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RESUMEN.

Proposito de la tesis.- 1. Realizar una revisién de casos de nifios con
Fractura Supracondilea Humeral grados 111 ¥ 1V en la clasificacién de
Holmberg iraiados quinirgicamente, analizando el tipo de configuracidn
para la estabilizacién de estas fracturas. 2. Analizar las caracleristicas de la
poblacién tratada pre y postquirargicamente. 3. Identificar la incidencia de
lesiones neurovasculares y las deformidades angulares residuales
4.Fundamentar la propuesta de poner a prueba una nueva configuracién de
enclavijamiento usando 3 clavillos laterales en abanico, basada cn los
estudios biomecinicos de Stéphane Lavoic MD.

Material y Métodos.- Se realizé un estudio retrospectivo de 1996 a 1999
en el Centro Nacional de Rchabilitacién-Instituto de Oriopedia, revisando
364 casos de niftos con fracturas supracondileas grados 111 y IV tratados
quirirgicamente con la configuracién de clavillos cruzados, de 1os cuales
139 expedientes cumplieron los criterios de inclusién.

Resultados.- La edad promedio de los pacienies fue de 5 afos (rango de
3-15 anos). El 30.5%¢ (42 casos) correspondié al sexo femenino y ¢l 69.5%
restante (97 casos) il masculino.

93 pacientes (67%) se clasificaron como fracturas tipo IV y 46 (33%¢) grado
II1. Hubo una incidencia de 2.06 % de lesiones solamente del nervio
cubital. El 33.5 ¢ de los nifios operados presentaron edema en la regién
prequirargicamente y ¢l promedio de tiempo transcurrido cntre la lesion y
el momento de la intervencién quirirgica fue de 3.5 dias.

Discusion.- La incidencia de lesiones nerviosas concuerda con 1o reportado
en la literatura internacional (3 ). A diferencia de lo reportado en otros
trabajos, el porcentaje de 33.5 €2 de pacientes con edema en la regidn antes
de la intervencidn quirdrgica es muy elevado vy probablemente esté
rclacionado con el largo periodo de tiempo (3.5 dias promedio) que
transcurre entre la Iesién y ¢] momento del tratamiento. La mayoria de los
autores concuerdan con el hecho de que la presencia de edema en la regién
es un factor de ricsgo latente para ocasionar la lesién del nervio cubital
cuando sc usan clavillos cruzados percutdncos.

Conclusiones.- La presencia de un porcentaje de lesion nerviosa similar a
los reportado mundialmentice. aunada a los hallazgos de un excesivo tiempo
entre la lesion vy la operacién que condiciona un elevado porcentaje de
pacicntes con edema: fundamentan ampliamente la necesidad de poner a
prueba una nueva configuraciéon de enclavijamienio en c$tos casos.
Basados en los estudios biomecdnicos de Stéphane Lavoic MD, se propone
entonces realizar un ensayo clinico controlado para poner a prucba el uso
de 3 clavillos lalerales en abanico. comparandolo con los clavillos
cruzados. La hipdtesis de trabajo es que: 3 clavillos laterales en forma de
abanico garantizan con mucho, la ecstabilidad rotacional, tanto como los
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clavillos cruzados medial y lateral para la fijacién de {racturas
supracondileas del himero en nifios. Con la ventaja de que la configuracién
propuesta podria eliminar el riesgo de lesién del nervio cubital relacionado
a la introduccién del clavo medial, ademds de otorgar estabilidad en la
fijacién para evitar la rotacion.

INTRODUCCION

Problema.- Aunque las fracturas supracondileas del himero (en adelante
simplemente reféridas como fracturas supracondileas) se estiman en el
3-7%% de las fracturas en nifios 1 ¥ en el 55-80% de las fracturas del codo
), ¢éstas son todavia una fuente de scrios problemas y tratamientos
controversiales 1.5 . sobre todo en los grados 111 ¥ 1V de la clasificacién de
Holmberg.

La itécnica de reduccién cerrada v fijacién con clavillos cruzados de
Kirschner percutdneos, ha ganado soportc como ¢l método preferido de
tratamieno as.ae6.19.20.21.22); Sin embargo, repories de un 3 % de lesiones
nerviosas posiquirirgicas han orillado a la biisqueda de nuevas técnicas que
puedan llevar a evitar este porcentaje de complicaciones y al mismo
tiempo, que garanticen la estabilidad de la fijacidn.

Por lo descrito previamente, el propdsito central de la presente tesis fue
realizar una revisién de los casos-tratados en el CNR - 10 con clavillos
cruzados para fundamentar la propuesta de un nuevo procedimiento
quinirgico basados en ¢l estudio biomecinico de Stéphane Lavoiec MD wun
que a continuacion se describe:

El propésito de este estudio es para determinar la relativa rigidez torsional
de 2 nuevas configuraciones de enclavijamiento utilizadas en el tratamiento
de las fracturas supracondileas de) himero en nifios comparadas con las
configuraciones actuales mas recomendadas. Las fracturas supracondileas
fueron simuladas en modclos pldsticos. Se utilizaron clavos de Kirschner
de 1.57 mm (0.062 pulgadas). las fracturas fueron reducidas y fijadas de
acuerdo a 4 diferentes configuraciones: 2 clavos lalerales paralelos (LP), 2
clavos cruzados medial y luteral (MLC), 2 clavos laterales divergentes
(LD) y 3 clavos laterales en forma de abanico. 15 modelos en cada grupo
fucron sometidos a rotacion gradual por arriba de los 30 grados a 0.5/seg
con un sistema de mdquina para prueba de materiales mientras se registraba
¢l torque requerido para inducir tal rotacion. La rigidez torsional de todas
las configuraciones fueron clasificadas y comparadas. LP fue la fijacidn
menos rigida ¢n 1lodos los dngulos de rotacién. Hasta los 20°, no se
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encontré diferencia entre MLC y LD, pero de los 15° a 30°, MLC fue
superior. LF fue la mas rigida de todas las configuraciones de 0° a 15°
después de los 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 v lateral para la fijacién de las fracturas
supracondileas de htmero en nifos. La configuracién sugerida podria
eliminar el riesgo de dafno del nervio cubital relacionado a la introduccidn
del clavo medial, ademads de conceder estabilidad para cvitar la rotacién.

Las preguntas problema que guiaron la revisién actual fueron: 1. ;Cudl es
la incidencia de fracturas supracondileas en ¢l CNR-10?, 2. ;Cuidl es la
incidencia de lesiones neurovasculares en estos casos?, 3. ;Qué lesioncs
son las mas frecuentes?, 4. (Puede la revision fundamentar la propuesta de
una nucva configuracién del enclavijamicenio en contra de dquella con
clavillos cruzados?

Hipdtesis 1. La incidencia de lesiones necurovasculares secundarias a
Fracturas Supracondileas del Hamero en el CNR-10 es similar a lo
reportado en la literatura mundial.

Hipdétesis 2. El método de enclavijamiento de Siéphane Lavoie evitari el
porcentaje de lesién necurovascular en las fracturas supracondileas.

Antcecedentes.- Histéricamente estas lesiones fueron asociadas con una
extraordinaria alta  morbilidad debido a mala unién, sindrome
compartimental v lesiones neurovasculares 78910 La frecuencia de estos
problemas ha disminuido marcadamente: sin embargo, en la actualidad, las
fracturas supracondileas con frecuencia requicren de intervencién
quinirgica y hospitalizacion del paciente ¥ son un riesgo significante de
complicaciones a1 El mecanismo de lesidén estd descrito como una caida
con el brazo en extensién y rotacidn extierna de la mano en el 98-99% de
los casos o una caida con ¢l codo flexionado en el 1-252 de los casos.

Las fracturas  supracondileas del esqueleto  inmaduro  ocurren
frecuentemente antes dc los 10 afos dc edad, con un pico de incidencia
entre los 5-7 afnos de edad. Estas fraciuras son mads {recuentes cn nifios v el
brazo izquicerdo e¢s afectado con mayor incidencia que el derecho.a

El tratamiento de las fracturas supracondileas desplazadas del himero
continia estimulando el interés en la literatura.

El dafio al nervio cubital es una complicacién conocida después del
enclavijamiento percutdneo de las fracturas supracondileas en codo de
nifnos. Aunque algunos autores sugieren una resolucién espontdnea as.e.
otros sugieren la exploracion cuando se involucra al nervio azas.

-
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Adcmds, el conocimiento de las lesiones supracondileas que afectan tanto
al hueso como los tejidos blandos ha contribuido a mejorar los resultados.
Las fracturas supracondileas mds severas son ahora tratadas con
intervenciones quirdrgicas tempranas que restauran y mantienen el
alineamiento 6seo mejorando el flujo vascular vy, de igual importancia, el
flujo venoso del brazo. A pesar de 1odos estos perfeccionamientos, estas
fracturas permanecen desafiando a aquellos quienes sélo ocasionalmente
las aiienden, v quc por algunas circunstancias y severidad dc las lesiones
ain desafian a los cirujanos mids experimentados presentando dificultades
significantes en términos de tratamiento @

Aunque mucho se ha escrito acerca de la incidencia y tratamiento de nifios
con dafos vasculares debido a fracturas supracondileas, las complicaciones
tales como la isquemia y la contractura de Volkmann’s atin ocurren
a1.12a3,14. El compromiso vascular puede conducir a un rango desafortunado
de secuclas, desde claudicacidn hasia gangrena y subsecuente amputacion.

La frecuencia de dafo iatrogénico ha sido reportada en un 2-3% asazza.
Muchos autores han atribuido la causa de lesion del nervio cubital a la
penetracién. contusién o rcetorcimiento del nervio con el clavo y han
abogado por el simple retiro con recuperacidn exitosa. Boyd y Aronson a3
¥ Brown y Zinar an abogan por la exploracion del nervio.

Los estudios biomecdnicos del nervio cubital durante la flexién y extension
del codo han demostrado que causan ciertos cumbios dindmicos en la
capacidad del tinel cubital (surco cubital, surco postcondilar) i25.7

Con el codo en flexidon. la aponcurosis que recubre el nervio cubital (el
retindculo del winel cubital) se estrecha, disminuyendo asi la capacidad del
tinel cubital. Al colocar un clavillo de Kirschner medialmente a través del
retindculo en esta posicién, constrifne ¢l nervio en el tinel, previniendo de
cste modo el regreso normal del nervio a su posicién relajada en extension
del codo.

La posibilidad de una subluxacién o un nervio cubital hipermévil deberia
ser considerada antes del enclavijamiento por examen del codo opuesto ee.
El nervio pucde ser enclavijado duranie la flexion del codo, por lo que se
recomienda un examen clinico completo antes y después de la fijacion.

Estudios in vitro han concluido que la fijacién con clavillos cruzados en
modclos de cadidveres humanos v en modelos de fracturas en perros ofrece
significantes ventajas biomecdnicas sobre la fijacién con 2 clavillos
laterales paralelos. Ninguno de esos estudios fue capaz de evaluar la
inherente estabilidad provista por la bisagra peridstica frecuentemente




presente en estas fraciuras. Estos estudios también ignoraron la estabilidad
adicional provista por el largo brazo de veso y el cabestrillo para la
inmovilizacién de hombro, universalmente utilizado en el tratamiento de
estos pacientes después del enclavijamiento hasta la unién de la fractura .

En los pasados 5 a 7 aiios se han hecho muchos avances c¢n el tratamiento
de las fracturas supracondileas de himero Tipo II1.

El uso dc¢ yeso para la inmovilizacién de las fracturas tipo III ha
demostrado que produce minimos resultados. Hace 10 anos, 2 reportes por
Kurer y Regan as y Pirone ¥ col. 27y compararon los 3 mejores métodos de
manejo de las fracturas supracondilecas demostrando claramente que los
pobres resultados ocurrizan en sus pacientes tratados sélo con reduccién
cerrada y aplicacién de yeso. Los mejores resultados ocurrieron después de
la reduccidn cerrada y fijacién con clavillos percutincos.

S6lo el enyesado es inadecuado. Durante los 80°s las investigaciones
demostraron que sélo la aplicacion de un yeso producia resultados minimos
a3.27) . Desde 1990, unos pocos articulos han evocado al enyesado como un
tratamiento seguro @s). Igualmente, la traccién como método de tratamiento
ha recibido poco apoyo av.

La reduccién abicrta de las fracturas supracondileas agudas es ahora
ampliamentc aceptada. Estudios recientes han confirmado que la reduccién
abierta es un procedimicnio seguro v efectivo que no incrementa el riesgo
de rigidez del codo (322334

La reduccion cerrada y fijacién con clavillos percutincos se ha establecido
como el tratamiento ideal para la mayoria de las fracturas desplazadas tipo
111 @3 En suma, para tener resuliados clinicos Sptimos, la fijacién con
clavillos percutineos ha demostrado ser de un 100 a 1309 menos costosa
que la traccién em. Esto es especialmente verdadero si los clavos son
removidos cn el consultorio en lugar de un segundo tiempo quirdrgico.

La incidencia de lesiones neurales en nifios con fracturas supracondileas
frecuentiemente ha sido reportada en un rango de 2-199% aaa223s536), pero
literatura mds recicnte ha demostrado un rango de 12-16% a7).

Lesiones Nerviosas.- Las lesiones nerviosas ocurren por arriba del 12% de
todas las fracturas supracondilecas 7. Afortunadamente, casi siempre se
resuclven y raramente resultan en una discapacidad residual (v, Esas
lesiones pueden odurrir solas 0 en combinacién.

A (SRR

| FALLA Di UAIGEN




Probablemente la lesién mds comun es del nervio interéseo anterior rama
del nervio mediano. Su lesion es fdcil de pasar por alto debido a que el
componente de la sensibilidad superficial no existe y el déficit motor sélo
afecta al flexor digitorum profundus del dedo indice y al flexor pollicus
longus. El arco fibroso de la cabeza profunda del pronator teres une al
nervio interéseo anterior, conduciendo a un estrecho dafio al tiempo de la
fractura @o). La observacién es el tratamiento primario asn. La clave del
manecjo de la mayoria de las lesiones nerviosas es la identificacién del dafio
inicial. La mayoria de los déficits que se prescntan al tiempo de la lesién
son las neuropraxias «n. La funcién motora retorna de 7 a 12 semanas,
micntras que la recuperaciéon de la sensibilidad puede tomarse mds de 6
meses,

Cubitus Varus.- La complicaciéon perdurable mas comun asociada con las
fracturas supracondileas es el cubitus varus, ¢l cual podria ser prevenible
en la mayoria de los casos si la fractura es adecuadamente enclavijada s,
El hamero distal tiene una capacidad bastante pequena para la
remodelacién debido a que sélo el 20% del crecimiento del humero viene
de la fisis distal. Dado el eje de Ia articulacién del codo, una pequena
cantidad dc deformidad en flexion o extension provoca una invalidez que
puede remodelar con el tiempo. Una deformidad en varo o valgo. en cl
plano coronal, tiene muy poco o ningin potencial de remodelacién as. La
deformidad en varo es la forma miis comuin de una notable mala unién. La
regresion del valgo normal del dngulo de acarreco del codo resulta en una
apariencia caracteristica frecuentemente referida como ana deformidad de
“pistolero”. Aunque no es una discapacidad f{uncional significante, la
apariencia cosmética pucde ser inuceptable para el paciente y su padres.

El Cubitus Varus ocurre primariamente cuando el fragmento distal se
desplaza posteromedialmente, rotado internamente ¢ inclinado en el plano
coronal. Esta posicion provoca una prominencia del céndilo lateral que
acentia la  deformidad. Puede haber una notable cantidad de
hiperextension. Todos esos componentes de la deformidad necesitan ser
recordados cuando se planca una osteotomia correctora.

Las osteotomias para la correcion del cubitus varus pueden  ser
consideradas en 3 grupos: cuiia de cierre lateral, domo y stepcut.

La complicacion mids comin de estas osteotomias son un retardo en la
consolidacién y falla’ para mantener la correcién deseada. La lesién del
nervio cubital, la infeccidn y la rigidez son los problemas mads comunes.




Deformidad en “Cola de Pescado™.- Es otra deformidad que ha sido
descrita en asociacién con fracturas supracondileas v otras fracturas del
codo. Basados en la aparicncia radiogrifica del himero distal, ésta ha sido
Hamada la “‘deformidad cn cola de pescado”. Aunque no estd demostrado,
Ja causa es presumiblemente una necrosis avascular con una resultante
deficiencia en el crecimiento central. Esta deficiencia provoca una
caracteristica forma céncava del hiimero distal. La incidencia exacta no es
bien conocida y el ataque posterior a la lesién es variable.

En suma, las fracturas supracondileas de hiimero en nifios y adolescenites
ocupan el primer lugar de las fracturas cn torno al codo. Por tal motivo, son
consideradas como uno de los mayores retos para ortopedistas generales v
ortopedistas pediatras. La elevada incidencia de deformidad en el codo y
las posibles complicaciones neurolégicas la vuelven una lesién grave. lo
cual ha condicionado la biisqueda de nuevas técnicas quirargicas para el
mejor tratamiento de éstas.

La reduccién cerrada v fijaciéon percutinea con clavillos ha ganado
popularidad en su tratamicnto. La técnica original incluye un clavo medial
y uno lateral. Numerosas variaciones ¢n la técnica han sido descritas para
minimizar el ricsgo dc lesién del nervio cubital y para lograr suficiente
habilidad.

La ecstabilidad en la fabricacion del clavo es imporiante. En 1988,
Herzenberg v col. an llevaron a cabo un estudio in virro de la estabilidad
de los clavos. Ellos encontraron que los clavos cruzados de 5/64 o clavos
largos de Steiman colocados con punto de enirada de medial a lateral
proveian la mejor cstabilidad. Desafortunadamente. sus resultados nunca se
reporiaron en un journal cientifico. Existe debate en cuanto al uso de 2
clavillos cruzados o 2 clavillos laterales. Kallio y col. @2 describieron la
colocacién de 2 clavillos laterales divergentes. mientras que Arino y col. a»
recomendaron la colocacién de 2 clavillos laterales que pudieran colocarse,
va sea cruzados o paralelos. Zionts ¥ col. s describieron en caddveres que
2 clavillos cruzados colocados en los céndilos medial ¥ lateral proveian la
mayor resistencia para ¢l enorme desplazamiento rotacional. Aunque hay
sicmpre el riesgo de dano del nervio cubital. la mayoria de los autores han
reportado una baja incidencia de estas complicaciones 1.45. Ellos describen
una lesion nerviosa como una ncuropraxia transitoria debido a la fuerte
reduccion de la fractura. La mayoria de la literatura ha demosirado de un
86-100% de recuperacion espontinea de las neuropatias suprancondileas a
los 6 meses con un promedio de 2-3 meses a3asze.

En los estudios realizados por lkram y col. we los hallazgos quirdrgicos
son contrarios a los reportados por otros aulores, puesto que los clavos
fueron un factor que penctraron la vaina del nervio y causaron adherencias.
El tiempo de inicio de la cirugia en sus 4 casos fue de 6 hrs. posterior a la




lesién, 1o cual es suficiente para causar marcado edema del codo. Bajo esas
circunstancias, es dificil localizar el epicéndilo medial. El uso de un
potente perforador para introducir los clavillos de Kirschner incrementa la
posibilidad dc llegar a ser enrcdado. Miiltiples puntos de entrada también
incrementan la posibilidad de dafio nervioso. Puesto que esos factores son
responsables de dafio neuroldégico se recomienda ¢l uso de clavillos
laterales e¢n situaciones donde el marcado edema del codo hace
insegura la colocacién de un clavilo medial.

En estudios mas recientes, Zionts y col. @3 demostraron elocuentemente la
resistencia de varios patrones de clavos para el siress rotacional. Utilizando
clavillos de Kirschner 0.062 pulg., ¢l patrén de mayor resistencia fueron los
clavos mediolaterales cruzados a través del sitio de la fractura., La fuerza
rotacional fue disminuyendo ligeramente en aquellos pacienies en quienes
fueron utilizados 3 clavos laterales. La tercer estructura mds fuerte fuc con
los clavillos laterales paralelos. La configuracién mds débil involucré a los
2 clavillos laterales que cruzaron a través o cerca del foco de fractura.

MATERIAL Y METODOS.

Con el propdsito de fundamentar nuestra propuesta se decidié efectuar un
estudio que comprende 2 etapas. La primera etapa, que. aqui se rcporla,
consistié cn realizar una revisién descriptiva de los casos de fractura
supracondilea de hiimero en nifos, grados HI y 1V, tratados en el CNR —10
en el lapso de 1996 a 1999 a cfecto de:

1. Amnalizar las caracteristicas de la poblacién afectada pre y
postquirdrgicamente.

2. Ideniificar la incidencia de lesiones ncuroldgicas secundarias a
fijacién percutdneas y las deformidades angulares residuales
relacionadas directamente al tipo de fijacién.

La segunda etapa s proponer que en el Servicio de Ortopedia Pedidtrica se
cfectGe un estudio longiwudinal a largo plazo (del ano 2002 a 2006) que sea
comparativo, de intervencion dceliberada, tipo ensayo clinico controlado
donde se comparen los resultados de las configuraciones de clavos mds
recomendadas y la propuesta por Stéphane Lavoie MD.

Los criterios para incluir los expedientes de los casos fueron: que se tratara
de pacientes ¢n edad pedidtrica. dec ambos sexos, con el diagnéstico
referido, que no hubiese tenido tratamiento previo y que el expediente
clinico y radiolégico estuviese completo para los fines de la revision.




RESULTADOS.

De un total de 364 casos. se revisaron 139 expedientes que cumpheron los
criterios de inclusion.

La edad promedio de los pacientes fue de 5 ajios (rango .de 3 a 15).
El 30.5 % (42 casos) correspondid al sexo femenino y el 69 5 % resxanle
(97 casos) al masculino. AT :

El lado afectado de mayor predominio fue el izquierdo en’ u'n' 57.7:9.(80 -

casos). 93 pacientes (66.9 %) se clasificaron como fracluras grad
pacientes (33.1 %) como grado 1Il.

_IV vy 46

El 33% (45 casos) sufrié edema y tan sélo a dos casos (1 %) se les reahzé
traccién esqueldtica. S

El promedio de dias tr-m:curridos entre el dia-dela: fractura 'y 'la
intervencién quirtrgica fue de 3.5 dias (rango de 0 a 8) y'en:108 casos la
reduccién fuc abieria (77.6 %).

Del total de casos revisados se encontré una incidencia de lesién nerviosa
del 2.8 96 (4 casos. 3 del lado izquierdo y 1 del lado derecho) siendo el
nervio cubital el afectado.

La edad promedio fue de 4.7 afios.Encontrandose la extremidad intervenida
con presencia de edema en los 4 pacientes. El tiempo promedio del dia de
la Iesidén al dia de la intervencion fue de 2.7 dias.

Sdélo en 1 caso se realizd reduccion cerrada y en los 3 restantes reduccion
abicria, siendo estabilizadas todas las fracturas con la configuracién de
clavillos cruzados de Kirschner 0.062 pulg.

Actualmente 1 pacicnte presentan deformidad angular residual de cubitus
varus de -12° .
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DISCUSION.

La edad promedio de los casos revisados es de S afios ¥ la predominancia
del lado izquierdo afectado, son dalos acordes con lo reportado por otros
autores (. La incidencia de lesién nerviosa es de un 2.8 % siendo
semejante a la de un 3 %z reportada por miilliples trabajos asazzs ¥y
concuerda con los reportes sobre el nervio cubital como el principal nervio
afectado asi6a7.1s. Por otra parte. el uso tan bajo de traccidon esquelética
concuerda con la recomendacién de Sution WR @ ya que segin este autor
la fijacién con clavillos percutincos es entre 100 a 150 9% mcnos costoso
que la traccién. Finalmente. llama la atencién el porcentiaje tan clevado de
casos con edema ( 33 %) lo cual. probablemente esté condicionado por el
promedio excesivo de tiempo transcurrido entre la lesién ¥ la intervencién
quirdrgica ( 3.5 dias). 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. inclusive. Es muy probable que el porcentaje de lesiones
nerviosas reportadas en esta revision descriptiva esté relacionada con el
largo periodo que pasa entre la lesién de los niflos ¥y el momento en que son
operados.

El enclavijamicnto percutdneo de las fracturas supracondileas en nifios ¢s
utilizado para cvitar la posicién de hiperflexién del codo y su asociado
riesgo de sindrome compartimental v la contractura isquémica de
Volkmann. Sélo con el tratamiento cerrado e inmovilizacién con yeso,
14-35% de esas fracturas desarrollardn una deformidad cn cubitus varus as.
Con el enclavijamiento percutineo, esia complicacidon ha disminuido de
0-3% «27:. LLa mayoria de los autores estdn ahora de acuerdo que las fracturas
supracondileas de humero en extensién tipo Il son mejor tratadas por
reduccion cerrada y enclavijamicento percutidnco.

Persiste la controversia, sin cmbargo. sobre que tipo de configuracidn
utilizar. Herzenberg JE ¥ col. utilizando fracturas en modelos de perros,
demostré  que  los  clavillos cruzados medial y lateral fueron
biomeccidnicamente superiores a la fijacién con clavillos laterales paralelos
an. Mas recientemente, Zionts v cols. reportaron que en modelos de
fracturas en caddveres adultos. los clavos laterales paralelos daban 37%
menos estabilidad 1orsional que la fijacién con clavillos cruzados medial y
lateral @a. Sin embargo. no estd claro si esas ventajas biomecdnicas bien
documentadas. son de alguna significancia clinica.

Pirone y cols. en su comparacién de varias opciones de tratamiento para las
fracturas supracondileas, notaron cambios en el dngulo de acarreo, siendo
discretamente meror con los clavillos cruzados que con los clavillos
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laterales 7. Esta diferencia no fue estadisticamente significante, sin
embargo, fue vista s6lo en pacientes en quienes los clavillos laterales se
cruzaban en cl sitio de la fractura. Ninguno de los casos de clavillos
laterales paralelos tuvieron una mayor pérdida de la reduccién en su
estudio. France y Strong tampoco obtuvieron diferencias en la capacidad de
mantener la reduccién de la fractura y en los resultados clinicos con los
clavillos cruzados vs. laterales.

CONCLUSIONES.

Los estudios revisados muestran fehacientemente que no existen ventajas
clinicamente significantes entre las técnicas de clavillos cruzados y
latcrales paralelos y creemos que la razdén de quec los resultados de este
estudio comparativo sea igual entre los distintos autores se debe a Ia
informacién biomecédnica disponible. La decisién respecto a qué método
de fijacién utilizar podria estar basado en cuanto al patrén de la {fractura, la
cantidad de desplazamiento o las lesiones asociadas.

Nosotros sugerimos que la mayoria de las fracturas supracondilecas de
himero tipo III que son sometidas a reducciéon cerrada y fijacién con
clavillos ¥ que presentan lesiones asociadas como edema de la region,
tienen el riesgo latente de danar ¢l nervio cubital al introducir el clavillo
medial, aunque con un porcentaje pequeiio de lesién y usualmente
transitoria. no parece garantizar buenos resultados.

En nuestra revision de casos hemos encontrado que un elevado porcentaje
(33 %t ) de los nifios tratados con clavillos cruzados percutdneos presentaron
edema en la regién v que. probablemente. cllo esté asociado con ¢l largo
periodo quc transcurre entre ¢l momento de la lesién v la intervencidn
quirurgica (3.5 dias en promedio). Por si solas estas caracleristicas de
nuestra poblacién infantil representan un fuerte factor de riesgo latente para
dafar ¢l pervio cubital al usar clavillos cruzados. Es por eso que basados en
¢l estudio biomecidnico de Stéphane Lavoic MD. adquiere importancia el
problema que nos hemos plantecado para nuestra propuesta (En tales
circunstancias, puede la configuracion de 3 clavillos en abanico reducir o
climinar el 2-3 ¢ dc lesiones dcl nervio cubital que probablemente se
produzcan con cl uso de clavillos cruzados ante pacientes que presentan
edema y con un promedio excesivo de tiempo entre la lesién v el momento
de ser operados?

o } 13

e en L e e o3




Basados en lo anterior hemos propuesto la hipdiesis de que 3 clavillos
laterales en forma de abanico garantizan con mucho la estabilidad
rotacional, tanio como los clavillos cruzados medial y lateral para la
fijacion de fracturas supracondileas del himero en nifios. Con la veniaja de
que la configuracién propuesta podria eliminar el riesgo de lesién del
nervio cubital relacionado a la introduccién del clavo medial. ademads de
otorgar fuerza en la fijacion para la rotacion.

Sc propone cntonces que el servicio de Ortopedia Pedidtrica efectie a largo
plazo (del ano 2002 al 2006) un estudio longitudinal, comparativo de
intervencién deliberada, tipo ensayo clinico controlado. En el lapso, todos
los nifos con fracturas supracondileas de himero grado III y IV serdn
asignados aleatoriamente a uno u otro de los siguientes grupos: grupo A,
pacientes que serdn operados con la configuracién de enclavijamiento con
clavillos percutineos cruzados: grupo B. pacientes con la configuracién
experimental de 3 clavillos en abanico. )
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