evitar la rotación. 

INTRODUCCIÓN 

Problema.- Aunque las fracturas supracondíleas del húmero (en adelante 
simplemente referidas corno fracturas supracondíleas) se estiman en el 
3-7% de las fracturas en niños CJ) \'en el 55-80% de las fracturas del codo 
(6), éstas son todavía una fuenÍe de serios probJcmas y tratamientos 
controversialcs n.51. sobre todo en los grados 111 y 1',/ de Ja clasificación de 
Holmbcrg. 

La técnica de reducción cerrada y fijación con clavillos cruzados de 
Kirschner percutáncos, ha ganado soporte como el método preferido de 
tratan1icnto us.16.19.:?.o .. :?.1~:?.1; sin embargo., reportes de un 3 o/c de lesiones 
nerviosas postquirúrgicas han orillado a la búsqueda de nuevas técnicas que 
puedan llevar a evitar este porcentaje de complicaciones y al mismo 
tiempo, que garanticen Ja estabilidad dt: Ja fijación. 

Por lo descrito prcvian1cntc. el propósito central de la presente tesis ft1 e 
realizar una revisión de los casos -tratados en el CNR - 10 con clavi11os 
cruzados para fundamentar la propuesta de un nuevo procedimiento 
quirúrgico basados en el estudio biomecánico de Stéphane L.."l.voie MD t.a7J 

que a continuación se describe: 
El propósito de cslc estudio es para determinar la relativa rigidez torsional 
de 2 nuc,:as configuraciones de cnclavijamicnto utilizadas en el tratamiento 
de las fracturas supracondílcas del húmero en niños comparadas con las 
configuraciones actuales más rL"con1cndadas. Las fracturas supracondíleas 
fueron si1nuladas en modelos plásticos. Se utilizaron cJa,•os de Kirschner 
de 1.57 mm (0.06:! pulgadas). las fracturas fueron reducidas y fijadas de 
acuerdo a 4 diferentes configuraciones: 2 clavos laterales paralelos (LP). 2 
clavos cruzados n1c-dial y lalcral (MLC)~ :?: clavos laterales divergentes 
(LD) y 3 clavos lalcralcs en forma de abanico. 15 modelos en cada grupo 
fueron so1nctidos a rotación gradual por arriba de los 30 grados a 0.5/seg 
con un sistema de máquina para prueba de n1atcrialcs mientras se registraba 
el torquc requerido para inducir tal rotación. La rigidez torsional de todas 
las configuraciones fueron clasificadas y comparadas. LP fue la fijación 
menos rígida en todos los ángulos de rotación. 1-Jast:i los :?:Oº. no se 
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encontró diferencia entre MLC y LD, pero de Jos 15º a 30º, MLC fue 
superior. LF fue Ja más rígida de todas las configuraciones de Oº a 15º 
después de Jos cuales no hubo diferencias comparado con MLC. Este 
estudio sugiere que 2 clavos laterales divergentes o 3 clavos laterales en 
forma de abanico garantizan la estabilidad rotacional tanto como los 
clavillos cruzados medial y lateral para la fijación de las fracturas 
supracondílcas de húmero en niños. La configuración sugerida podría 
eliminar el riesgo de dallo del nervio cubital relacionado a la introducción 
del clavo n1cdial, además de conceder estabilidad para evitar la rotación. 

Las preguntas problema que guiaron la revisión actual fueron: l. ¿Cuál es 
la incidencia de fracturas supracondneas en el CNR-10?, 2. ¿Cuál es la 
incidencia de lesiones ncurovascularcs en estos casos?, 3. ¿Qué lesiones 
son las m.r.ís frecuentes?, 4. ¿Put!dc la revisión fundamentar la propuesta de 
una nueva configuración del cnclavijamicnto en contra de áquella con 
clavillos cruzados? 
lliptltcsis l. La incidencia de. lesiones ncurovasculares secundarias a 
Fracturas Supracondíleas del Húmero en el CNR-10 es similar a lo 
reportado en la literatura n1undiaL 
Hipótesis 2. El 1nétodo de cndavijamiento de Stéphanc Lavoic evitará el 
porcentaje de lesión ncurovascular en las fracturas supracondíleas. 

Antcccclcntcs.- l listóricamente estas lesiones fueron asociadas con una 
extraordinaria alta morbilidad debido ::t mala unión, síndrome 
compartiincntal y lesiones ncuro'\'ascularcs (~.7.N.9.JOt. La frecuencia de estos 
problemas ha disn1inuido marcadan1cntc: sin embargo .. en Ja actua.Jidad, las 
fracturas supracondilcas con frecuencia requieren de intervención 
quirúrgica y hospitalización del paciente y son un riesgo significante de 
complicaciones 1.;\1. El mecanismo de lesión está descrito como una caída 
con el brazo en extensión ,. rotación externa de la n1ano en el 98-99% de 
los casos o una caída con eÍ codo flexionado en el l -2'/C de los casos .. 

L.as fracturas supracondíte;:is del esqueleto inmaduro ocurren 
frccucntcn1cntc antes de los 10 años de edad. con un pico de incidencia 
entre los 5-7 años de edad. Esta~ fracturas son n1ás frecuentes en niños v el 
brazo izquierdo es afectado con n1:.1yor incidencia que el derecho.u> .,, 

El tratamiento de las fracturas supracondíleas desplazadas del húmero 
continúa estitnulando el interés en la literatura. 
El daño al nervio cubital es una complicación conocida después del 
enclavijamiento percutánco de las fracturas supracondíleas en codo de 
nii'ios . ...-'\.unquc algunos autores sugieren una resolución espontánea nE.16>. 
otros sugieren Ja exploración cuando se involucra al nervio c11.un. 
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Además, el conocimiento de las lesiones supracondíleas que afectan tanto 
al hueso como los tejidos blandos ha contribuido a mejorar los resultados. 
Las fracturas supracondílcas más severas son ahora tratadas con 
intervenciones quirúrgicas tempranas que restauran y mantienen el 
alineamiento óseo mejorando el flujo vascular y, de igual importancia, el 
flujo venoso del brazo. A pesar de todos estos perfeccionamientos, estas 
fracturas permanecen desafiando a aquellos quienes sólo ocasionalmente 
las atienden. y que por algunas circunstancias y severidad de las lesiones 
aún desafían a los cirujanos más experimentados presentando dificultades 
significantes en términos de tratamiento'"''· 

Aunque mucho se ha escrito acerca de la incidencia y tratamiento de niños 
con daños vasculares debido a fracturas supracondfleas, las complicaciones 
tales como la isquemia y la contractura de Volkmann's aún ocurren 
u 1.1:.13,1.it. El con1promiso vascular puede conducir a un rango desafortunado 
de secuelas, desde claudicación hasta gangrena y subsecuente amputación. 

La frecuencia de daño iatrogénico ha sido reportada en un 2-3% cts.11,:~1. 
l\.1uchos nutorcs han atribuido k1 causn de.! lesión del nervio cubital a la 
penetración. contusión o retorcimiento del nervio con el clavo y han 
abogado por el simple retiro con recuperación exitosa. Boyd y Aronson <!3) 

y Bro\.vn y Zinar 11.,, abogan por la exploración del nervio. 

Los estudios biomecánicos del nervio cubital durante la flexión v extensión 
del codo han dc1nostrado que causan ciertos c~unbios diná~icos en la 
capacidad del túnel cubital (surco cubital~ surco postcondilar) <!-'.!.!'1.:" 
Con el codo en flexión. la aponeurosis que recubre el nervio cubital (el 
retináculo del túnel cubital) se estrecha. disminuyendo así la capacidad del 
túnel cubital. Al colocar un clavillo de K.irschncr mcdialmente a través del 
rctináculo en esta posición .. constriñe el nervio en el túnel,. previniendo de 
este modo el regreso nonnal di:l nervio a su posición relajada en extensión 
del codo. 

La posibilidad de una sub1uxadón o un nervio cubital hipermóvil debería 
ser considerada untes del cnclavija1niento por examen del codo opuesto (!fü. 

El nervio puede ser enclavijado durante la flexión del codo,. por lo que se 
recomienda un cxan1cn clínico completo antes y después de la fijación. 

Estudios in vitro han concluido que la fijación con clavillos cruzados en 
modelos de cadáveres humanos y en modelos de fracturas en perros ofrece 
significantes ventajas biomccánicas sobre la fijación con 2 clavillos 
laterales paralc.!los. Ninguno de esos estudios fue capaz de evaluar la 
inherente estabilidad provista por la bisagra perióstica frecuentemente 
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presente en estas fracturas. Estos estudios también ignoraron la estabilidad 
adicional provista por el largo brazo de yeso y el cabestrillo para la 
inmovilización de hombro. universalmente utilizado· en el tratamiento de 
estos pacientes después del enclavijamiento hasta Ja unión de Ja fractura<•>· 

En los pasados 5 a 7 años se han hecho muchos avances en el tratamiento 
de las fracturas supracondileas de húmero Tipo 111. 

El uso de yeso para la inmovilización de las fracturas tipo Ill ha 
demostrado que produce mínimos resultados. Hace 10 años,. 2 reportes por 
Kurer y Regan '"' y Pirone y col. ,,,, compararon Jos 3 mejores métodos de 
manejo de las fracturas supracondíleas demostrando claramente que los 
pobres resultados ocurrían en sus pacientes tratados sólo con reducció'n 
cerrada y aplicación de yeso. Los mejores resultados ocurrieron después de 
la reducción cerrada y fijación con clavillos percutáneos. 

Sólo el enyesado es inadecuado. Durante los 80 .. s las investigaciones 
demostraron que sólo la aplicacidn de un yeso producía resultados mínimos 
o3.;7J. Desde 1990~ unos pocos artículos han evocado al enyesado como un 
tratamiento seguro ,~,.Igualmente. la tracción como método de tratamiento 
ha recibido poco apoyo (~91. 

La rcduccidn abierta de las fracturas supracondílcas agudas es ahora 
ampliamente accptuda. Estudios recientes han confirmado que la reducción 
abierta es un proccdin1icnto seguro y efectivo que no incrcincnta el riesgo 
de rigidez del codá t3~.:-JJ.u. 

La reducción cerrada y fijación con clavillos pcrcutáncos se ha establecido 
como el tratamiento ideal para la mayoría de las fracturas desplazadas tipo 
lll "'·''· En suma, para tener resultados clínicos óptimos. Ja fijación con 
clavillos pcrcutáneos ha dc1nostrado ser de un 100 a 150% menos costosa 
que la tracción c3ot. Esto es cspt!cialmente verdadero si los clavos son 
removidos en el consultorio en lugar de un segundo tiempo quirúrgico. 

La incidencia de lesiones ncuralt!s en niños con fracturas supracondíleas 
frecuentemente ha sido reportada en un rango de 2-19% o3.1:!-'E.36l, pero 
literatura más reciente ha demostrado un rango de 1.:?-16% <37J. 

Lesiones Ncr,·iosas.- Las lesiones nerviosas ocurren por arriba del 12% de 
todas las fracturas supracondílcas c.HJ. Afortunadamente'.'! casi siempre se 
resuelven y rara1ncnte resultan en una discapacidad residual <39J. Esas 
lesiones pueden ocurrir solas o en combinación. 
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Probablemente la lesión más común es del nervio intcróseo anterior rama 
del nervio mediano. Su lesión es fácil de pasar por alto debido a que el 
componente de la sensibilidad superficial no existe y el déficit motor sólo 
afecta al ilexor digitorum profundus del dedo índice y al ilcxor pollicus 
longus. El arco fibroso de la cabeza profunda del pronator teres une al 
nervio interóseo anterior, conduciendo a un estrecho daño al tiempo de la 
fractura <""º'· La observación es el tratamiento primario <391. La clave del 
manejo de la mayoría de las lesiones nerviosas es la identificación del daño 
inicial. La mayoría de los déficits que se presentan al tiempo de Ja lesión 
son Jas neuropraxias (411. La función motora retorna de 7 a 12 semanas,. 
mientras que la recuperación de la sensibilidad puede tomarse n1ás de 6 
meses. 

Cubitus ''arus.- L'l con1plicacidn perdurable más común asociada con las 
fracturas supracondíJcas es el cubirus ''arus, el cual podría ser prcvcniblc 
en la mayoría de los casos si la fractura es adecuadamente enclavijada <3H1. 

El hún1cro distal tiene una capacidad bastante pequeña para la 
remodclación debido a que sólo el 20t;C del creciJniento del húmero viene 
de la fisis distal. Dado el t!je de In articulación del codo. una pequeña 
cantidad de defo¡midad en flcxiétn o extensión provoca una invalidez que 
puede n:modclar con el ticn1po. Una dcfonnidad en varo o valgo. en el 
plano coronill~ tiene n1uy poco o ningún potencial de rcmodclación (15J. La 
dcfonnidad en varo es la fonna n1á!'- común de una notable mala unión. La 
rccresidn del "'aleo norn1al del ángulo de acarreo del codo resulta en una 
ap~-&ricncia caract;;rística frccucntc;¡-1cnte referida con10 una defor111idad de 
··pistolero··. .--'\unquc no es una disc3pacidad funcion&Jl significante,. la 
apariencia cos1nética puede ser inaceptable para el paciente y su padres. 

El Cubitus \'arus ocurre prin1ariamcntc cuando el fragmento distal se 
desplaz;.:1 postcron1cdialn1ente~ rotado intcrnan1cnte e inclinado en el plano 
coronal. Esta posición provoca una prominencia del cóndilo lateral que 
acentúa la deformidad. Puede haber una notable cantidad de 
hipcrcxtcnsión. Todos esos componentes de la deformidad necesitan ser 
recordados cuando se planea una osteotomía correctora. 

Las osteotomías para la corrcc1on del cubitus varus pueden ser 
consideradas en 3 grupos: cuña de cierre lateral. domo y stcpcut. 
La complicación más común de estas osteotomías son un retardo en la 
consolidación y falla· para mantener la correción deseada. La lesión del 
nervio cubital. la infección y la rigidez son Jos problemas más comunes. 

TESIS CC::t-: 
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Deformidad en "Cola de Pescadoº'.- Es otra deformidad que ha sido 
descrita en asociación con fracturas supracondíleas y otras fracturas del 
codo. Basados en Ja apariencia radiográfica del húmero distal~ ésta ha sido 
llamada Ja ··deformidad en cola de pescado". Aunque no está demostrado, 
la causa es presumiblemente una necrosis avascular con una resultante 
deficiencia en el crecimiento central. Esta deficiencia provoca una 
característica forma cóncava del hú1ncro distal. La incidencia exacta no es 
bien conocida y el ataque posterior a Ja lesión es variable. 

En suma, las fracturas supracondílcas de húmero en niños y adolescentes 
ocupan el primer Jugar de las fracturas en torno al codo. Por tal motivo~ son 
consideradas como uno de los mayores retos para ortopedistas generales y 
ortopedistas pediatras. La elevada incidencia de deformidad en el codo y 
las posibles complicaciones neurológicas la vuelven una lesión grave .. lo 
cual ha condicionado la búsqueda de nuevas técnicas quirúrgicas para el 
mejor tratamiento de éstas. 
1-'1 reducción cerrada y fijación percutánea con clavillos ha ganado 
popularidad en su tratan1icnto. La técnica original incluye un clavo medial 
y uno lateraJ. Nun1crosas variaciones en la técnica han sido descritas para 
minin1izar el riesgo de lesión del nervio cubital y para lograr suficiente 
habilidad. 
La estabilidad en Ja fabricación del clavo es importante. En 1988. 
llcrzcnbcrg y col. (,:\11 llc.:varon a cabo un estudio in virro de la estabilidad 
de Jos clavos. Ellos encontraron que los clavos cruzados de 5/6..\ o clavos 
largos de ~tc-iinan colocados con punto de entrada de medial a lateral 
proveían la mejor estabilidad. Desafortunadamente .. sus resultados nunca se 
reportaron en un journal científico. Existe debate en cuanto al uso de 2 
clavillos cruzados. o 2 clavil1os laterales. Kallio v col. t~:1 describieron la 
colocación de ::? clavillos laterales divergentes. n1i~ntras que Arino y col. <~3) 
recomendaron la colocación de 2 clavillos laterales que pudieran colocarse~ 
ya sea cruzados o paralelos. Zionts y col. 1~~1 describieron en cadáveres que 
2 clavillos cruzados colocados en los cóndilos medial y lateral proveían la 
mayor resistencia para el enorme dcsplazan1icnto rotacional. Aunque hay 
siempre el ric.sgo dt.! daño del nervio cubital.. Ja rn;iyoría de los autores han 
reportado una baja incidencia dt.! estas complicaciones ,::7.~!'). Ellos describen 
una lesión nerviosa como una ncuropraxia transitoria debido a la fuerte 
reducción de la fractura. La mavoría de la literatura ha demostrado de un 
86-100% de rccuperución csponiünca de las ncuropatías suprancondíleas a 
los 6 meses con un promedio de 2-3 meses t13-"!'~, •• 1. 

En los estudios realizados por lkratn y col. 1.,,,, los hallazgos quirúrgicos 
son contrarios a los reportados por otros autores .. puesto que los clavos 
fucrot:l un factor q~c penetraron la vaina del nervio y causaron adherencias. 
El tiempo de inicio de la cirugía en sus 4 casos fue de 6 hrs. posterior a la 



lesión,. Jo cual es suficiente para causar marcado edema del codo. Bajo esas 
circunstancias, es difícil localizar el epicóndilo medial. El uso de un 
potente perforador para introducir los clavillos de Kirschner incrementa Ja 
posibilidad de llegar a ser enredado. Múltiples pumas de elllrada también 
incrementan Ja posibilidad de daño nen;ioso. Puesto que esos factores son 
responsables de daño neurológico se recomienda el uso de cla,·illos 
laterales en situaciones donde el marcado edema del codo hace 
insegura la colocación de un clavillo mcdiaL 
En estudios n1ás rccienteS7 Zionts v col. <-'"*•demostraron elocuentemente la 
resistencia de varios patrones de cÍavos para el stress rotacional. Utilizando 
clavillos de K..irschncr 0.062 pulg.~ el patrón de mayor resistencia fueron los 
clavos rncdiolatcralcs cruzados a través del sitio de la fractura. La fucrLa 
rotacional fue disminuyendo ligeramente en aquellos pacientes en quienes 
fueron utilizados 3 clavos laterales. La tercer estructura más fuerte fue con 
los clavillos laterales paralelos. La configuración más débil involucró a los 
2 clavillos laterales que cruzaron a través o cerca del foco de fractura. 

J\IATERIAL Y MÉTODOS. 

Con el propósito de fundamentar nuestra propuesta se decidió efectuar un 
estudio que comprende 2 etapas. La primera etapa., que aquí se reporta,. 
consistió en realizar una rc,·isión descriptiva de los casos de fractura 
supracondílca de húrncro en ni1ios,. grados 111 y IV, tratados en el CNR -10 
en el lapso de 1996 a 1999 a efecto de: 

l. Analizar las características de la población afectada pre y 
postquirúrgicamcntc. 

::::?. Identificar la incidencia de lesiones neurológicas secundarias a 
fijación pcrcutáneas y las deformidades angulares residuales 
relacionadas directan1cntc ;11 tipo de fijación. 

La ~cgunda etnpa es proponer que en el Servicio de Ortopedia Pediátrica se 
efectúe un estudio longitudinal a largo plazo (del año 2002 a 2006) que sea 
con1para1ivo. de intervención deliberada~ tipo ensayo clínico controlado 
donde se con1paren los resultados de las configuraciones de clavos n1ás 
recon1cnd.adas y la propuesta por Stéphane L'lvoie l\.10. 

Los criterios para incluir los expedientes de los casos fueron: que se tratara 
de pacientes en edad pediátrica. de a1nbos sexos, con el diagnóstico 
rcfe.rido., que no hubiese tenido tratamiento previo y que el expediente 
clínico y radiológico estuviese completo para tos fines de la revisión. 
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RESULTADOS. 

De un total de 364 casos. se revisaron 139 expedientes que cumplieron Jos 
criterios de inclusión. 

La edad promedio de los pacientes fue de 5 años (rango .de 3 a 15). 
El 30.5 % (42 casos) correspondió al sexo femenino y el 69.5 % restante 
(97 casos) al masculino. 

El lado afectado de mayor predominio fue el izquierdo en un· 57.7'% (80 
casos). 93 pacientes (66.9 %) se clasificaron como fracturas grado .IV y46 
pacientes (33.1 o/c) como grado 111. · · · · · 

El 33% (45 casos) sufrió edema y tan sólo a dos casos(L4%) .seies re~·ÍizÓ 
tracción esquelética. ·- - - ,. " · 

El promedio de días transcurridos entre el día de la fractura y Ja 
intervención quirúrgica fue de 3.5 días (rango de O a 8) y en ·108 casos Ja 
reducción fue abierta (77.6 %). 

Del total de casos revisados se encontró una incidencia de lesión nerviosa 
del 2.8 % ( 4 casos. 3 del lado izquierdo y 1 del lado derecho) siendo el 
nervio cubital el afectado. 

La edad promedio fue de 4.7 años.Encontrándose la extremidad intervenida 
con presencia de eJcma en los 4 pacientes. El tiempo promedio del día de 
Ja lesión al día de la intcrvcncidn fue de 2.7 dfas. 

Sólo en 1 caso se rcalizt.l reducción cerrada v en los 3 restantes reducción 
abierta .. siendo estabilizadas tod~s las fract~ras con la configuración de 
clavillos cruzados de Kirschncr 0.062 pulg . 

. .:\.ctualmentc 1 paciente presentan deformidad angular residual de cubirus 
\"Ul"llS de -12º. 

~~~~~~-------. 
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DISCUSIÓN. 

La edad promedio de los casos revisados es de 5 años y la predominancia 
del lado izquierdo afectado. son datos acordes con lo reportado por otros 
autores 01. La incidencia de lesión nerviosa es de un 2.S % siendo 
semejante a la de un 3 % reportada por múltiples trabajos o.s.11~, y 
concuerda con Jos reportes sobre el nervio cubital como el principal nervio 
afectado n.:.:.16.11.1s1. Por otra parte. el uso tan bajo de tracción esquelética 
concuerda con Ja recomendación de Sutton \\'R c.301 ya que según este autor 
la fijación con clavillos percutá.ncos es entre 100 a 150 o/c menos costoso 
que la tracción. Finalmente .. llama la atención el porcentaje tan elevado de 
casos con edema ( 33 o/c.') lo cuaL probablemente esté condicionado por el 
pron1cdio excesivo de tiempo transcurrido entre la lesión y la intervención 
quirúrgica ( 3.5 días) .. siendo que Ikram y col '-'6> refieren un promedio de 6 
horas en este lapso~ tiempo suficiente para que el paciente sufra un edema 
importante.. incJusivc. Es niuy probable que el porcentaje de lesiones 
nerviosas reportadas en esta revisión descriptiva esté relacionada con el 
largo período que pasa entre la lesión de Jos niños y el momento en que son 
operados. 

El enclavijamicnto pcrcutánco de las fracturas supracondíleas en n1nos es 
utilizado para evitar la posición de hipcrflcxión del codo y su asociado 
riesgo de síndrome compartimcntal y la contractura isquémica de 
Volkmann. Sólo con el tratamiento cerrado e inmovilización con yeso, 
14-35% de esas fracturas desarrollarán una deforn1idad en cubitus varus cJS). 

Con el cnclavijamicnto percutáneo, esta complicación ha disminuido de 
0-3% 1.!7~. La mayoría de los autores están ahora de acuerdo que las fracturas 
supracondíleas de húmero en extensión tipo 111 son mejor tratadas por 
reducción cerrada y cnclavijan1iento percutáneo. 

Persiste Ja controversia. sin embargo. sobre que tipo de configuración 
utilizar. Herzcnbcrg JE y col. utilizando frncturas en modelos de pcrrOS

7 

deniostró qui.'.' Jos clavillos cruzados n1cdiul y lateral fueron 
biomccánicamcntl.'.' superiores a la fijación con clavillos laterales paralelos 
•-'•1. tvlás rccicntcnientc. Zionts y cols. reportaron que en modelos de 
fracturas en cadáveres adultos .. Jos clavos laterales paralelos daban 37% 
menos estabilidad torsionaJ que la fijación con clavi11os cruzados medial y 
lateral 1.a.i1. Sin cn1barg.o. no está claro si esas ventajas biomccánic.."l.s bien 
documentadas. son de alguna significancia clínica. 

Pironc y cols. en su comparación de varias opciones de tratatniento para las 
fracturas supracondílcas~ notaron cambios en el ángulo de acarreo~ siendo 
discretamente n1crlor con los clavillos cruzados que con Jos clavillos 

1:--.. 1:2 
» 
~-



laterales r-11. Esta diferencia no fue estadísticamente significante,. sin 
embargo,. fue vista sólo en pacientes en quienes los clavillos laterales se 
cruzaban en el sitio de Ja fractura. Ninguno de los casos de clavillos 
laterales paralelos tuvieron una mayor pérdida de la reducción en su 
estudio. France y Strong tampoco obtuvieron diferencias en la capacidad de 
mantener la reducción de Ja fractura y en los resultados clínicos con Jos 
clavillos cruzados vs. laterales. 

CONCLUSIONES. 

Los estudios revisados muestran fehacientemente que no existen ventajas 
clínicamente significantes entre las técnicas de clavilJos cruzados y 
laterales paralelos y creemos que la razón de que los resultados de este 
estudio comparativo sea igual entre los distintos autores se debe a la 
información biomccánica disponihle. La decisión respecto a qué método 
de fijación utilizar podría estar basado en cuanto al patrón de la fractura, Ja 
cantidad de desplaznmicnto o las lesiones asociadas. 

Nosotros sugerimos que la mayoría de las fracturas supracondílcas de 
húmero tipo 111 que son sometidas a reducción cerrada y fijación con 
clavillos y que presentan lesiones asociadas con10 cdcn1a de la región, 
tienen el riesgo latente de dafrnr el nervio cubital al introducir el clavillo 
medial. aunque con un porcentaje pequci'io de lesión y usualmente 
transitoria .. no parece garantizar buenos resultados. 

En nuestra revisión de casos hemos encontrado que un elevado porcentaje 
(33 C,C-) de los nillos tratados con clavillos cruzados pcrcutáneos presentaron 
edema en la región y que. probabletncnte. ello esté asociado con el largo 
período que transcurre entre el n1on1cnto de la 1esi6n y la intervención 
quirúrgica (3.5 días en promedio). Por sí solas estas características de 
nuestra población infantil representan un fuerte factor de riesgo latente para 
dañar el nervio cubital al usar clavillos cruzados. Es por eso que basados en 
el estudio biornccánico de Stéphanc Lavoie f\10 .. adquiere importancia el 
proble1na que nos hc1nos planti.:ado para nuestra propuesta ¿En tales 
circunstancias .. puede la configuración de 3 clavillos en abanico n:ducir o 
eliminar el 2-3 C/t de lesiones del nervio cubital que probablemente se 
produzcan con el uso de clavillos cruzados ante pacientes que presentan 
cdcn1.a y con un promedio excesivo de tiempo entre Ja lesión y el mon1ento 
de ser operados? 
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Basados en Jo anterior hemos propuesto Ja hipótesis de que 3 clavillos 
laterales en forma de abanico garantizan con mucho la estabilidad 
rotacional.. tanto como los clavillos cruzados medial y lateral para la 
fijación de fracturas supracondíleas del hún1cro en niños. Con la ventaja de 
que la configuración propuesta podría eliminar el riesgo de lesión del 
nervio cubital relacionado a la introducción del clavo medial .. además de 
otorgar fucr.t:a en la fijación para la rotación. 

Se propone entonces que el servicio de Ortopedia Pediátrica efectúe a largo 
plazo (del año ::?002 al 2006) un estudio longitudinal, comparativo de 
intervención deliberada .. tipo ensayo clínico controlado. En el lapso .. todos 
Jos niños con fracturas supracondíJeas de húmero grado 111 y IV serán 
asignados aleatoriamente a uno u otro de los siguientes grupos: grupo A, 
pacientes que serán operados con la configuración de cnclavijamicnto con 
clavillos pcrcut¡incos cruzados: grupo B. pacientes con la configuración 
experimental de 3 clavillos en abanico. · 
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