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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1. Revision anatémica.

La articulacion del codo comprende las articulaciones humeroradial, humerocubital y la articulacion

radiocubital proximal dentro de una capsula comun, incluye necesariamente el extremo distal del

himero y la porcién proximal del radio y el cubito. "

Hamero
Cresta I Cresta
supracondflea supracondilea
lateral medial
i Fosa
coronoidea

Epicondilo

lateral ____ Epicéndilo

med:al

Céndilo ;
! ——Tréclea

¥ v Apbfisis
Cuell _} coronoides
uelo - A

Radio —— —— Cabito

Visién anterior: en extension

En el extremo distal del humero, dos crestas supracondileas lateral y medial salen de los respectivos
bordes inferiormente y se continuan en los epicondilos lateral y medial del humero. La extremidad
inferior del hueso es anteroposterior y medio lateralmente aplanada, siendo ensanchada por la
presencia de los epicondilos lateral y medial. Las superficies articulares para el radio y cubito llamadas
condilo y tréclea respectivamente, se dirigen hacia abajo y adelante, lo que le confiere una angulacion
anterior al extremo distal del humero. En la parte anterior del extremo distal del himero se encuentran
la fosa radial y la fosa coronoidea, que proveen de una superficie articular condilea para la cabeza del

radio y una superficie troclear para la apéfisis coronoides del cubito respectivamente. "



La troclea tiene forma de bobina, con una depresion profunda entre dos margenes bien definidos. La

depresion es ligeramente espiroidea y recibe la cresta central de la escotadura troclear del cubito.

Himero ——
I
f
Fosa i
olecraniana Cresta
supracondiea
Cresta A lateral
supracondilea,
medial
Dlécranon

Visién posterior: en extension

En la parte posterior del extremo distal del himero se encuentra la fosa olecraniana que proporciona
la superficie articular para el olécranon. Sobre la region del epicondilo medial se encuentra una
depresion en forma de corredera que discurre hacia abajo y medial hasta la troclea, conocido como
surco epitrocleoolecraniano por donde se proyecta el nervio cubital a nivel del codo. w

_— Himera
Emcéndio lateral

/ Céndilo
Cabeza

Apdéfisis corencides
Escotadura troclear

Dlécranon
Vision lateral: en flexion de 90°.



& recurrente cubitsl anterios

A recumente cubetal postericr

A nterdses comin

A, interdass snterior

Arteria cubital

La arteria braquial o humeral es la continuacion de la arteria axilar y se extiende desde el borde
inferior del musculo redondo mayor hasta su bifurcacién en arteria radial y cubital frente al cuello del
radio en la parte inferior de la fosa del codo. Proporciona numerosas ramas musculares en el brazo,
principalmente por la cara lateral: braquial profunda, nutricia del himero, colateral cubital superior e
inferior. Las venas braguiales acomparian una a cada lado de la arteria y se forman a partir de las

venas satélites de las arterias cubital y radial, drenando las areas irrigadas por tales arterias. "

Nervio mediano ez

M. pronader redondo
{cabera humeral)

Ramo articadar

o 1 L

M. flexor radial del carpo

El nervio mediano, formado por las raices medial y lateral de los fasciculos (C5,C6,C7,C8 y T1) del
plexo braquial , se inclina medialmente sobre la arteria braquial y desciende a lo largo de su cara

medial hasta la fosa del codo, pasa al antebrazo a través del musculo pronador redondo. '



Ramo articular
{por detrds
del céndilo
medial)

M. flexor profundo
de los dedos

El nervio cubital (C7,C8 y T1), es la principal continuacion del fasciculo medial del plexo braquial.
Hacia la mitad del brazo, atraviesa el tabique intermuscular medial y desciende por delante de la
cabeza medial del musculo triceps braquial, junto a la arteria colateral cubital superior. En el tercio
inferior del brazo, se inclina hacia atrés para alcanzar el intervalo entre el epicéndilo humeral medial y

el olécranon. "

Nervio rodial

Ramo superfical

Ramo temminad profunc:
Epicdncio laveral

M. ancéneo

e M. braquinenagl

~ M extensoe racksl

M. supnador

M. extensor radial coo
M wxiensor cubstal

M eatensor de los deces
¥ M exiensor del metic.s

M. extensor del indice

M extonson lergo del puigsr
M. abchuctor large del pulgs:
M. paionser cono del puigar

M. inerdseo posienos
framo probndo del n radal

Ramo superfical del n. radal

El nervio radial es la principal continuacion del fasciculo posterior del plexo braquial (C5aC8y T1)
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Al llegar al tercio distal del brazo en el margen lateral del himero, atraviesa el tabique intermuscular
lateral para entrar en el compartimiento anterior del brazo, en su curso hacia el antebrazo se divide

delante del epicondilo lateral del humero en dos ramos terminales superficial y profundo.'”

2. Nucleos de osificacion.

El himero se osifica a partir de 8 centros de osificacion: uno para la diafisis y siete para las apofisis

- cabeza humeral, troquiter, troquin , epicéndilo lateral , epicéndilo medial , troclea y capitellum —

Al nacer, el humero esta osificado en casi toda su longitud; solo los extremos permanecen

cartilaginosos. "%
EXTREMO DISTAL DEL HUMERO
§ I
| i
!
!
7 CORONOIDEA
¢ NUCLEO DE
A OSIFICACION
bt . EPICONDILEO
EPICONDILEQ Vd 7 MERNS.

LATERAL \.[/\
-

- w4

- 4
MUJER: § A 11 AliOS | —
HOMBRE: 9 A 13 Alios | MUJER: 5 A 8 Alios

HOMBRE: 7 A 9 Ali0S

NUCLEO DE
OSIFICACION

CAPITELLUW TROCLEAR

MUJER: 1 A 11 MESES | MUJER: 7 A 11 Ali0S
HOMBRE: 1 A 26 MESES | HOMBRE: 3 A 13 Alios



En el extremo distal del hiumero se encuentran 4 nucleos de osificacion, uno para cada epicondilo,

para el capitellum y para la troclea.

APARICION DE LOS NUCLEOS DE OSIFICACION DEL HUMERO DISTAL
NUCLEO DE OSIFICACION MUJER HOMBRE
CONDILO LATERAL O CAPITELLUM 1TA11 ME_SES 1A 26 MESES
TROCLEA 7A 11 ANOS 8 A 13 ANOS
EPICONDILO LATERAL 8 A 11 ANOS 9 A 13 ANOS
EPICONDILO MEDIAL 5A 8 ANOS 7 A9 ANOS

Los centros de osificacion del capitellum , epicondilo lateral y de la tréclea se unen y se fusionan con
la diafisis del humero alrededor de los 13 afios en las mujeres y de los 15 afios en los hombres. El

centro separado del epicondilo medial se une con la diafisis alrededor de los 14 o 16 afios. "%

3. Evaluacion radiografica normal del humero distal en nifios.

La evaluacion radiografica se realiza sobre las proyecciones anteroposterior y lateral del codo del
nifio, se debe tener en cuenta la edad del paciente e identificar los nucleos primarios de osificacion de
la extremidad distal del humero, cuantificandolos en nimero, presencia, espacio comprendido entre el

nicleo y el resto del hueso. ¥




En la proyeccion anteroposterior se debe verificar la congruencia de las articulaciones del codo,
humeroradial, humerocubital y radiocubital proximal.

En la proyeccion radiografica del codo de un nifio es posible trazar lineas para medir las relaciones
topograficas y geométricas que guardan las partes del codo entre si, a continuacion se detallan las

caracteristicas de éstas, asi como los valores normales resultantes. ¢+

El cubito valgo fisiolégico también llamado angulo braquial esta formado por
la interseccion del eje de la diafisis del humero con el eje de la diafisis del

cubito. Su valor normal es de 170° varones y 160° mujeres. '’

El angulo de acarreo del codo es el angulo complementario del angulo

braquial, tomado de la interseccion del eje longitudinal del humero y cubito.

) v Autor Sexo Media Rango
A i Valor normal: — ————————e

; S s el Baumann Mujeres 157 2a26
. R 2 Varones 11# 202l

T Srith Muijeres 6.1° Oal2

A '-_,\ | Varones 5.47 Oall

by oA Keats Mujeres 13° 2022

i1 Varones 11° 2a?26

El angulo de Baumann se obtiene al trazar el eje diafisiario del humero
(a), otra linea que pasa paralela a la fisis o cartilago de crecimiento del
condilo lateral del humero (b), después se traza una linea perpendicular
al eje del humero (c). El angulo se forma con la interseccion de estas
dos Gltimas lineas.

Su valor normal es de 20° ¢3!




En la proyeccion lateral del codo es posible visualizar las imagenes superpuestas de la epifisis distal

del humero, asi como las relaciones anatoémicas que guardan las partes entre si. 3

El signo de la lagrima es una imagen formada por la superposicion del
condilo lateral y medial también denominada imagen en “8”
Su presencia corresponde a la inclinacion anterior normal de la paleta

humeral. ‘3!

La linea humeral anterior se identifica al prolongar la cortical anterior en la

proyeccién lateral del humero y esta debe bisecar el capitellum articular. **’




La paleta humeral del nifio esta situada hacia anterior y la linea humeral

anterior debe pasar por el tercio medio de la superficie articular del capitellum.
En la base del capitellum se toma la anchura completa de este y se divide en
; tercios. (*!
I
,r:Q
[ -
i

i

El angulo de la paleta humeral se obtiene de la interseccion del eje de la
diafisis del humero con el eje de la paleta humeral.

Su valor normal es de 45° ‘?)

4. Definicion

Se denomina fractura supracondilea de humero a la solucion de continuidad del tejido 6seo que ocurre
en el extremo distal del humero y cuya localizacion del trazo de la fractura se encuentra comprendida
entre la metafisis distal del humero y la region de las prominencias 6seas denominadas condilos. De

trazo oblicuo corto o transverso, que involucra las crestas supracondileas medial y lateral, (?+*+5)

5. Epidemiologia

La fractura supracondilea de humero es el tipo de fractura del codo mas frecuente en nifios y
adolescentes, representa del 53% al 67% de las fracturas del codo en este grupo de edad.
Se presenta con mayor frecuencia entre los 3 a 10 afios de edad.

Con mayor incidencia en varones en relacion 3:1 con las mujeres.



Predomina la lesion en el brazo izquierdo en relacion 2:1 que en el derecho.

En el 1.2% de los casos se encuentra una fractura asociada en la misma extremidad, generalmente
fracturas de la fisis distal del radio.

La incidencia de fracturas supracondileas expuestas en nifios es del 3%. 2*°!

La causa mas frecuente de estas fracturas es la caida de una altura, mientras que la caida desde el
mismo nivel representa la segunda en orden de frecuencia. Los accidentes deportivos, accidentes de

trafico, golpes directos y los producidos por un mecanismo de torsién o compresion son causas mucho

mas raras. 243!

6. Mecanismo de lesion.

Se consideran 2 tipos de fracturas supracondileas, segun la posicion del antebrazo en relacion con el

momento del traumatismo y el desplazamiento del fragmento distal.

El tipo de extension, mas comun, constituye el 95% de los casos. Es producido por caida sobre la

mano con el brazo extendido e hiperextension del codo. El fragmento distal se desplaza hacia atras.

-10 -



El tipo de flexién es raro, y ocurre en solo el 5% de los casos, por lo comin después de caida con el

codo en flexion y hay desplazamiento resultante del fragmento distal hacia adelante ‘%%’

7. Diagnostico Clinico y Radiolégico.

En la anamnesis se encuentran datos positivos sobre traumatismo de la extremidad superior,
dependiendo de la intensidad del trauma se puede sospechar una fractura simple NO desplazada, en
cuyo caso la tumefaccion puede ser minima y el dato mas caracteristico sera la sensibilidad sobre el
extremo inferior del humero, (%)

En caso de lesién mas violenta con probable desplazamiento de los fragmentos, se hacen mucho mas
caracteristicas la tumefaccion y deformidad del codo. El grado de tumefaccion depende en general
de la gravedad de la fractura y el tiempo pasado entre la lesién y la exploracion del paciente; en el
paciente visto varias horas después del trauma se ha desarrollado tension en la regién antecubital a
causa de extravasacion de sangre, y pueden ocurrir cambios cutdneos en forma de ampulas. Suele
haber dolor intenso, la exploracion de la superficie posterior de la parte inferior del brazo mostrara
discontinuidad del hueso. El fragmento proximal desplazado hacia delante es a menudo palpable por

debajo de la piel. En caso de cabalgamiento estara acortado el brazo con lesién, (% 45 8)

s



1. el antebrazo aparece acortado

2. el extremo del codo presenta una prominencia anormal

3. se forma una concavidad en la region del tendon del triceps. ¢4}

En la proyeccién radiografica anteroposterior se puede
documentar la solucidon de continuidad del extremo
distal del humero, de localizacion supracondilea, por lo
general el trazo de fractura suele ser transverso y
completo; cuanto mayor sea el paciente mas oblicua
tendera a ser la linea de fractura. Puede haber
cabalgamiento de los fragmentos, el extremo inferior
del fragmento proximal se proyecta hacia delante en la
mayoria de los casos, provocando desgarro en el
musculo braquial, (2458}

El angulo de Baumann y de acarreo estan alterados, o

no pueden ser medidos.



En la proyeccién radiografica lateral se aprecia que la linea de fractura atraviesa en sentido oblicuo
hacia arriba y hacia atras. El fragmento proximal se proyecta hacia delante y se puede encontrar
cabalgado. El fragmento distal de la fractura se desplaza en sentido proximal y hacia atras por la
fuerza de la fractura que se trasmite hacia arriba, a través de los huesos del antebrazo, y por traccion
del musculo biceps braquial. A menudo se inclina hacia fuera y hacia dentro y es comun encontrarlo
en rotacion interna. Se puede asociar a luxacion del codo o fractura distal del radio. '?+*+%#)

Las lineas de relacion topografica y geomeétrica como el signo de la lagrima, la linea humeral anterior y

la inclinacion de la paleta humeral se encuentran anormales o ausentes. El angulo de la paleta

humeral no se puede medir por incongruencia de las lineas que lo forman.

8. Clasificacion radiografica.

Clasicamente se han clasificado las fracturas supracondileas de humero, segln el desplazamiento del

fragmento distal de la fractura en la proyeccion radiografica lateral.
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Clasificacion de Kocher: las divide en 2 tipos, en extension y en flexion.

Fractura en extension: El fragmento distal de la fractura desplazado hacia

posterior origina una angulacién de la fractura hacia atras.

Fractura en flexion: al contrario de la anterior, el fragmento distal de la

fractura se desplaza hacia anterior originando una angulacion anterior.

Clasificacion de Felsenreich : Esta clasificacion se basa en el desplazamiento de los fragmentos en el

plano frontal y lateral y divide a las fracturas supracondileas de humero en 3 tipos.

I \ Tipo | : Minimo o ningin desplazamiento en el plano frontal, en el plano

P t

'\ gl lateral se encuentra angulacion posterior mayor de 20 grados.
|
& \ i Tipo Il : Parcial desplazamiento en el plano frontal sobre la diafisis humeral,
1 1
4

E \'?“"’ ~ex-%?  ylo desplazamiento torsional. Angulacion posterior con contacto cortical de los

- |

fragmentos.

- T4,



3 )
\k-}‘ 5 ; Tipo Il : Hay un desplazamiento completo de los fragmentos y no hay
7™ Lo
a: (i

contacto de corticales entre ellos, presenta desplazamiento rotacional.

fl

Clasificacion de Holmberg : Al igual que ofras clasificaciones, se basa en el desplazamiento del
fragmento distal de la fractura, asi como los componentes rotacionales y angulares de la fractura. Las

divide en 5 grados.

Grado 1: Trazo de fractura supracondileo sin desplazamiento de los

fragmentos.
S—=
\ Grado 2 : angulacion y desplazamiento lateral del
— —-— : fragmento distal de la fractura. Minimo componente

ol
&S ) = 9/ rotacional.

Grado 3 : Existe desplazamiento del fragmento distal hacia posterior con
cabalgamiento de los extremos de la fractura con minima angulacion. Por

mecanismo de extension.




Grado 4 : Entre los fragmentos de la fractura se encuentra rotacion,

angulacion lateral o medial y cabalgamiento.
- Grado 5 : El fragmento distal de la fractura se desplaza hacia anterior, con
P

8 cabalgamiento. Por mecanismo de flexion, poco frecuente.

Clasificacion de Gartland : Esta clasificacion se basa en el grado y localizacion del desplazamiento, y

divide a las fracturas supracondileas de humero en 3 grados.

Tipo I: es una fractura supracondilea de humero, completa, sin
desplazamientos de los fragmentos, con contacto de las corticales

anterior y posterior de los fragmentos.

;-



Tipo lI: es una fractura supracondilea de humero, completa, desplazada
aunque conserva el cortex posterior integro, es decir, conserva el

contacto de la cortical posterior en los extremos fracturarios.

l 1 Tipo llI: es una fractura supracondilea de humero, completa, con gran
‘ \ desplazamiento y no hay contacto de la cortical posterior de los
]

‘ ! fragmentos de la fractura, se agrega un componente rotacional.
|

9. Tratamiento de las fracturas supracondileas de humero en nifos.

Por regla, antes de iniciar el tratamiento de una fractura se debe verificar el estado neurocirculatorio
de la extremidad, que pudiera afectar la viabilidad del miembro.
En base a los hallazgos radiolégicos y a la clasificacién radiografica de la fractura se pueden

establecer 3 parametros de tratamiento de este tipo de fracturas:

1. La reduccion cerrada bajo manipulacion e inmovilizacién de la fractura.
2. La reduccion cerrada, fijacion interna percutanea e inmovilizacién de la fractura.

3. La reduccién abierta y fijacion interna e inmovilizacion de la fractura, (*+%+8)



Reduccion cerrada bajo manipulacion e inmovilizacion.

Este método de tratamiento se encuentra indicado para las fracturas supracondileas de humero no
desplazadas o con minimo desplazamiento, sin datos de alteracion neurovascular que exijan la
exploracion vascular o neurolégica abierta.

El principio de tratamiento es la aplicacién de maniobras gentiles para restablecer la situacion ésea
anatémica, aunque conseguir la reduccién anatémica de la fractura es en ocasiones imposible debido
(2,4,5,8,9)

a la accion de los grupos musculares del brazo y antebrazo.

Generalmente se recomienda la siguiente maniobra de reduccién bajo anestesia general: ‘%%’

Identificacion del tipo y variedad de la fractura a través de la evaluacion clinica y
radiografica, determinando los desplazamientos y angulaciones de los fragmentos

en el sentido anterior, posterior y lateral. ‘*’

Traccion desde el antebrazo y contratraccion a nivel del brazo con el codo en
extension, para restablecer la longitud de la extremidad y corregir el

cabalgamiento, asi como corregir los desplazamientos lateral o medial. *’

- 18-



Reduccion de la fractura aplicando presion sobre el fragmento
distal para dirigirlo hacia delante y el fragmento proximal hacia
atras, conservando la traccion del antebrazo vy aplicar flexion

aguda del codo para mantener la reduccion lograda. ‘*)

En las fracturas supracondileas de humero, el biceps braquial pierde su accion supinadora porque se
altera la continuidad del humero. La accién del pronador redondo poderoso sin musculo oponente
inclina la articulacion radiocubital proximal hacia la pronacion. Como la articulacién esta fija por los
pronadores se producira deformidad vara en el sitio de la fractura. La direccion del desplazamiento
original del fragmento distal es el factor que hay que tomar en cuenta al decidir la posicion del
antebrazo cuando se inmoviliza con el molde de yeso. Si estaba desplazado hacia adentro, se hace
pronacion del antebrazo con objeto de poner a tension la bisagra interna y cerrar la linea de fractura
en el lado externo, lo que previene asi la deformidad de cubito varo; pero si el fragmento distal
estaba desplazado hacia fuera, la supinacion del antebrazo apretara la bisagra peridstica interna,

cerrara la linea de fractura en el lado interno y prevendra el cubito valgo, (#+*+%:% %)

Inmovilizacion del codo mediante la aplicacion de yeso
braquiantebraquipalmar, manteniendo la flexion aguda del codo y se
colocara el antebrazo en actitud de pronacion o supinaciéon
dependiendo del desplazamiento del fragmento distal de la fractura
antes de la reduccion, segun el parrafo anterior.

Rehabilitacion de la extremidad al cabo de 4 a 5 semanas en

promedio una vez consolidada la fractura. ‘?-4+5-8-%)
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Reduccion cerrada, fijacion interna percutanea e inmovilizacion.

Es el método de tratamiento mas difundido y aceptable en la actualidad para el tratamiento de las
fracturas supracondileas de humero en nifios, pese a que se obtienen excelentes resultados en el
tratamiento de las fracturas con desplazamiento minimo o moderado, se han reportado fracasos del
tratamiento en las fracturas supracondileas de humero con desplazamiento grave clasificadas como
Gartland Il 6 Holmberg grado 5, (%:4-5:8:9.12.14.16.19.20.23.25)

El método consiste en la reduccién de la fractura tal como se describe previamente, manteniendo la
posicion de reduccion mediante flexion maxima del codo y, una vez constatada radiograficamente la
situacion aceptable de la fractura, se realiza la osteosintesis con la insercién de dos o tres clavos de
Kirschner a cielo cerrado desde el lado externo o desde el lado interno y externo de forma cruzada. La
insercion del clavo de Kirschner desde el lado interno presenta el inconveniente de producir lesion
neurolégica iatrogénica del nervio cubital al tratar de introducir el clavo sobre el epicéndilo medial.
Este tipo de lesion es bien conocida y se ha reportado una prevalencia del 5% en 2 series largas de

estudio de fracturas supracondileas de humero, {?+#:5:8:9.12.14.16,19.20,23.25,31.32.33..34)

ﬂ ﬁ? !.[_ ﬁ ? ?"a‘_ . q La osteosintesis a cielo cerrado se comenzara por el

lado externo mas facil de realizar, Se empieza

i}
Lﬂ‘g JL jL J introduciendo el clavo de Kirschner bajo control con
? ‘P l ‘F 2 ! intensificador de imagenes o fluoroscopio en el plano

P\ ) \ anteroposterior (c¢) bajo vision lateral de la fractura, se
i "-n i ‘:.
b j[

anteroposterior (e,f) y se introducen percutaneamente dos o tres clavos de kirschner en el lado Iateral

introduce el clavo sobre el extremo del fragmento

proximal y se aplica una maniobra de palanca para
obtener la alineacion y reduccion de la fractura (d) se

verifica la reduccion de la fractura en el plano lateral y

o lateral y medial cruzados (g,h), una vez comprobada la reduccion y estabilizacion de la fractura se

procede a la inmovilizacién del codo con molde de yeso braquiantebraquipalmar, (251213, 14.16.17)
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Los partidarios de la osteosintesis con 2 o 3 clavos de Kirschner desde el lado externo intentan evitar
la lesion del nervio cubital. Los que abogan por la osteosintesis con una aguja desde el lado externo y
otra desde el interno opinan que el riesgo de lesién neurolégica es minimo y que colocar el segundo
clavo por el lado interno aporta mayor estabilidad a la osteosintesis. Sin embargo, aunque existen
trabajos biomecanicos y clinicos que demuestran mayor estabilidad en osteosintesis con clavos por

ambos lados, otros dan resultados similares en ambos sistemas de osteosintesis. {212+ 13 14.18.17)

Reduccion abierta, fijacion interna e inmovilizacion.

La reduccion abierta de estas fracturas, decia Watson —Jones, “solo la mencionamos para
condenarla’. Esta opinién generalizada en la primera mitad del siglo ha cambiado, por lo que
actualmente se preconiza la reduccion y osteosintesis abierta con clavos de Kirschner en los casos del
fracaso del tratamiento cerrado y en aquellos casos en que se requiere de una exploracién por la
presencia de dafio vascular o neurolégico, (21718 19.20.21.2%)

Las indicaciones para el tratamiento abierto de las fracturas supracondileas de humero son en orden
de importancia, la necesidad de exploracion neurovascular del segmento afectado, fractura irreducible
y tras varios intentos fallidos de reduccion cerrada, (217:18:19.20.21.23)

Para el tratamiento abierto de las fracturas supracondileas de humero se han propuesto distintos

abordajes. Las vias posteriores han sido las mas utilizadas, con sus variantes de seccion del tendon

tricipital en "V " en la union miotendinosa o en el tendén, o alcanzando la fractura a los lados del
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triceps sin seccionarlo ( abordaje posterior bilaterotricipital ). También se han recomendado
abordajes anteriores y laterales, longitudinal externo, longitudinal interno o bilaterales. Se ha dicho que
el abordaje posterior podria afectar a estructuras no lesionadas en las fracturas supracondileas en
extension, y por tanto, incrementar los casos con limitacion de movilidad final. Solo se ha referido
perdida de movilidad significativa tras los abordajes posteriores con seccion del triceps y no en las
vias que evitan la seccién del mecanismo tricipital, {2+ 17+ 18- 19.20.21.23)

Un abordaje quirargico debe permitir una rapida y segura reduccion de la fractura, con una alineacion
anatémica completa. Las estructuras anatémicas ocultas para la reducciéon cerrada deben ser
exploradas con facilidad y las estructuras neurovasculares deben ser facilmente identificadas y
reparadas. (2,17,20,21,23)

Los abordajes posteriores permiten una exposicion mas adecuada de la fractura, una sintesis mas

facil de la misma, evitan estructuras neurovasculares importantes y exponen mas claramente las

superficies articulares y la linea articular. {2+ 17202123

Abordaje posterior bilaterotricipital.

Descrito como una via de abordaje alternativa para el tratamiento de las fracturas supracondileas de
humero en las cuales se encuentra alteracion neurolégica o vascular, por lo general ocurrida en

fracturas de mayor complejidad y desplazamiento ( grado Il de Gartland o Holmberg 5 ). %+ 170+ 21)

Se inicia con el paciente en posicién decubito ventral, bajo los efectos
de anestesia regional o general, con especial cuidado del
almohadillado de las zonas de prominencias éseas, cuello y torax, la

extremidad afectada en actitud de rotacién interna del hombro, flexiéon

del codo a 90° y la colocacion de un soporte a nivel del pliegue del

) codo que permita la libre manipulacion del antebrazo. ¢’
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Se aplica en la region proximal del brazo un brazalete para
isquemia de la extremidad, y se realiza asepsia y antisepsia de
la region.

Se procede a iniciar el abordaje a través de una incision en 'S~
italica desde la region posteromedial del extremo distal del
brazo, dirigida con ligera oblicuidad hacia medial y distalmente,
tomando como referencia la protuberancia olecraniana, para

terminar distalmente al lado interno sobre el eje del cubito. *’

Tras la diseccion de los planos superficiales y subcutaneos,
se procede a la busqueda y diseccion del nervio cubital,
localizado medialmente sobre el surco epitrocleolecraniano,
el cual se libera y refiere.

Se identifica la union miotendinosa del musculo triceps
braquial a nivel del olécranon asi como las proyecciones
laterales del tabique muscular a ambos lados del musculo.
Se identifica y diseca a través del tabique a ambos lados del
friceps para exponer las estructuras anatomicas
subyacentes. Este tipo de abordaje NO requiere la seccion
del tendon ftricipital, lo que provee de una rapida
recuperacion funcional de la extremidad sin pérdida de la

fuerza muscular del triceps..*®’
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A través de ambos lados del muasculo triceps, es posible disecar y visualizar la epifisis distal del
humero, las crestas supracondileas lateral y medial, la articulacion humerocubital, fosa olecraniana,
capsula articular y demas estructuras articulares y neurovasculares; asi como una completa
visualizacion posterior de la fractura, que permite su reduccion y fijacion interna a través de la
insercion bajo visualizacion directa de los clavos de Kirschner de calibre 0.62 mm tanto lateral como

medial, permitiendo la osteosintesis eliminando la posibilidad de lesion iatrogénica por puncién del

| 138)
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Mediante el control radiografico de la fractura se puede evaluar la reduccion y fijacion de la misma, en
las proyecciones anteroposterior y lateral, verificando alineacion y restauracion de las relaciones
anatdomicas de la articulacion del codo. Una vez obtenido los resultados satisfactorios, se procede a el
corte de los clavos y a doblar el extremo extracutaneo del mismo para evitar la migracion.

Dada las caracteristicas de la fractura y al principio biomecanico de sostén, se considera la
osteosintesis de la fractura inestable e insuficiente, por lo cual se requiere de la aplicacién de un
molde de yeso braquipalmar, con actitud del antebrazo en pronacion o supinacion dependiendo del
desplazamiento lateral o medial de la fractura evaluada previamente, permitiendo el cierre de la
bisagra interna o externa de la epifisis distal del humero. Se toman controles radiograficos cada
semana hasta evaluar el grado de consolidacion de la fractura, en promedio al cabo de 4 a 5
semanas, al termino de la cual se retira el molde de yeso e inicia la movilizacion de la articulacion del

{2,.5,15,16,17 .18 ,19,21,35)
codo. '“*7
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La comparacion de las series publicadas permitiria saber el tratamiento idoneo de estas fracturas,
pero esto tiene dos inconvenientes:

1) La falta de uniformidad de las distintas series, que utilizan tratamientos diferentes segin los
distintos grados de desplazamiento.

2) La utilizacién de distintos métodos de graduacion de resultados.

Se han descrito peores resultados en los casos tratados abiertamente que con los otros métodos
terapeuticos, especialmente en cuanto a limitacion de la movilidad. Al valorar estos resultados se debe
tener en cuenta que los casos tratados en forma abierta son los mas graves, con mayor lesion de
partes blandas que en parte podrian ser responsables de esa mayor limitacion de la movilidad, y en
esta forma explicarian los malos resultados en los procedimientos a cielo cerrado de fracturas con un

gran desplazamiento, (2+3:1%:16.17.18,19,21)

10. Complicaciones de las fracturas supracondileas de humero en nifios

Las complicaciones de una fractura supracondilea de humero en nifios se encuentra dividida en
aquellas complicaciones que aparecen inherentes a la fractura y al mecanismo de lesién y aquellas
que pueden ocurrir como consecuencia del tratamiento de la fractura, sea este de orden conservador

o .5,30,31 ,32,33.34
o quirargico. 2 !

Entre las complicaciones debidas a la misma fractura, se encuentran las lesiones neurolégicas,
donde el mecanismo de lesion se debe al desplazamiento marcado del fragmento proximal de la
fractura, ya sea medial o lateral, el cual penetra el musculo braquial y las estructuras neurologicas
pueden ser dafiadas. Se ha encontrado lesién neurolégica no especificada hasta en el 11.3% de los
pacientes con fractura supracondilea de humero, estos porcentajes de afectacion neurologica oscilan
desde el 1.8% hasta el 40%. En una revision de 26 series que indican con claridad el tipo de lesion
neurologica se encuentra un 41% de lesiones del nervio mediano, 38% de lesion del radial y 21% del

nervio cubital. (2.5,30.31,32,33.34)
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En un estudio efectuado sobre la correlacion del grado de desplazamiento con la lesion neuroldgica se
encontré que cuando una fractura supracondilea presenta un desplazamiento posterolateral en un
90% mayor del diametro de la diafisis humeral, el nervio mediano puede estar comprometido, en
casos con un desplazamiento posterolateral mayor del 150% del didmetro de la diafisis humeral, la
lesién y paralisis del nervio mediano es inevitable; si la fractura se encuentra con un desplazamiento
posteromedial mayor del 130% del diametro de la diafisis humeral, el nervio radial puede estar
involucrado y presentar lesion inevitable si el desplazamiento es mayor del 190%. (%°+32:33.3)

En los casos reportados de fracturas supracondileas de humero con lesién nerviosa especificada, si
existi6 recuperacion neurolégica completa, solo en el 3.4% no se recuperaron espontaneamente.
Excepcionalmente se ha visto una frecuencia mas baja de recuperaciones. Teniendo en cuenta el
elevado numero de casos que se recuperan espontaneamente, parece logico adoptar una actitud
conservadora en estas lesiones neurolégicas secundarias a las fracturas. Raras veces esta indicada la
exploracion quirdrgica urgente en casos de paralisis nerviosas. Un compas de espera de tres meses
nos permitira conocer los casos que no muestran signos de recuperacion y donde estara indicada la

cirugia exploradora, ‘2+5+30:31.32,33,34)

Las lesiones vasculares incluyen grados variables de afectacién, desde la ausencia aislada de pulso
sin repercusion clinica hasta la contractura isquemica de Volkmann establecida. Al igual que en las
lesiones nerviosas, el mecanismo de lesion es el desplazamiento grave de los extremos de la fractura,
sobre todo del fragmento proximal, se ha descrito en un estudio de 14 series la ausencia de pulso
radial en nifos con fractura supracondilea de humero al momento inicial de la evaluacion clinica, hasta
en un 6.6% de los casos. Aunque la mayoria de estos casos el pulso recuper6é unas horas o dias

después de la reduccion de la fractura, (2:%:29:3.34)
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Nervio mediono

Arteria
humeral

Se ha relacionado la presencia de lesion arterial con
el desplazamiento posterolateral severo de la
fractura, tal como se observa en las lesiones del
nervio mediano. Es muy rara la ruptura completa de
la arteria braquial por los extremos fracturarios, asi
como la incerceracion de esta en el foco de la
fractura, aunque si puede ocurrir. En estos casos, el
tratamiento quirtrgico con una adecuada exploracion

vascular esta indicado. (?+3:29:33:34)

El signo clinico de sospecha de una lesién vascular en una fractura supracondilea de humero es la

presencia de equimosis en la region antecubital en el pliegue del codo.

La disminucion o ausencia del pulso radial parece ser el indicador mas temprano de isquemia, y se

relaciona en el 100% con las detecciones tempranas de lesion vascular.

{2,5.29.33.34)

Los datos de alarma de insuficiencia vascular en adicion a la disminucion o ausencia del pulso radial

son:

1. Retardo en el llenado capilar

2. Dolor a los movimientos pasivos o en reposo

3. Parestesias o disminucion de la sensibilidad

4. Paralisis o disminucion de la funcion motora.

(2)

En una serie de estudio donde se realizé valoracion angiografica de la extremidad afectada de

pacientes con sospecha de lesién vascular, no se obtuvo informacién que ayudara a definir la

localizacion de la lesion vascular, solo retardo innecesariamente el manejo, pues la lesion pudo ser

identificada al momento de la cirugi

29
a_! )
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Solo a través de una temprana y cuidadosa evaluacion es que se pueden identificar los signos de
alarma de una insuficiencia vascular por dafo.
La presencia de una circulacion desigual en ambas extremidades es una indicacion para el

tratamiento inmediato con reduccién de la fractura seguida de una cuidadosa exploracién vascular. %’

En 1881 Richard Von Volkmann describié una paralisis isquemica con contractura de los musculos del
antebrazo y de la mano, y menos a menudo de la pierna, que seguia a la aplicacion de vendajes
circulares compresivos para el tratamiento de las lesiones del codo y rodilla. A este fenémeno se le
denomind contractura isquemica de Volkmann. Antes habia dos teorias rivales sobre el mecanismo
de la lesion: una sefalaba que era resultado de una insuficiencia arterial y la otra que se desarroliaba

de manera secundaria a oclusion y estasis venosa. En 1940, Griffiths establecié con firmeza que esto

es producido por oclusion arterial y sus consecuencias. *’
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La fisiopatologia de la isquemia de Volkmann, segun la describen Eaton y Green es la siguiente:

1) La alteracion circulatoria de la fractura supracondilea del humero es resultado de que la
arteria humeral queda atrapada y doblada en el sitio de la fractura, presenta contusion y
espasmo en el momento de la fractura o por un molde circular de yeso muy apretado que
conlleva a la isquemia de la extremidad.

2) Laisquemia produce anoxia muscular que lleva al aumento de la permeabilidad capilar con la
aparicion subsecuente de edema intramuscular notable.

3) El aumento progresivo de la presion tisular provoca un vasoespasmo reflejo que agrava y
perpetda la alteracion vascular inicial y se desarrolla un circulo destructivo de isquemia y
edema.

4) El proceso patologico termina en la necrosis del musculo con fibrosis secundaria que puede
desarrollar calcificacion en las fases terminales.

Los tejidos afectados con mayor intensidad son los musculos flexor profundo de los dedos y el flexor

largo del pulgar, asi como el nervio mediano, que explica las deformidades caracteristicas de la lesion.
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En la etapa isquemica aguda el tratamiento debe ser de inmediato. Se retira de inmediato los
vendajes y moldes de yeso circulares apretados y se realiza reduccién de la fractura, se mantiene la
extension del codo; si en 6 a 12 horas no se alivian los sintomas de la isquemia, se ejecuta
arteriografia. Se valora la necesidad inmediata de fasciotomia y epimisiotomia del antebrazo y
exploracién de la arteria braquial. NO se cierra la aponeurosis, a menudo el edema impide la
aproximacioén de los bordes cutaneos, en este caso se deja abierta la herida para un cierre tardio en
dos o tres dias. En ocasiones es necesario la aplicacion de injertos cutdneos sobre los vientres

musculares abombados. ‘°!

La limitacion de la movilidad de la articulacion del codo se encuentra solo en la flexo-extension,
pues en este tipo de fracturas no se afecta la prono-supinacién. Aunque la limitacién de la flexo-
extension es frecuente tras estas fracturas, esta tiene poca repercusion funcional para el paciente por
dos razones:
1) Solo tienen repercusién funcional significativa las pérdidas del arco flexo-extensor superior a
30° y muy pocos pacientes tienen limitaciones tan importantes. La mayoria son inferiores a
10°
2) La mejoria progresiva de la movilidad que puede conseguirse hasta 1 afio después de la

fractura coincide con el proceso de remodelamiento del tope 6seo anteroposterior. ‘2!

El desplazamiento residual en el plano anteroposterior siguiendo a una fractura supracondilea se
corrige espontaneamente, por el contrario, las deformidades angulares en el plano lateral como el
cubito varo o valgo, no se remodelan.

El cubito varo o valgo es la complicacion mas frecuente de las fracturas supracondileas de humero. El
cubito varo tiene mayor incidencia y repercusion estética que el valgo, porque el cubito valgo pasa

mas inadvertido al representar un incremento de una situacion fisiologica. ‘2!
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El mejor método de cuantificar esta deformidad es con el angulo de transporte o acarreo. Este angulo
se mide con el goniémetro con extension completa y supinacion del codo, formandolo la linea que une
la cabeza humeral con el centro del codo, y la que une el centro del codo con el centro de la mufeca,
siempre se debe comparar con el lado sano. El &ngulo de transporte medio en varones es valgo de
54°a6.5°y en nifas de 6.1°a 13°. El 8% de la poblacion tiene un angulo de acarreo de 0 grados.

La osteotomia supracondilea humeral es el tratamiento correctivo de eleccién en este tipo de
deformidades, aunque debe hacerse hincapié en que los resultados poco satisfactorios de estas

osteotomias alcanzan del 20 al 30%. ‘%%

De especial importancia es la complicacion neurolégica iatrogénica del nervio cubital en el
tratamiento quirdrgico de las fracturas supracondileas de humero, pues en la fijacion percutanea de la
fractura mediante la insercion de clavos de Kirschner sobre el epicondilo medial del humero, es
posible la puncién y atrapamiento inadvertido del nervio cubital.

Este tipo de lesion ha sido descrita en estudios de fijacion percutanea de estas fracturas y se ha

reportado hasta en un 5% en dos series largas de estudios. (?3'+32:33.34)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas supracondileas de humero en nifios con desplazamiento severo clasificadas como
Gartland Ill, con o sin alteracion del estado neurocirculatorio, son candidatas a tratamiento quirdrgico
para la reduccién y fijacion de la fractura, una vez que el tratamiento conservador con reduccion

manual ha fracasado.

Este tratamiento se puede llevar a cabo en dos formas, segln indica la literatura mundial:

1. Reduccién manual cerrada y fijacion de la fractura mediante la insercién percutanea de clavos
de Kirschner bajo control fluoroscopio o intensificador de imagenes.
2. Reduccién abierta y fijacion interna mediante la insercién de clavos de Kirschner bajo

visualizacion directa de la fractura.

El problema que representa la reduccion cerrada y fijacion percutanea es que en una serie larga de
estudio mostré una incidencia de hasta el 5% de lesién neuroldgica iatrogénica del nervio cubital
provocada por la insercion del clavo de Kirschner medial sobre la estructura nerviosa.

En estudios actuales se promueve la sintesis percutanea mediante la insercién de los clavos de
Kirschner solo a través del epicondilo lateral, evitando asi la puncion inadvertida del nervio cubital, sin
embargo algunos estudios biomecanicos muestran que la osteosintesis realizada solo a través del
lado lateral, es inestable y puede llevar a una deformidad resultante en valgo de la consolidacion de la
fractura, no asi en Ia fijacién con clavos de Kirschner cruzados sobre ambos epicondilos.

La reduccion abierta y la fijacién interna permite la visualizacion directa de la fractura al momento de la
reduccion y de la insercion de los clavos de Kirschner, ademas de permitir la exploracién vascular en
caso necesario y la diseccion y referencia del nervio cubital, anulando la posibilidad de puncién

inadvertida de esta estructura nerviosa.
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OBJETIVOS GENERALES

1. Promover la reduccién abierta y la fijacion interna de las fracturas supracondileas de humero
en nifios tipo Gartland Il como método de primera eleccion, obteniendo ventajas para evitar la
lesion iatrogénica del nervio cubital, visualizacion directa de la fractura para la insercion de
clavos Kirschner cruzados que den mayor estabilidad biomecanica y la posibilidad de llevar a

cabo una exploracién vascular en caso de ser necesario.

2. Conocer la incidencia y datos epidemiologicos de las fracturas supracondileas de humero en

nifios en nuestro medio.

3. Revisar y analizar los resultados posquirirgicos en pacientes pediatricos con fracturas
supracondileas de humero tipo Gartland Il tratados quirirgicamente mediante reduccion
abierta y fijacion interna con clavos de kirschner cruzados por abordaje posterior

bilaterotricipital.

4. Analizar las complicaciones de las fracturas supracondileas de humero en nifios tipo Gartland

Il tras el tratamiento quirtrgico abierto.

5. Evaluar la relacion entre el tiempo de inmovilizacion de la extremidad toracica con molde de

yeso y la rehabilitacion de la misma.



DISENO DEL ESTUDIO

Universo de estudio.

Pacientes pediatricos con diagnostico de fractura supracondilea de humero atendidos en el Hospital

Judrez de México en el servicio de Ortopedia y Traumatologia.

Tamaiio de la muestra.

Pacientes pediatricos con diagnostico de fractura supracondilea de humero atendidos en el Hospital

Juarez de México en el servicio de Ortopedia y traumatologia, durante un periodo de 3 afos, del 1 de

enero del 2002 al 1 de enero del 2005.

Lugar.

Hospital Juarez de México, servicio de Ortopedia y Traumatologia. Areas de quiréfano, archivo clinico,

archivo radiografico, consultorio 15 de consulta externa de ortopedia y traumatologia del moédulo de

pediatria.
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Criterios de inclusion y eliminacion.

Se incluiran en el estudio todos los pacientes pediatricos que hayan cumplido con los siguientes

aspectos:

1. Haber presentado una fractura de humero de localizacién supracondilea bifragmentada, con
desplazamiento de los mismos comprobados en la proyeccion radiografica anteroposterior y

lateral del humero con criterio para clasificacion tipo Ill de Gartland

2. Haber acudido al Hospital Juarez de México para tratamiento en un lapso no mayor de 14 dias

(fase aguda) de ocurrida la fractura.

3. Haber recibido tratamiento en el Hospital Juarez de México en el servicio de ortopedia y
traumatologia consistente en reduccion abierta y fijacion interna de la fractura con clavos de
kirschner cruzados e inmovilizacion con aparato de yeso braquipalmar por 5 semanas a partir

de la fecha de cirugia.

4. Haber sido tratado en el servicio de ortopedia y traumatologia entre el 1 de enero del 2002 al

1 de enero del 2005.

5. Contar con expediente clinico y radiografico completo, y haber acudido a sus citas de control

en consulta externa de ortopedia.
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Se excluira del estudio a todo aquel paciente que presente por lo menos uno de los siguientes

aspectos:

1. Fractura de humero con mas de 2 fragmentos visibles en la proyeccion radiografica

anteroposterior o lateral del humero afectado, asi como de trazo diafisiario o intercondileo.

2. Fractura de humero con mas de 14 dias de evolucién al momento de la atencién primaria por

el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Juarez de México.

3. Se excluira del estudio a todo paciente con fractura supracondilea de humero que presente
criterio para clasificacion de la fractura tipo | o Il de Gartland, independientemente del

tratamiento recibido.
4. Se excluye a todo paciente con fractura supracondilea de humero que haya recibido
tratamiento previo en otra unidad, sea conservador con inmovilizacion con aparato de yeso o

quirargico de cualquier tipo.

5. Se excluye a todo paciente que haya sido atendido en el servicio de ortopedia y traumatologia

antes del 1 de enero del 2002 y después del 1 de enero del 2005.

6. Se excluira a todo paciente que una vez tratado quirirgicamente NO haya acudido a su

control subsecuente en la consulta externa del servicio de ortopedia y traumatologia.
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Material y Métodos.

Se determiné la cantidad de 133 pacientes pediatricos registrados en la bitadcora de atencién del
servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Juarez de México, con diagnéstico de fractura
supracondilea de humero, en un lapso de 3 afios, entre el 1 de enero del 2002 y el 1 de enero del
2005.

Se aplicéd los criterios de inclusién y eliminacién, con resultante de 86 pacientes pediatricos con
diagndstico de fractura supracondilea de humero tipo Gartland lll, quienes recibieron tratamiento
quirtrgico consistente en reduccion abierta de la fractura y fijacién interna con clavos de Kirschner
cruzados de calibre 0.62 mm mediante abordaje posterior bilaterotricipital en decubito ventral e
inmovilizacién con molde de yeso braquipalmar por 5 semanas a partir de Fé fecha de cirugia.

En general, el método estandarizado de tratamiento fue el siguiente:
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Evaluacion clinica de la extremidad afectada, identificacion de deformidades de la misma, asi como
busqueda intencionada de alteraciones del estado neurocirculatorio, inmovilizacién provisional para la
toma de proyecciones radiograficas anteroposterior y lateral del codo y determinacion del tipo de
fractura, variedad y grado de desplazamiento, asi como la clasificacion de acuerdo al desplazamiento

de la fractura.

Verificacion de trazo de fractura de localizacién supracondilea, de trazo simple y cabalgamiento de los

fragmentos en la proyeccion anteroposterior.
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En la proyeccion lateral, se identifica el desplazamiento del fragmento distal de la fractura, mediante el

cual se determina la variedad de |a fractura, ya sea en extension o en flexion.

El cabalgamiento o desplazamiento y el contacto o ausencia de este en las corticales de los extremos
de la fractura determind la clasificacion radiografica de la fractura en tipo |, Il o lll de Gartland.

En presencia de alteraciéon del estado neurocirculatorio se indico el tratamiento quirirgico inmediato
de la fractura O posterior al intento de reduccidon cerrada por manipulacion de la fractura e
inmovilizacion con molde de yeso braquipalmar, y presencia de fracaso de este método, se indico el
tratamiento quirtrgico de la fractura mediante reduccion abierta y fijacion interna con clavos de

Kirschner cruzados de calibre 0.62 mm por abordaje posterior bilaterotricipital en decubito ventral.
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Para la realizacion de la reduccion abierta y fijacion interna de la fractura se utilizd isquemia de la

extremidad toracica afectada mediante la aplicacién de mango aneroide al brazo y expresion de la
extremidad con venda elastica de Martin.

Durante el tratamiento quirtrgico tras la insercion de los clavos de kirschner cruzados de calibre 0.62
mm en ambos epicondilos humerales bajo visualizacion directa, se tomaron controles radiograficos y
se verificd la reduccion de la fractura, una vez verificada la reduccion requerida, se cortan, doblan y

se dejan percuténeos los clavos de Kirschner.

- 4] -



Se considera que la osteosintesis con clavos de
Kirschner cruzados de calibre 0.62 mm es inestable
e insuficiente, por lo cual se aplica molde de yeso
braquipalmar en actitud de flexion del codo y
supinacion o pronacién del antebrazo segun el
desplazamiento lateral de la fractura antes de la

cirugia.

-42 -



Toma de proyecciones radiograficas con molde de yeso en anteroposterior para evaluar alineacion y

reduccion adecuada de la fractura.
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La proyeccion radiografica con molde de yeso en lateral, util para evaluar la correcta colocacion de los
clavos de Kirschner, alineacion y reduccién de la fractura, y recuperacion de los indices

antropomeétricos normales del codo, como el angulo de la paleta humeral, signo de la lagrima.
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Los controles radiograficos a las 2, 5, 8 y 18 semanas para evaluar la evolucion de la consolidacion de
la fractura. Con indicacién segun la literatura mundial de retiro del molde de yeso y clavos a las 5

semanas e inicio inmediato de terapia fisica de rehabilitacion.

Control posquirurgico sin molde de yeso ni clavos a las 18 semanas, con evaluacion de los resultados
radiograficos en la proyeccién anteroposterior. Busqueda intencionada de alteraciones del angulo de

acarreo y de valgo fisiologico.
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En la proyeccion lateral del control radiografico posquirirgico a las 18 semanas se corrobora la

consolidacion completa y adecuada de la fractura, las pérdidas sobre el angulo de inclinacion de la
paleta humeral se estiman en un valor dentro de los limites normales con un promedio de 10° de
perdida sobre la flexion. Segln la literatura mundial, aceptable para la indicacion de tratamiento

expectante en espera del proceso de remodelacion ¢sea en el plano lateral.
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Los 86 pacientes pediatricos con fractura supracondilea de humero tipo Gartland Il tratados
quirdrgicamente en esta unidad con reduccién abierta y fijacion interna con clavos de Kirschner
cruzados de calibre 0.62 mm e inmovilizacién con aparato de yeso, recibieron el tratamiento
estandarizado mencionado anteriormente, y dados de alta del area de hospitalizacion del servicio de
ortopedia, con indicacion de cuidados generales del paciente, cuidados del aparato de yeso,
antibioticoterapia y analgésicos, asi como cita a control subsecuente en 2 semanas en la consulta

externa de ortopedia y traumatologia en el modulo de pediatria.

Para la atencidén en consulta externa en 2 semanas se solicitd la toma de proyecciones radiograficas
en anteroposterior y lateral del codo para valorar los resultados posquirirgicos inmediatos, la
alineacién y reduccion de la fractura y la correcta permanencia del material de osteosintesis; ademas
de evaluar el estado general del paciente. La evaluacion de los resultados posquirtirgicos sobre la
alineacion y reduccion de la fractura fue el indicativo sobre la necesidad de reintervencion del paciente

o control subsecuente a las 5 semanas.

En la consulta de control a las 5 semanas de la fecha de cirugia, se solicito el control radiografico en
anteroposterior y lateral del codo afectado, donde se valoré nuevamente la alineacion y reduccion de
la fractura, en esta ocasion se valoré el grado de consolidacion de la fractura y se indico el retiro del
molde de yeso, extraccion de los clavos de Kirschner percutaneos, asi como el retiro de los puntos de
sutura de la herida quirdrgica y valoraciéon clinica de la misma. Se inicié tratamiento fisico de
rehabilitacion de la extremidad afectada con movimientos de flexion y extension de las articulaciones
del codo y murfieca, prension de la mano, asi como movimientos de pronacion y supinacion del

antebrazo. Con control subsecuente a las 8 semanas para evaluar la terapia fisica de rehabilitacion.

En la consulta de control a las 8 semanas del procedimiento quirurgico, se solicito el control

radiografico en anteroposterior y lateral de la extremidad, y se valoré nuevamente el grado de

consolidacién de la fractura y se realizé evaluacion clinica y funcional con la aplicaciéon de la hoja de
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recoleccion de datos del protocolo de estudio para cada paciente, llevandose a cabo en el consultorio
15 de ortopedia y traumatologia del médulo de pediatria, durante la consulta externa de los pacientes,
los dias lunes y viernes en horario de 09:00 hs a 14:00 hs. Hasta obtener los datos de los 86

pacientes registrados en el protocolo.

El control de consulta a las 18 semanas fue para determinar los resultados definitivos del tratamiento y
evaluar el estado funcional y estético de la extremidad, aplicando nuevamente la hoja de recoleccién

de datos del protocolo de estudio.

Las variables de estudio por analizar se integraron dentro de la hoja de recoleccion de datos que se
aplicd a cada paciente al momento de la consulta externa a las 8 y 18 semanas del procedimiento

quirtirgico. Y se integraron en 3 grupos:

Variables epidemiol6gicas: Edad, sexo, lado afectado, variedad de fractura, lesion vascular presente
antes del tratamiento quirirgico, lesién neurologica presente antes del tratamiento quirdrgico, tiempo

de isquemia y tiempo quirdrgico.

Variables clinicas: inspeccién de herida quirirgica, deformidad angular del codo evidente en varo o

valgo, porcentaje de flexion del codo, porcentaje de extension del codo.

Variables radiograficas: grado de consolidacion de la fractura a las 5, 8 y 18 semanas, medicién del
angulo de Baumann, medicion del angulo de acarreo, medicion del angulo de inclinacién de la paleta
humeral.

Una vez recolectados los datos en las hojas de registro de los 86 pacientes se procedié al

procesamiento de resultados de las variables estudiadas y al analisis de los resultados.
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PROTOCOLO: Reduccion abierta y fijacion interna con clavos de Kirschner cruzados
de fracturas supracondileas de humero en nifios tipo Gartland Il (abordaje posterior
bilaterotricipital)

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

SEMANA DE EVALUACION g U 182, 1

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS
Edad afos Sexo Masculino [J Femenino [J

Variedad de fractura Extension [] Flexion [] Lado afectado Derecho [] lzquierdo []

Alteracion vascular prequiridrgica Si___ No__ Recuperada Si__ No__
Alteracién neurologica prequirdrgica Si__ No__ Recuperada Si__ No__
Tiempo de Isquemia ____ min. Tiempo quirdrgico _____ min.

VARIABLES CLINICAS

Porcentaje de Flexion % Porcentaje de Extension __ %

Deformidad angular clinica a la inspeccién Varo___ Valgo____ Ninguna

Herida quirdrgica Infectada __ Dehiscente Cicatrizada Queloide

VARIABLES RADIOGRAFICAS T

Grado de consolidacion de la fractura grado ( /
N\
Proyeccion anteroposterior : Angulo de Baumann grados
Angulo de acarreo grados };—;»;
\-.I.I.\. #
Proyeccion lateral: Angulo de la paleta humeral grados
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Se analizaron los datos recolectados en la hoja de recoleccién de datos, y se agruparon los resultados
de acuerdo a las variables estudiadas en 3 grupos.

Los resultados de variables epidemiolégicas mostraron una incidencia de la fractura supracondilea
de humero en nifios con edad de presentacién desde 1 afio de edad hasta 11 afios de edad,
practicamente ausente en menores de 1 afio, con mayor indice de lesién en el grupo de edad de 5
afios en 19 casos (23%). El rango de presentacion abarco desde 1 afio 2 meses hasta 11 afios con un
promedio de edad de presentacion de la lesion de 7.8 afios.

El resultado mostrado concuerda con la literatura mundial que reporta una mayor frecuencia de la
lesion en el grupo de edad entre los 3 y 7 afios.

Se encontrd predileccion de la lesion por el sexo masculino en 52 casos (60.4%) sobre el femenino
con 34 casos (39.6%).

La literatura mundial reporta una predileccién en hombres en relacion 3:1 con las mujeres.

Con predominio de la fractura del humero en el lado izquierdo en 56 casos (65%) en comparacién con
el lado derecho en 30 casos (35%).

En este resultado, la frecuencia sobre el lado afectado es igual a los reportes verificados en la
bibliografia.

Se encontro que la variedad en extension de la fractura se presento en 79 casos (91%) y la variedad
en flexion en 7 casos (9%).

El resultado concuerda con la frecuencia observada en la literatura, donde el mayor porcentaje de
fracturas se presenta con variedad en extension.

La presencia de compromiso vascular al momento de la atencion inicial se registrd en la nota inicial de
urgencias, encontrando datos de disminucién del pulso radial con palidez de la mano en 12 casos
(13%) la cual remitid espontaneamente al momento de la cirugia en el 100% de los casos.

Asi mismo se registro parestesias de la extremidad afectada en 6 casos (6.9%) en la nota inicial de

urgencias, la cual remitié en el 100% de los casos al momento de la evaluacion en consulta externa a
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las 8 semanas del procedimiento quirirgico. La ausencia de movimientos de los dedos de la mano se
registré en 2 casos (2.3%) que remitié espontaneamente tras el procedimiento quirdrgico.

Los resultados obtenidos sobre el estudio de la alteracién vascular antes del tratamiento, son similares
a los reportados en la literatura mundial, donde la frecuencia de alteracion neurovascular es baja y el
porcentaje de recuperacion tras el tratamiento quirtrgico ocurre en el 100% de los casos.

El tiempo de isquemia durante el tratamiento quirdrgico se presentd en un rango desde los 45 minutos
hasta los 80 minutos con un promedio de 55 minutos.

El tiempo quirtrgico estimado se encontrd en un rango variable desde los 55 minutos hasta los 90
minutos con un valor promedio de 65 minutos al término del procedimiento.

Los resultados obtenidos en este aspecto se encuentran dentro de los estandares reportados en la
literatura para el tratamiento quirurgico abierto de las fracturas supracondileas de himero.

Para la recoleccion y estudio de las variables clinicas a las 8 y 18 semanas del procedimiento, se
determind que el porcentaje de flexion y extension del codo se agrupara en 4 grupos: resultados
malos (menor del 40% de la flexion del codo), resultados regulares (entre el 50 y 70% de la flexion
del codo), resultados buenos (entre el 80 y 90% de flexion del codo) y resultados excelentes (100%
de la flexion del codo). Se aplicd el mismo criterio para la valoracion de la extension del codo.

De esta manera se encontro que a las 8 semanas del procedimiento quirdrgico, en el grupo de malos
resultados en flexion y extension hubo 2 pacientes (3.5%), regulares resultados en 4 pacientes (4.5%),
buenos resultados en 8 pacientes (9%) y excelentes resultados en 72 pacientes (83%).

Hubo 1 paciente con deformidad angular residual en varo de 12° que amerijto tratamiento quirtrgico
consistente en osteotomia de alineacion y fijacion interna.

1 paciente se encontré con incremento del angulo de acarreo de 28° que no amerito tratamiento
quirtirgico, con resultado funcional regular a las 8 semanas y 18 semanas del procedimiento tras
haber recibido tratamiento con terapia fisica especifica.

La evaluacion clinica de la herida quirdrgica a las 5 semanas mostr6 infeccion superficial de la herida
quirtirgica en 3 casos (3.4%), cicatriz hipocrémica adecuada en 83 casos (96.6%). En los casos de
infeccion superficial se indico el tratamiento con curaciones de la herida y antibioticoterapia por 10

dias.
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A las 8 semanas del procedimiento se evalué nuevamente la zona de herida quirlrgica encontrando
en el 100% de los casos cicatrizacién completa de tipo hipocromica.

La reaccion de la piel sobre el punto de insercion de los clavos se encontrd en 16 pacientes (18%) a
las 5 semanas del procedimiento, fecha en que se indicé la extraccion de los clavos y el inicio de la
rehabilitacion. Para las 8 semanas del procedimiento, en el control subsecuente de consulta externa,
se encontrd presencia de costra hematica en 3 casos (3.4%) y cicatriz hipocromica sobre el punto de
insercion de los clavos en el (96.6%) de los pacientes.

En la literatura revisada, no se encontrd valoracién clinica de la extremidad llevada a cabo a las 8
semanas del tratamiento quirtrgico, solo se reportan los resultados funcionales posteriores a las 16
semanas del tratamiento quirtrgico, los cuales son similares a los resultados funcionales evaluados a
las 18 semanas del tratamiento quirtrgico de la extremidad.

En los resultados de las variables radiograficas se valor6 el grado de consolidacion de la fractura al
apreciar la formacion de callo blando y caracteristicas del trazo de la fractura a las 5, 8 y 18 semanas.
De esta manera se encontré que a la evaluacidon radiogréfica a las 5 semanas del tratamiento
quirargico 84 pacientes (98%) presentaba consolidacion de la fractura de Il grado, con buena
colocacién del material de osteosintesis, motivo por el cual se indict el retiro del molde de yeso | la
extraccion de los clavos de Kirschner percutaneos y el retiro de puntos de sutura de la herida
quirdrgica, iniciando de inmediato los ejercicios fisicos de rehabilitacion del codo y mufieca con
movimientos de flexion y extension del codo y mufieca, pronacion y supinacion del antebrazo. Los
otros 2 pacientes (2%) mostraban un desplazamiento hacia lateral y medial con presencia de apertura
de 2 mm sobre el borde interno y externo de la fractura respectivamente, con mala alineacion de 1 de
los clavos de Kirschner, motivo por el cual se indico la conducta expectante hasta verificar la
consolidacion completa de la fractura, realizar la rehabilitacion de la extremidad y valorar la presencia
de deformidades angulares residuales al termino de esta.

Los resultados de la medicién del angulo de Baumann mostraron un rango de 16 a 24° con un
promedio de 19°.

La medicion del angulo de acarreo del codo mostré un valor en rango de 10 a 21° con un promedio

de 16°.



La medicion del angulo de la paleta humeral mostré valores en un rango de 35 a 86° con un
promedio de 58°.

1 paciente presento un valor de 32° en el angulo de Baumann y 28° del angulo de acarreo resultante
en valgo de la extremidad. El paciente fue tratado mediante rehabilitacion y fisioterapia de la
extremidad de manera especifica y dirigida con restituciéon de la funciéon normal del codo para la
flexién y extension con minima repercusién estética de la extremidad por lo cual NO amerito
tratamiento quirdrgico de la deformidad.

Otro paciente presento un valor de 8° de angulo de Baumann y un valor negativo de 6° en el angulo
de acarreo resultante en varo de la extremidad. Presenté clinicamente dificultad para la maniobra de
supinacion y pronacion del antebrazo, con deformidad antiestética del codo motivo por el cual se lievo
a cabo el tratamiento quirtrgico de la deformidad en varo consistente en osteotomia supracondilea de
alineaciéon y fijacion con clavos de Kirschner cruzados mediante abordaje posterior sin seccion
miotendinosa del friceps. Los resultados posquirGrgicos fueron adecuados y resolutivos de la
deformidad.

Los resultados obtenidos concuerdan con los reportes de la literatura sobre las complicaciones de las
fracturas supracondileas de humero, donde los porcentajes de deformidades angulares residuales en
el plano anteroposterior en varo o valgo del codo son bajos y solo esta indicado el tratamiento
quirtrgico de la deformidad angular que provoque limitacion de la movilidad del codo y que represente
un problema estético para el paciente.

Los resultados obtenidos en el plano lateral, evaluados a través de la medicion del angulo de la paleta
humeral se encuentran dentro de los parametros que se registran en los reportes de series de
estudios, donde manifiestan un menor interés sobre esta deformidad ya que consideran que el
proceso de remodelacion 6sea de la fractura permite que el incremento o decremento del angulo de la
paleta humeral no se traduzca en limitacion permanente de la extremidad; reportando recuperacion
del arco de movilidad del codo para la flexion y extension en el 100% de los casos al cabo de 16

semanas de control posquirurgico de la fractura.
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CONCLUSIONES.

Las fracturas supracondileas de himero en nifios tipo Gartland Il en nuestro medio muestran un
comportamiento similar a los casos reportados en la literatura mundial, en cuanto a caracteristicas
epidemiolégicas tales como, frecuencia por edad y sexo, distribucion sobre lado afectado y variedad
de fractura, asi como la presencia de alteracién vascular o neurolégica en la valoracion inicial.

El tratamiento actual de estas fracturas con desplazamiento grave reportado en |a literatura mundial,
tiene una tendencia hacia la reduccion cerrada y la fijacion percutanea con clavos de Kirschner solo
en el epicondilo lateral del himero, en nimero de 2 o 3 clavos, bajo control radiografico con
intensificador de imagenes al momento de la insercion de los clavos. El fundamento tedrico de este
tratamiento es de evitar la posible lesién neurolégica iatrogénica del nervio cubital durante la insercion
de los clavos.

Sin embargo, estudios biomecanicos sobre el comportamiento de la fijacién con clavos solo en el
epicondilo lateral muestran una osteosintesis de menor estabilidad que la osteosintesis con clavos
cruzados en ambos epicdndilos, incluso con reportes de mayor frecuencia de deformidades angulares
en valgo.

Por lo tanto, en nuestro medio, ante la carencia de equipo de control radiografico de intensificador de
imagenes o fluoroscopio para la insercion percutanea de los clavos de Kirschner, el fratamiento
quirtrgico abierto de las fracturas supracondileas de humero grado Ill de Gartland provee un
excelente metodo para la reduccion y la fijacion de la fractura, ya que bajo la visualizacién directa que
ofrece el abordaje posterior bilaterotricipital se elimina la posibilidad de lesion iatrogénica del nervio
cubital, ademas de permitir la correcta colocacion cruzada de los clavos de kirschner en ambos
epicondilos, dando mayor estabilidad a la fractura que con la sola fijacion lateral percutanea.

Aunado a lo anterior, la conservacion de la integridad de la union miotendinosa del triceps en el
abordaje posterior bilaterotricipital ofrece la ventaja de recuperacidon muscular inmediata sin
repercusion sobre la fuerza muscular de la extremidad.

Los resultados obtenidos en la evaluacion del tratamiento llevado a cabo son adecuados y se

encuentran dentro de los parametros establecidos por la literatura internacional.
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