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INTRODUCCION

Las fracturas supracondileas humerales representan entre el 3 - 16 % de todas
las fracturas en nifos'>, es superada en frecuencia Unicamente por la fractura distal
del radio (19 8%)', aunque en los grupos de 0 a 3 afos y de 4 a 7 anos de edad es ia
mas frecuente de lodas las fracturas (28.9% y 31.1% respectivamente)’, es ademas, la
fractura mas frecuente del codo en nifios y adolescentes, comprendiendo el 50 - 80%
de todas éstas? *°. Es mas frecuente en varones y tiene una mayor incidencia entre los
5 y 8 afios, siendo el brazo izquierdo el més afectado®®® Ademas, en un reciente
estudio se demostré que la fractura se produce con mayor frecuencia en la extremidad
no dominante y mas dei 50% de los casos se producen en casa 0 lugares de recreo’
De mayor importancia es et hecho que las fracturas supracondileas humerales ocupan
el primer lugar de fracturas que requieren una cirugia en nifios'°

El mecanismo de lesién es generalmente una caida de cierta altura (70%),
seguido de caidas del plano de sustentacion, accidentes en bicicleta o automovitisticos
y otros®. Segtin el mecanismo de lesién y la posicion del fragmento distal a la fractura
con respecto al plano corenal, las fracturas supracondileas humerales puede dividirse
en dos grandes grupos, lesiones por extensién (97% de los casos) y lesiones por
fiexion (3%)2""*2 Es de vital importancia conocer el mecanismo de lesion de tales

fracturas, pues de éste dependen fas maniobras de reduccion y fijacion, ya sea
mediante manejo conservador ©

Tipo : o =
I po Unicottical, no desplazada quirGrgico. Gartland™ describié en
I Contacto d,e una de las corticales 1959 una dlasificacion _sencilia
Ik No contacto de corticales préclica para _las _lesiones  por
A Desolazamient : dial extensién (tabla 1) a pesar de que
DesplaZ:m:e tg pgstero:nte 'a[ muchas otras clasificaciones se han
... B esplazamiento posteroaiera descrit’® es actualmente la de
Tabla 1. Clastficacién de Gartland mayor difusion y utiidad'®.

En algunos casos, el diagndslico preciso y clasificacion de la fractura no son
sencillos, pues es dificil lograr una satisfactoria proyeccion anteroposterior, ya gue
resulta laborioso obtener la extension completa del codo y evitar la superposicion de
elementos 6seos. Para tales efectos, Jones' describié una proyeccion axial con el
codo flexionado que puede ser util para el especialista experimentado. De igual
importancia es la proyeccion lateral del code a 80° aunque no presenta la misma
dificultad técnica, es fundamental evitar rotaciones que produzcan proyecciones
oblicuas. En caso necesario, deberan tomarse estudios radiogréficos de ambos codos
con fines comparativos.

Es de enorme importancia la inmovilizacién temporal de la articulacién con una
férula posterior o neumdtica. El explorador debe tener cuidado en revisar stempre el
estado neurocirculatorio distal antes y después de colocar la inmovilizacion, incluyendo
el pulso radial y el llenado capilar, asi como de preferencia la sensibilidad y funcion

motora



En ocasiones, las fracturas supracondileas humerales en nifios se acomparan
de complicaciones graves inherentes a la lesion, consistentes en exposicion oOsea,
sindrome compartamental, lesiones vasculares o nerviosas, etc.

El método de tratamiento dependera del grado de desplazamiento de la fractura,
asi como de los hallazgos encontrados, como son el aumento de volumen ylo lesion
neurovasculares. Los criterios de Moseley" para realizar una reduccion cerrada son
reduccion faci, fractura estable, minimo edema y ausencia de compromiso vascular

Las fracturas supracondileas humerales tipo | de Gartland pueden ser
manejadas en forma satisfactoria mediante reduccién cerrada y fijacién con enyesado o
ferulizacion posterior. Las fracturas tipo 1l suelen ser igualmente faciles de reducir
mediante manipulacion externa; sin embargo, en muchas ocasiones es dificil mantener
la reduccion a través de una inmovilizacidn externa dnicamente. como un aparato de
yeso. En las fracturas tipo lll, en las cuales existe una pérdida completa de contacto de
las carticales, la reduccion es difiat y practicamente imposible de mantener sin algun
tipo de fjacién interna.

A pesar de que se ha hecho énfasis en el pronto manegjo de las fracturas
supracondileas humerales en nifios, estudios recientes demuestran que no existe
diferencia alguna en los resuitados clinicos y funcionales entre los pacientes
manejados en forma quirdrgica temprana y aquellos en gue el iratamiento fue realizado
mas de 8 haras posteriores a fa tesion™. De mayor importancia creemos que es el
diagndstico adecuado y plan de manejo-a seguir.

Ya se adviti6 con anterioridad la importancia de obtener proyecciones
radiograficas adecuadas para integrar un diagndstico correcto Sin embargo, de igual
trascendencia es obtener radiografias satisfactorias
durante la reduccidn de la fractura. El intensificador de
imagenes convencional puede ser de gran utilidad en
casos de fracturas ti?o H y Ii. Para este propdsito, el
angulo de Baumann'' es uno de los de mayor uso y
aceptacion (figura 1), ha demostrado que se correlaciona
en forma aproprada con el angulo de acarreo, no cambia en
forma significativa desde su valoracion inicial hasta el
resultado final y no se madifica ¢ invalida por la flexion o
pronacion del antebrazo®: aungue estudios recientes c
sugieren tomar precauciones con el mismo, al demostrarse
que no es un indicador tan preciso como se pensaba’’.
Algunas otras medicicnes, coma el dangulo humero-cubital  Figura 1.

o el diafiso-metafisario®, han sido utilizadas. Angulo de
Baumann

El manejo de las fracturas supracondileas humerales puede ser muy diverso,
desde la reduccidn cerrada e inmovilizacion con la colocacion de un aparato de



yeso 2, tracc:én cutanea de la extremida

transversal * o con traccién esquelética con un tornille olecraniano
abierta™

d®*?  iraccidon esquelética con clavo

#2313y reduccién

Segun Dameron'” | existen 4 tipos de manejo de las fracturas supracondileas
humerales en mAos: (T) traccion lateral de la extremwdad, (2) traccidn esquelética
“sobre la cabeza”. {3) reduccion cerrada y enyesado con o sin colocacion de clavillos
percutaneos y (4) reduccion abierta y fijacion interna.

Los primeros casos de manejo con traccion
de la extremidad fueron descritos inicialmente por
Dunlop®, utilizando una ftraccion  cutdnea.
Posteriormente, muchos otros han descrito técnicas
de traccion esquelética lateral y "sobre la cabeza”
(higura 2)2“°. Mattiples estudios han demostrado su
ullidad y resultados satisfactoriog® 242852444
ademds de ser una técnica relativamente facil y con
pocas complicaciones. Sin embargo, la prolongada
estancia intrahospitalaria, cuyo promedio es de
aproximadamente 19 dias®, representa un
inconveniente poco deseado.

Figura 2. Traccién
“sobre la cabeza®

Cuando se decide realizar el manejo quirdrgico de una fractura supracondilea
humeral mediante la colocacion de clavillos de Kirschner colocados en forma
percutdnea, es importante considerar una fijacion estable que garantice la eliminacion
de las fuerzas en los planos sagital, coronal y rotacional, que pueden llevar a una
deformidad angular de la articutacién del codo. La colocacién de clavillos de Kirschner
en forma cruzada fue inicialmente descrita por Swenson™ y popularizada por Fiynn®.

Durante mucho tiempo, la controversia del método de fijacion ha sido tema de
discusion Algunos autores™* recomiendan la colocacion de dos clavillos de Kirschner
colocados en forma lateral (paralela o cruzada) desde el condilo humeral lateral,
respaldando la creencia de una posible lesion del nervio cubital durante la introduccion
del clavillo medial cuando ésta se realiza en forma cruzada lateral y medial,
espectalmente cuando la ariculacion presenta importante aumento de volumen y
edema de partes blandas y se dificulta la palpacion del céndilo medial. Los resultados
de la fyacién mediante clavillos de Kirschner laterales han sido demostrados por
muchos autores™®'.

La estabilidad de 1a fijacién de las fracturas supracondileas humerales mediante
clavillos de Kirschner ha sido esiudiada recientemente por Zionts et al °'. Aunque se
demostrd una superior estabilidad en la configuracién de dos clavillos cruzados, los
autores concluyen que existe una satisfactoria estabilidad cuando se colocan dos o
tres clavillos lateralmente y en forma paralela, no asi cuando los clavillos laterales se



encuentran cruzados cerca del trazo de fractura, incidente que ya ha sido descrito con
antertoridad®  Aunque no sefalado por los autores, se puede desconfiar de la
estabilidad de dos clavillos cruzados medial y lateral cuando éstos se cruzan cerca de
la fraclura y no en su region ideal, proximales a la misma. Otros estudios muestran

resultados similares™.

A pesar de elle, otro grupo de autores®*%% defiende la colocacidn de dos
clavillos de Kirschner en forma cruzada (un clavillo lateral y uno medial),
fundamentados en una fijacién inestable proporcionada por los clavillos laterales y en
una baja incidencia de lesién del nervio cubital cuando se colocan palpando

adecuadamenie el condilo medial.

La reduccion abierta de las fracturas supracondileas esta indicada en los casos
de una reduccién cerrada no satisfactoria después de dos intentos con el paciente bajo
anestesia general, asi como en fracturas expuestas y en casos de fesiones vascuto-
nerviosas. En estos casos, la reduccion por maniobras externas se dificulta cuando
existe interposicion de tejidos blandos en el trazo de fractura, generalmente
ocastonada por el msculo braquial anterior® .

Las deformidades angulares en cubito vaigo o varo son mas comunmente
causadas por: (1) incapacidad de una valoracién radiogréfica adecuada (2) reduccion
poco sabtisfactoria y (3) pérdida de la reduccien’’. La calidad de la reduccion ha sido
evaluada por Aronson y Prager’, determinando gue es adecuada cuando se presenta
una diferencia igual o menor a 4° en comparacion a ia extremidad sana.

Las fracturas supracondileas por flexion presentan con mayor frecuencia
lestones del nervio cubital, la reduccién es mas dificil y tienen resultados de peor
prondstico que las fracturas por extension. Por tal motivo debe considerarse una
reduccion dptima vy una fijacién temprana mediante clavillos.

Las complicaciones de las fracturas supracondileas humerales pueden dividirse
en dos grandes grupos: complicaciones tempranas y tardias. Dentro de las
camplicaciones tempranas se encuentran las lesiones neurolégicassa'm, reportadas con
una incidencia entre 3% - 22%%® siendo desde luego mas cominmente encontradas
en lesiones con desplazamientos importantes de los fragmentos fracturarios®, aungue
existen reportes en casos de desplazamiento poco importantess_ Cualquiera de los
nervios penfericos puede estar invelucrado (mediano, interéseo anterior, radial o
cubita)®. Generalmente, el nervio radial se lesfona con el desplazamiento
posteromedial del fragmento distal, y el nervio mediano con el desplazamiento
posterotateral del mismo®, ocasionando una neuropraxia del mismo en la mayoria de
las ocasiones, aungue se han reportado casos raros de laceracion del nervio™®. En
ocasiones, la lesion neurolégica se encuentra presente al realizar la exploracion inicial
del paciente, previa a la manipulacion de la fractura™®®, en estos casos, se ha
encontrado una mayor frecuencia de lesion del nervio mediano (55%), seguido del




nervio cubital {25%) y radal (21%)2, siendo la rama interosea anterior del nervio
mediano la mas frecuentemente lesionada™*

Sin embargo, en olros casos, la lesidn neuroldgica se produce durante las
maniobras de reduccion o incluso durante la introduccion de los clavillos de Kirschner
en forma percuténeas"'m” , especiatmente cuando ésta se realiza en casos de edema
importante En estos casos, el nervio mas frecuentemente involucrado es el cubital. El
clavillo puede estar atravesando direclamente gl nervio, o constriféndolo
indireclamente por el retindculo del tinel cubital en tension. Dolor a la extension de [os
dedos anular y menique, asi como deformidad en garra de los mismos Son signos
postoperatorios tempranos de lesion del nervio cubital. La resolucién espontanea es la
regla, sin embargo ésta puede demorarse por varnos meses (4 a 40 semanas)**%%5¢
con un promedio de aproximadamente 2.3 meses™, y en algunos casos puede no
oblenerse mejoria alguna o solo en forma parcial””. Algunos autores recomiendan fa
exploracion quirirgica después de 6 - 8 semanas sin mejoriass, aunque otros
mencionan un minimo de 2 meses de observacion minima®.

La lesion vascular es otra complicacién temprana que debe ser prontamente
identificada™’®, 1a lesién de la arteria braquial ha sido reportada en una frecuencia tan
alta como 10%, aungue el problema se corrige una vez que se reduce la fractura®’®
La mayoria de los autores coinciden en realizar una exploracion quirdrgica si despues
de 5 minutos no ha mejorado la circulacidn distal. EI uso de Doppler u oximetro de
pulsc puede ser conveniente. La presencia del sindrome compartamental es rara pero
muy grave, por fal motivo siempre debera tenerse cuidado cuando existan datos que
sugieran o predispongan el mismo. La contractura isquémica de Volkmann es una
complicacién rara pero sumamente grave. En las lesiones causadas por mecanismos
de Iberacion de alta energia es importante descartar la presencia de fracturas
ipsitaterales del antebrazo™ .

Dentro de las complicaciones tardias, las deformidades angulares son sin duda
las mas importantes. La mas comin de ellas siendo el ctibito varo, que ocurre como
consecuencia de una rotacién y desplazamiento medial del fragmento distal™,
ocasionando angustia en los padres de los pacientes desde el punto de vista estético,
a pesar de producir poca o nula incapacidad funcional de la articulacién La deformidad
en cubito valgo® es de menor trascendencia, aunque se ha descrito gue puede
producir paralisis del nervio cubital. Las deformidades rotacionales puras pueden
ocurrir, sin embargo se compensan en forma adecuada en la articulacion del hombro y
por lo tanto son de poco interes.

En ocasiones, puede presentarse rigidez articular o pérdida de movilidad®, pero
raramente excede 5° a 10°. En casos de importante limitacion de la movilidad, debera
sospecharse de una miositis osificante, una complicacton rara.



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, descriptivo,
observacional y se realizd en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “lLomas
Verdes®, durante ios meses de enero a actubre de 1999. Se incluyeron todos aguellos
nifios entre 4 y 14 anos de edad que presentaban una fractura supracondilea humeral
kpo It 6 I de Gartland, cerrada y reciente y que fueran derechohabientes del LM.S.S.
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que recibieron iratamiento previo fuera
de la institucion (ya fuera quirdrgico o no), que presentaran fracturas previas, lesiones
vasculares o neurologicas, asi como todos aquellos que abandonaran el estudio en
alguna de sus etapas. Se excluyeron igualmente todos aquellos pacientes que
presentaran lesiones por mecanismo de flexion o gue requirieran de tratamiento
quirdrgico mediante técnica abierta.

Todo paciente entre 4 y 14 afos de edad con diagndstico de fractura
supracondilea humeral tipo Il y lil de Garttand atendido en el servicio de urgencias fue
valorado en forma clinica y radiografica, con especial interés en demostrar ausencia de
lesiones neuralogicas yfo vasculares durante la exploracion fisica.

En caso de cumplir con fos criterios de inclusién, el paciente se seleccionaba en
forma alealoria para ser aceptado en uno de dos grupos. En caso de ser incluido en el
grupe 1, seria intervenido mediante reduccion cerrada de la fractura y fijacion
percutanea con dos clavillos de Kirschner cruzados. Ef grupo 2 incluyo a los pacientes
que serian intervenidos con dos clavillos laterales.

Técnica quirargica

Todos los procedimientos quirirgicos del estudio se realizaron .en quirdfano,
bajo anestesia general y en condiciones de asepsia y antisepsia con el personal lavado
y vistiendo ropa quirdrgica convencional. El control fluoroscépico transoperatorio se
utilizé en todas y cada una de las intervenciones, considerandose como requisito de

gran ayuda

El procedimiento quirdrgico se dividio en los siguientes pasos:

1.- Posicién y colocacion adecuada del paciente.

E! paciente puede colocarse en decubito prono o en decubito suping, segln el
criterio y decision del cirujano. Recomendamos [a posicion en decubito prono, ya que
las referencias ¢seas del codo quedan visibles y palpables para el cirujano.

2.- Traccion y contratraccion de la extremidad.
Se realizo traccion y contratraccion de la extremidad fracturada por espacio

minimo de 10 minutos, debiendo ser efectuada por al menos dos individuos, uno a

10



cada extremo de la fraclura, y sin manipular el trazo de fractura. Este paso se realizd
en lodos los casos, sin importar el desplazamiento © “dificultad” de la fractura.
Fl objetivo de este paso es lograr un adecuado relajamiento de la musculatura

de la extremidad, NO mampular la misma.

3.- Maniputacion y desimpactacion.

Este paso consiste en realizar movimientos suaves de rotacidn, asi como
hactendo presion en fos cuatro puntos del foco de fractura, esto es: anterior, poslerior,
lateral y medial. Su objetivo es lograr un maycr relajamiento de Ja musculatura de la
extremidad, al mismo tiempo que se desimpacta la fractura; su finalidad NO es la

reduccion de la fractura.

4.- Reduccion de la fractura.

Es hasta este punto en que se realizan las primeras maniobras de reduccién de
la fractura Se efectia mediante las maniobras clasicas de flexo-pronacion para las
fracturas con fragmento distal dorso-medial, asi como flexo-pronacion para las
fracturas desplazadas en forma dorso-lateral. Es también hasta este punto en gue se
utihza por primera vez el fluoroscopio de iméagenes, siendo de gran utilidad para ta
corroboracién de una satisfactoria reduccion.

5.- Fijacion de 1a fractura.

Esta se realizé mediante Ia colocacién de dos clavillos de Kirschner 1.6 mm en
forma percutanea. En el grupo # 1 de pacientes, los clavillos fueron colocados en
forma cruzada; mientras que en el grupo # 2, los clavillos de Kirschner fueron
colocados en forma lateral y paralelos entre si. En todos los casos se coloco
inicialmente el clavillo lateral, y a continuacion se colocaba el segundo de los clavillos
en forma medial y cruzada, o bien, laterail y paralelo al primero segun el caso. Se hizo
especial énfasis en la colocacién paralela de los clavillos laterales, ya que la
colocacion de estos en forma lateral y cruzada se ha demostrado come inestable,

considerandose (Fig 3)

r

Figura 3. Se muestran los dos tipos de fijacion con
clavillos de Kirschner laterales mas utilizados. Clavilios
lalerales-paralelos  {Fig. 3-A), clavillos |aterales-
cruzades (Fig 3-B). Este dltimo no se recomienda como
método de fijacion debido a una insuficiente estabilidad
al cruzarse los clavillos a nivel def foco de fractura.




6.- Estabilidad.
Finalmente, una vez fijada la fractura, se verificaba |a estabilidad de la misma,

1anto en forma clinica coma radiogréafica con controles en proyeccion AP y lateral. Se
procedia entonces al corte de los clavillos, dejando el extremo de los mismos por fuera
de la piel, y protegiendo la extremidad con una féruta posterior con ligera flexion y

supinacion completa

El paciente fue egresado del servicilo en un maximo de 24 horas del
postoperatorio. Se revaloré a los 7 - 15 dias para revisar las condiciones cuténeas
locales, asi como controles radiograficos para verificar que fa reduccion y fijacion no se
moddicaran Posteriormente, a las 4 — 6 semanas de postoperado, se retiran los
clavillos y se inician arcos de movilidad libre.

Se valoraba igualmente la presencia o no de lesion neuroldgica periférica y en
caso de encontrarse se realizaba estudio electromiografico de la extremidad para su
adecuada documentacion y el paciente era remitido a medicina fisica y rehabilitacion.

Clasificacion de los resultados

e e  —_—

Durante el seguimiento del paciente se registraban en forma periddica el angulo
de acarreo y los arcos de movilidad en flexion y extension del codo tanto sano como
lesionadao, valorandose segun los criterios de Flynn*. La funcion se clasifica en grupos
con intervalos de 5° entre si segln la perdida de arcos de movilidad en flexo-extension,
y el aspecto eslético se clasifica igualmente seguin [a diferencia del angulo de acarreo
de la extremidad lesionada y sana.

Factor cosmético; Factor funcional:
Resultado Pérdida de angulo de acarreo  Pérdida de movilidad
{en grados) (en grados)

Satisfactorio

Excelente 0-5 0-5

Bueno 5-10 -5-10

Regular 10 15 10-15
No Satisfactorio

Malo >15 >15

Tabla 2. Critenos de Flynn para la valoracién de los resultados tanlo estético como funcional en las
fracturas supracondileas humerales en nifios. Es necesario conocer los valores normales de la
extremidad confrajateral.



Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion para las variables escalares, se analizaron con prueba parametrica Z, para
grandes muestras y para variables nominales, categorizadas como excelente, bueno,
regutar y malo. Se empled la prueba de X corregida por continuidad, considerandose
estadisiicamente sigruficativos los valores con p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre de 1999, un total de 60 nifios
cumpheron con los criterios de inclusion y fueron seleccionados para el estudio, de los
cuales 10 fueron excluidos durante el transcurso del mismo, ya sea porque durante la
cirugia no fue posible realizar la reduccion cerrada de la fractura, siendo necesaro
efecluarse una reduccion en forma abierta, o bien porque no continuaron el
segumiento Por to tanto, se Incluyeron un total de 50 nifios en el estudio y fueron
sequidos por un minima de 6 meses.

La técnica guirtrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos segun la técnica quirdrgica que se
describid con anterioridad, siguiendo los puntos enumerados y que a continuacion se
ejemplifican

Paso 1.- La posicidn y colocacion del
paciente En este caso se gjemplifica la
posicion en decubito prono. Obsérvese
el importanie aumento de volumen del
cado y la regidon equimética antero-
medial.




Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utiizaron medidas de tendencia central y de
cispersion para las varnables escalares, se analizaron con prueba paramétrica Z, para
grandes muestras y para variables nominales, categorizadas como excelente, bueno,
regular y malo. Se empleé la prueba de X? corregida por continuidad, considerandose
estadisticamente significativos los valores con p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre de 1999, un total de 60 nifos
cumplieron con los criterios de inclusion y fueron seleccionados para el estudio, de los
cuales 10 fueron excluidos durante el transcurso del mismo, ya sea porque durante la
cirugia no fue posible realizar la reduccion cerrada de la fractura, siendo necesario
ofectuarse una reduccion en forma abierta, o bien porque no continuaron el
seguimiento. Por lo tanto, se incluyeron un total de 50 nifios en el estudio y fueron
segudos por un minimo de 6 meses.

La técnica guirargica

Todos los pacientes fueron intervenidos segun la técnica quirdrgica que se
describio con anterioridad, siguiendo los puntos enumerados y que a continuacion se
ejemplifican

Paso 1.- La posicion y colocacién del
paciente. En este caso se ejemplifica la
posicion en decubito prono Obsérvese
el importante aumento de volumen del
codo vy la region equimdtica antero-
medial.




Paso 2.- Traccioén y contratraccion de
la extremdad. Este paso debe
realizarse durante al menos 10
minutos, SIN manipularse.

Paso 3.- Manipulacién y desimpacta-
cion Se realiza solo después de haber
completado al menos 10 minutos de
traccion y contratraccion. Obseérvese fa
mano del cirujano que hace presion en
la regién lateral de la fractura; esta
manicbra debe hacerse en los 4
puntas cardinales (anterior, posterior,
media! y lateral) de la fractura para
lograr una salisfactoria desimpacta-
cidn.

Paso 4.- Reduccion de la fractura. La
mano del cirujano realiza una flexo-
pronacion del antebrazo (flecha roja),
pues se trata de una fractura con
desplazamiento postero-medial.




e Kirschner 1.6 mm, ya sea en forma

Inicialmente debera colocarse el clavillo lateral, a
faciltar la colocacion paralela del

de colacar un clavillo medial,

Pasc 5.- Fyacion percutanea con clavillos d
cruzada © lateral-paralela.
continuacion, se puede utilizar una guia para
segundo clavillo {(como en este caso), o bien, se pue

Control fluoroscépico del primer clavillo late-
ral, proyecciones AP y lateral. (obsérvese la
reduccion y fijacién satisfactoria)

Colocacion del primer clavillo
{claville lateral}

o indispensable, pero

Se coloca a continuacion la guia de clavillos de Kirschner {n
facilita la colocacion paralela de los clavillos).



[

Aspecto clinico y fluoroscdpico final (plano antero-posterior).

Aspecto clinico y fluoroscopico final (plano lateral)



Paso 6.- Venficacion de estabikdad de la
fyacion La extremidad puede movilizarse
con hbertad, pues la estabilidad es
suficiente {(Obsérvese la disminucion del
aumento de volumen del codo en
comparacion con el estado micial). Corte
de clavillos

Los grupos

Se formaron dos grupos de estudio, el grupo 1 formade por los nifios
intervenidos con clavillos cruzados, con un total de 27 casos. El grupo 2 constituido
por los nifios intervenidos con clavillos laterales paralelos, formado por 23 pacientes.
Las caracteristicas generales de ambos grupos se muestran en la tabla 3; el grupe 1
(27 mifios intervenidos mediante clavillos de Kirschner colocados en forma cruzada),
tuvo un promedio de 6.07 afos de edad, el 51 9% fueron de sexo masculino y 48.1%
de sexo femenino. El grupo 2 (23 pacientes intervenidos con clavillos colocados en
forma lateral y paralela), con una edad promedio de 6.04 afios, 60.9% fueron del sexo
masculino y 39.1% de sexo femenino

Fijacion
Cruzada Lateral
{Grupe 1) {Grupo 2)
# Casos 27 23
Edad {promedio) 6.07 aflos  6.04 afos
Sexo {%) Tabia 3. Caracteristicas generales de
Masculino 51.9 60.9 ambos grupos.
Femenino 48.1 391




Tipos de Fraciura

L a distribucion de frecuencias de fracturas supracondileas segun la clasificacion
de Gartland fue muy simitar en ambos grupos y se ejemplifica en la gréfica 1

Clavillos Cruzados Claviilos Laterales
55% IR 53%

179 R
15% 30% % 30%

il mIlA RIB all miA =iliB

Grafica 1. Se muestra la distnbucion de frecuencias de pacientes segun la clasificacién de Garlland,
muy similar en ambos grupos. Mas del 80% de fos pacientes presentaren fracturas tipo 1.

El Lado Afectado

De igual forma, la distribucion de ambos grupos fue equilibrada segun el lado
afectado, como se muestra a continuacion en la gréfica 2.

Clavillos Cruzados Clavillos Laterales

59% 41% 43y, U D5y,
B Derecho M lzquierdo B Derecho B Izquierdo

Grafica 2. Disinbucién segin el lade afectado.



Resujtado Funcional y Estético

Los resultados tanto funcionales como estéticos se detallan en la tabla 4 En
ambos grupos de estudio se obtuvieron valores promedio del angulo de acarreo dentro
de 1a normalidad; el promedio del mismo en el grupo de ninos interventdos con clavillos
cruzados fue de 53° (DE 4 3%, mientras que en el grupo de nifios con clavillos
lalerales-paralelos fue de 9 9° (DE 4.57)

Arcos de Movilidad Angulo de
Flexion Extensién Acarreo

Fijacién
Tabla 4. Resultados de arcos de
movilidad y angulo de acarreo
para ambos grupos. Las diferen-

Eruzada o ° o o o o
(Grupo 1) 129.3 +fi— 9.?’: 172.2° +/- 10.4° 53°+/-4.3
i T T - cias no fueron estadisticamente

l.ateral ’
Grupoa2 127 3° +/- 8.0° 176.6° +/-6.4° 9.9° +/- 4-5° | significalivas.

La gran mayoria de los pacientes presentaron resultados excelentes y buenos
en cuanto al aspeclo estético, segun los criterios de Flynn (tabla 5). Solo existié un
caso de resultado estético malo (2%) y se presentd en un nifio intervenido con clavillos
cruzados, que de hecho presenté cubito varo de 11° al final del seguimiento. A pesar
de ello, las diferencias estéticas en ambos grupos no fueron estadisticamente

signiicativas (p = 0.40) {grafica 3).

Resultados (Estético)
Fijacion
Excelente Bueno Regular Malo Total

C r Tabla 5. Resultados

ruzada estélicos (variaciones en
Grupo 1 22 (82%) 4(15%) 0 1(3%) 27 el angulo de acarren)
Lateral segun criterios de Flynn

L1 0, Q, =

Gupop 1O 3013 1@ 0 2 | el
Total 41 (82%) 7 (14%) 1(2%) 1 (2%} 50




Resultado Estético -

Excelente  Bueno Regular Malo

B Clavillos Cruzados B Clavillos laterales

Grafica 3. Resultados estéticos (variaciones en el angulo de acarreo), en ambos
grupos, segun criterios de Flynn {p = 0.40)

En cuanto a los resultados funcionales, los arcos de movilidad encontrados
fueron también muy similares para ambos grupos (tabla 4); en los nifios intervenidos
con clavillos cruzados el promedio de flexion fue de 1296.3° (DE 9.3% y extension de
172.2° {DE 9.3°). Mientras que en los nifos intervenidos mediante clavillos laterales el
promedio de flexion fue de 127.3° (DE B.0°) y extension de 176.6° (DE 6.4°) Mas del
90% de los nifios presentaron resultados funcionales excelentes o buenos segun los
criterios de Flynn (tabla 6). Solo 2 nifios (4%) presentaron resultados funcionales
malos, distnbuidos uno en cada grupo. Al igual que en los resultados estéticos, las
diferencias encontradas entre los nifios intervenidos con clavillos cruzados y laterales-
paralelos, tampoco fueron estadisticamente significativas para la flexién (p = 0 50) o fa
extenston (p = 0.20); la diferencia global en el resultado funcional global tampoco fue
estadisticamente significativa (p = 0.45) {grafica 4).
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Resultados (Funcional)

Fijacion

Excelente Buenc Regular Malo Total | 1apja 6. Resultados
funcionales (variacienes
en los arcos de maovili-
dad) segln criterios de
Flynn {p = 0.45}

Cruzada o o o o
Grupo 1 17 (63%) B8(30%) 1(3.5%) 1(3.5%) 27

Lateral o sy o o
Grupoz 1CUO%) 5@ 1WA 2
Total 33 (66%) 13 (26%) 2(4%) 2(4%) 50

La pérdida de flexion promedio para los nifios intervenidos con clavillos
cruzados y paralelos fue de 11.5° y 8 0° respectivamente; asi mismo, la pérdida de
exlension fue en promedio de 7.7° y 3.3° para el grupo de pacientes con clavillos
cruzados y paralelos respectivamente.

Resultado Funcional

20

15-

10

Excelente  Bueno Regular Malo

M Clavillos Cruzados ® Clavillos laterales

Grafica 4. Resultados funcionales (variaciones en los arcos de movilidad en
flexion y extension) en ambos grupos, segun criterios de Flynn (p = 0 45)
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Complicaciones

Dentro de las complicaciones encontradas, se observaron 4 casos de Infeccion
local en los orificios de entrada de los clavillos de Kirschner, 1 de ellos se presentd en
un paciente en quien se habian colocado los dos clavillos en forma lateral, los 3
restantes se presentaron en casos de pacientes en guienes se colocaron los clavillos
en forma cruzada En todos eifos el proceso infeccloso era solo local y mejoraron en
forma importante al insistr a los padres sobre el cuidado y aseo de los orificios
cutaneos de los clavillos De igual forma, todos los casos remitieron sin secuela alguna
una vez que se retiraron los clavillos No se observaron casos de infeccion profunda ni

de artrilis séptica

Como hallazgos de Importancia, se encontraron lesiones de nervios periféricos,
las cuales se muestran en la grafica 5 Dentro de éstas, las lesiones del nervio radial
fueron las Unicas que observamos en ambos grupos de estudio, 2 de ellas en l0s nifios
intervenidos con clavillos laterales y una en el grupo con clavillos calocados en forma
cruzada (tanto laterat como medial). No encontramos lesiones del nervic mediano en
mngune de los dos grupos Sin embargo, un hallazgo relevante fue el hecho de
encontrar 6 lesiones del nervio cubital (22.2% de los casos) en el grupo de nifios
imervenidos con clavillos laterales, no se observaron lesiones del nervio cubital en el
grupo de nifios intervenidos con clavillos laterales. Es importante subrayar que lodas
estas lesiones se diagnosticaron clinicamente y se corroboraron con electromiografia,

correspondiendo a neuropraxias.

Clavillos Laterales

Clavillos Cruzados

5
2
0 ]
) o ) ,
B Radial B Mediano E Cubital & Radial M Mediano W Cubital

Grafica 5. Lesion de nervios periféricos. QObsérvese la mayor frecuencia de lesion del
nervio cubilal en aquellos pacientes intervenidos con clavilios cruzados.



DISCUSION

Las fracturas supracondileas humerales en nifias representan un gran reto para
el ciuano ortopedista, ademéas de acompanarse frecuentemente de mportantes
complicaciones  como  lesiones  vasculares™*”®  yfo nerviosas’ >,  sindrome
compartamental y secuelas como Imitacion funcional, consolidaciones viciosas,
deformidades angulares” *® etc. Sin mencionar que requieren del manejo del
espectalista calificado y experto.

La practica médica moderna debe ejercerse bajo el emblema hipocratico primum
non nocere es decir. la técnica quirirgica ideal es aquella que intenta alcanzar el
mejor beneficio del paciente y causar el menor dafno posible al individuo ya lestonado.

Son muchas las ventajas de la reduccion cerrada y fijacion percutanea de estas
fracturas™*  dentro de las cuales se encuentra una hospitalizacion menos
prolongada®, proteccion de la estabilizacion con una férula posterior unicamente y no
requerir de yeso circular, y al no abrirse el foco de fractura se reducen al minimo los
nesgos de miositis osificante y limitaciones del movimento Dentro de las desventajas
que podemaos encontrar estan el riesgo inherente de la anestesia general, la lesion
nerviosa al colocar el clavilio medial™®, o bien la infeccién local del orificio de los

clavillos

Probablemente no nos equivocamos al decir que no existe duda aiguna de que
las fracturas supracondileas humerales en nifios deben ser manejadas en forma
quirirgica cuando estas son desplazadas (fracturas tipo Ity Il de la ciasificacion de
Garllland)™'®. Los resultados de una reduccion cerrada y fijacién percutanea de la
fractura han demostrado ser superiores a muchos otros tratamientos, incluyendo la
reduccion en forma abierta™® de la misma, asi como a la traccién cutdnea™ o
esquelética prolongada®**.

Sin embargo, donde ha existido mayor controversia es si la fijacion percuténea
de la fractura debe hacerse con clavillos cruzados (tanto medial como lateral)'®*%%, o
con clavillos laterales-paralelos Gnicamente™®".

En este estudio se compararon dos técnicas quirdrgicas muy similares para el
manejo de las fracturas supracondileas humerales desplazadas en nifios

Los grupos formados con nifios intervenidos con clavillos cruzados y clavillos
laterales-paralelos fueron muy similares y equilibrados, traduciéndose en una seleccion
satsfacloria de la muestra. No hubo diferencias importantes en cuanto a |a edad
promedio, distribucién por sexo, lado afectado 0 clasificacién de las fracturas en ambos
grupos Esta ultima observacion concuerda con lo reportado en la literatura
mundial® "™ dande es mas frecuente la fractura tipo HIA (fragmento distal despiazado
en forma postero-medial), seguido por el tipo 1HIB {postero-lateral).
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Ambas lécnicas quirtrgicas ofrecen una satisfactoria estabilidad de la reduccion,
demostrado por el hecho de que ambos grupos de estudio presentaron anguios de
acarreo dentro de limites normales. Esta observacion no se hubiera encontrado en el
caso de que alguna de las dos tecnicas ofrecieran una estabilidad limitada o
nsuficiente para mantener los fragmentos de la fractura una vez reducidos, lo que se
traducifia en cambios o variaciones importantes en el angulo de acarreo. Mas aun, la
gran mayoria de los resultados fueron excelentes y buenos tanto para el aspecto
estético {86% en ambos grupos) como para el funcional (92% en ambos grupos), segun
los criterios de Flynn. Las diferencias observadas en los resultados funcionales y
estéticos de ambos grupos no fueron estadisticamente significativas.

Las complicaciones encontradas fueron infecciones locales en los orificios de
entrada de los clavillos de Kirschner que no requirieron de manejo antibidtico y
remitieron en forma espontanea al insistir a los padres sobre el cuidado de los mismos,
o bien al momento de retirar los clavillos. No se presentaron casos de infeccién

profunda ni de artritis séptica.

Sin embargo, donde si encontramos diferencias de mayor importancia fue en la
presencia de lesiones de nervios periféricos. Liama la atencién la alta frecuencia de
lesion del nervio cubital en el grupo de nifios intervenidos con clavillos cruzados {22%
de l0s casos), cuya causa se afribuye a la colocacién del clavillo medial. A pesar de
que todas eslas lesiones correspondieron a neuropraxias (por electromiografia) y que
remitieron en forma espontanea al finat del seguimiento y sin dejar secuela alguna, no
dejan de ser una preocupacion; su manejo debe estar encaminado hacia la prevencion
y no como una complicacion esperada y facil de manejar Por otro lado, la presencia de
lesiones del nervio radial creemos pueden ser secundarias a los movimientos de
manipulacion y reduccion de la fractura. De igual forma todas ellas correspondieron a
neuropraxias con recuperacion ad infegrum al final del seguimiento.

CONCLUSIONES

Recientemente, se ha enfatizado la necesidad de mejorar el manejo tanto
conservador como quirdrgico de las fracturas supracondileas humerales en nifios. La
mayoria de los especialistas coinciden en la necesidad de reestablecer la alineacion y
anatomia de la extremidad hasta donde sea posible,

£n la actualidad, el cirujano ortopedista cuenta con un sinndmero de técnicas
quirdrgicas disponibles para el manejo de las fracturas supracondileas humerales en
nifos; todas ellas lejos de ser inertes para el individuo intervenido.

24



Ambas técnicas quirtrgicas ofrecen una satisfactoria estabilidad de la reduccién,
demostrado por el hecho de que ambos grupos de estudio presentaron anguios de
acarreo dentro de limites normales Esta observacion no se hubiera encontrado en el
caso de que alguna de las dos técnicas ofrecieran una estabilidad limitada o
insuficiente para mantener los fragmentos de la fractura una vez reducidos, lo que se
traduciria en cambios o variaciones importantes en el angulo de acarreo Mas aln, la
gran mayoria de los resultados fueron excelentes y buenos tanto para el aspecto
estético (96% en ambos grupos) como para el funcional {92% en ambos grupos), segun
jos criterios de Flynn. Las diferencias observadas en los resultados funcionales y
estéticos de ambos grupos no fueron estadisticamente significativas

Las complicaciones encontradas fueron infecciones locales en los orificios de
entrada de los clavillos de Kirschner que no requirieron de manejo antibidtico y
remitieron en forma espontanea al insistir a los padres sobre el cuidado de los mismos,
o bien al momento de retirar los clavillos. No se presentaron casos de nfeccion

profunda ni de artritis séptica.

Sin embargo, donde si encontramos diferencias de mayor importancia fue en la
presencia de lesiones de nervios periféricos. Llama la atencion la alta frecuencia de
lesion del nervio cubital en el grupo de nifios intervenidos con clavillos cruzados (22%
de los casos), cuya causa se atribuye a la colocacion del clavillo medial A pesar de
que todas estas lesiones correspondieron a neuropraxias (por electromiografia) y que
remitieron en forma espontanea al final del seguimiento y sin dejar secuela alguna, no
dejan de ser una preocupacion; su mangjo debe estar encaminado hacia la prevencion
y no como una complicacion esperada y facil de manejar. Por otro lado, la presencia de
lesiones del nervio radial creemos pueden ser secundarias a 10s movimientos de
manipulacidn y reduccion de la fractura. De igual forma todas ellas correspondieron a
neuropraxias con recuperacion ad integrum al final del seguimiento.

CONCLUSIONES

Recientemente, se ha enfatizado la necesidad de mejorar el manejo tanto
conservador como quirurgico de las fracturas supracondileas humerales en nifios. La
mayoria de los especialistas coinciden en la necesidad de reestablecer la alineacion y
anatomia de la extremidad hasta donde sea posible.

En la actualidad, el cirujano ortopedista cuenta con un sinnumero de técnicas
quirirgicas disponibles para el manejo de |as fracturas supracondileas humerales en
nifios, todas ellas lejos de ser inertes para el individuo intervenido
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Ei presente estudio pretende esclarecer el beneficio y complicaciones de dos
técnicas quirdrgicas que en afios recientes han tomado el mayor auge dentro del
campo del especialista ortopédico para el manejo de estas lesiones,

Ambos procedimientos cumplen con su objetivo. lograr una satisfactoria fijacion
de \a fractura, asi mismo, ambos son eficientes para restaurar y conservar el angulo de
acarreo normal y arcos de movilidad adecuados.

Sin embargo, existe un elevado nesgo de lesionar el nervio cubital en forma
iatrogénica al colocar el clavillo medial cuando se desea realizar una fijacion
percutanea con clavillos de Kirschner cruzados. La elevada incidencia de esta lesion
nos hace pensar que la técnica se encuentra lejos de ser la mas inocua e ideal.
Creemos que su use debe reservarse a los casos en que el edema local sea minimo y
permita la palpacion adecuada de las referencias 6seas, o bien, en aquellas fracturas
con nestabilidad importante que no puede mantenerse con los clavillos laterales. Del
mismo modo, debe evitarse el uso de clavilios laterales que se cruzan a nivel del trazo
de fractura al no ofrecer una estabilidad suficiente de la fijacion.
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El presente estudic pretende esclarecer el beneficio y complicaciones de dos
técnicas quirdrgicas que en anos recientes han tomado el mayor auge dentro del
campo del especialista ortopédico para el manejo de estas lesiones.

Ambos procedimientos cumplen con su objetivo: lograr una satisfactoria fijacion
de la fraclura; asi mismo, ambos son eficientes para restaurar y conservar el angulo de
acarreo normal y arcos de movilidad adecuados.

Sin embargo, existe un elevado riesgo de iesionar el nervio cubital en forma
iatrogénica al colocar el clavillo medial cuando se desea realizar una fijacion
percutanea con clavillos de Kirschner cruzados. {a elevada incidencia de esta lesién
nos hace pensar que la técnica se encuentra lejos de ser la mas inocua e ideal.
Creemos que su uso debe reservarse a los casos en que el edema local sea minimo y
permita la palpacion adecuada de las referencias dseas, o bien, en aquellas fracturas
con Inestabilidad importante que no puede mantenerse con los clavillos laterales Del
mismo modo, debe evitarse el usc de clavillos laterates que se cruzan a nivel del trazo
de fractura al no ofrecer una estabilidad suficiente de la fijacion.
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