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I. INTRODUCCION:

El cubito varo es la complicaciéon mas frecuente de las fracturas supracondileas
de humero con wuna incidencia del 30% hasta 60% para algunos
investigadores.(2,3,5) El cubito varo tiene mayor repercusion estética que el
valgo. El mejor método para cuantificar esta deformidad es con el angulo de
transporte que se mide con el goniémetro con extensién y supinaciéon completa
del codo, formandolo la linea que une el centro de la cabeza humeral con el
centro del codo, y la que une el centro del codo con el centro de la muneca;
comparando siempre con el lado sano. El angulo de transporte medio en
varones es valgo de 5.4° a 6.5° y en ninas de 6.1° a 13°. El 9% de la poblacion
tiene el angulo de transporte de 0°. Recientemente se ha demostrado que son
dos factores los que originan la aparicion de la deformidad: 1) La rotacion

medial y 2) El desplazamiento en varo del fragmento distal.

Se revisaron 142 pacientes con fractura supracondilea humeral en el
servicio de Urgencias del Hospital de traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprendido entre el 1°
de Enero del 2008 al 31 de Julio del 2008; efectuandose un estudio de tipo
retrospectivo, descriptivo, transversal, y observacional. Se seleccionaron de
manera aleatoria 50 pacientes a los cuales se les realiz6 exploraciéon clinica y

medicion del angulo de acarreo tanto del lado afectado como del lado sano.

Se encontr6 predominancia de esta fractura en pacientes del sexo
masculino en 64% contra 36% de pacientes del sexo femenino; con edades
predominantes entre 5 y 8 afnos resultando una frecuencia del 64% para el lado

izquierdo y un 36% para el lado derecho; con un mecanismo de produccion de



fractura indirecto el cual se presenté en 84% de la muestra de pacientes contra
el 16% que presentd un mecanismo directo; se encontr6 que el método
predominante en el tratamiento quirargico de estas fracturas fue el cerrado con
66% de los pacientes revisados contra el 34% que recibieron tratamiento a base
de reduccion abierta; encontrandose una predominancia de las fracturas tipo III
de Gartland y dentro de éstas con predominio de las fracturas postero-laterales;
En cuanto a la medicion del angulo de acarreo se encontré que en 18 pacientes
el angulo presenta una tendencia hacia la desviacion en varo con 6 pacientes
que presentaron una diferencia de 6° a 10° en cuanto al angulo de acarreo del
lado afectado en comparacion con el lado sano, 8 pacientes con una diferencia
de 10° a 15° y en 4 pacientes con una diferencia mayor a 16°, lo que nos indica
que el 32% de los pacientes revisados presentan una desviacion en varo

residual.

En las ultimas décadas se ha creado la conviccién de que una fractura
supracondilea en edad pediatrica necesita un tratamiento cuidadoso para
obtener una reduccion optima y un sistema de estabilizaciéon seguro a fin de
conseguir un resultado final excelente desde el punto de vista funcional y
estético. Es el propodsito de este estudio determinar la diferencia del angulo de
Acarreo después de la reduccion de una fractura supracondilea humeral en
relacion con el lado sano de cada paciente para observar la frecuencia de
presentacion del cubito varo después del tratamiento quirurgico de estas

fracturas.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

ITA) Justificacion.

El gran numero de casos de fracturas supracondileas del humero
manejados en nuestra institucion y la presencia de limitantes funcionales asi
como la frecuencia del cubito varo como complicacion, hacen necesaria la
elaboracion de un estudio descriptivo que evalte el tratamiento y la evolucion

de esta patologia en nuestro medio.

IIB) Pregunta de investigacion:

¢Es el angulo de Acarreo posreduccion determinante en la progresion

hacia el cubito varo?

IIC) Propésito.

Realizar una descripcion y valoracion clinica, del manejo vy
complicaciones en los nifios con fracturas supracondileas del humero,

atendidos y manejados en nuestra institucion.



[II. MARCO TEORICO:

La Fractura supracondilea se define como aquella localizada en la
metafisis distal humeral, sobre los condilos y proximal a la linea fisaria. 4,5).
Este tipo de lesion es la fractura mas comun de las fracturas de codo en los
nifios, lo cual ocasiona altos indices de hospitalizaciones en los servicios de

ortopedia pediatrica de los hospitales que atienden patologia traumatica. (8,9,14)

Las fracturas supracondileas humerales son de gran frecuencia
ocupando hasta un 60% de las fracturas del codo en los nifios y adolescentes,
presentando una presentacion maxima entre los 5 y 8 anos de edad, siendo
mas predominante del lado izquierdo, y el mecanismo de lesiéon mas frecuente
es una caida con codo en extension de manera indirecta ocupando dicho
mecanismo el 95% de los casos y el 5% restante se produce por contusion

directa con codo en flexion. (5,7,9,11).

Estas fracturas son casi exclusivas del esqueleto inmaduro, ocurriendo
con mayor frecuencia en la primera década de la vida. La arquitectura 6sea del
nino permite esto, ya que su diametro anteroposterior y lateral son menores, el
humero es menos cilindrico en la zona metafisaria y esta localizado entre las

fosas coronoides y olecraneana, lo que lo hace mas fragil. (5,9)

El nifio al nacer presenta practicamente toda la extremidad distal del
htumero y la proximal del radio y del cubito cartilaginosa, los nucleos de

osificacion de las diferentes partes iran apareciendo en épocas diferentes.(11,13)

Esta region del codo es bien vascularizada, con una rica red de vasos

colaterales a nivel de los condilos lateral y medial. Esta fractura provoca un



gran hematoma, si el paciente fracturado es visto después de las 24 horas de
producida la fractura, este hematoma se traduce por una equimosis lineal en el
pliegue anterior del codo conocido como Signo de Kirmisson(s,13); el hematoma
también es responsable de la formacion de un gran edema en la region, lo que
hace dificil la manipulacion de la fractura con mas de 12 horas de evolucion .
Este cuadro anatomopatologico exige que en el examen inicial se le preste la
debida atencion, ademas de a la fractura al examen neurologico y vascular

debido a la posible ocurrencia de complicaciones de este tipo. (2,6)

Esta fractura es de gran interés debido a la elevada frecuencia, por la
posibilidad de lesionar importantes estructuras vasculonerviosas vecinas, por la
alta asiduidad de consolidaciones en mala posicion, principalmente la

deformidad en cubito varo. (15,16,17,18)

La linea de la fractura pasa transversalmente por la metafisis, a distancia
variable de la linea epifisaria distal del humero, y el rasgo de fractura
dependiendo del mecanismo de produccién adquiere diversas formas pudiendo
en algunos casos equivocarla con el deslizamiento epifisario distal del htimero
(5). De acuerdo a la posicion del antebrazo con respecto al traumatismo, y del
desplazamiento del fragmento distal hay dos tipos de fractura, a saber: El tipo
en extension, que se produce por caida con la mano extendida e hiperextension
del codo, constituye el 95%; el tipo en flexion, se produce por caida con el codo

en flexion, y representa el 5% de los casos. (9)

La clasificacion mas usada y simple es la de Gartland, en la cual

corresponde:

« Tipo I - no desplazada



« Tipo II - desplazadas pero con la cortical posterior intacta
« Tipo III - desplazada con pérdida del contacto de la cortical posterior,
estas se subdividen en tipo III-A cuando el desplazamiento es

posteromedial y III-B cuando es posterolateral.

Las mas frecuentes son las de tipo III con desplazamiento posteromedial, lo cual
entrana lesiones periosticas y capsulares importantes y cuando el
desplazamiento es grande, incluso lesiéon del musculo braquial anterior.
Ademas siempre existira la posibilidad de lesion neurologica que sera el nervio
radial y cubital en las desplazadas en sentido posteromedial y el nervio mediano

junto a la arteria braquial en las que lo hacen posterolateral.(11,19)

Las fracturas con desplazamiento postero-interno llevan a una angulacion en

varo y las desplazadas en sentido postero-externo, en valgo.

La fractura produce un hematoma que puede comprimir las estructuras
neurovasculares llevando a un sindrome de compartimento. El musculo
braquial anterior protege de lesion directa a nervios y vasos en el plano anterior.
Si el fragmento proximal atraviesa el musculo puede producir dano

neurovascular. (5)

Cuando el fragmento distal se desplaza en direccién postero externa los
mas frecuentemente lesionados son el nervio mediano y los vasos humerales y
cuando el fragmento distal se desplaza en sentido postero interno puede sufrir

lesion el nervio radial. (1,13)

El diagnostico se realiza por la historia clinica, el examen fisico y los

estudios radiograficos.



La deformidad es tan ostensible que Malgaigne(13,17) describio los signos

diferenciales con la luxaciéon de codo:

- Angulacion de vértice anterior y seno posterior.

- Brazo aparece mas corto en esta fractura y en la luxaciéon mas largo.

- No se altera el triangulo de Nelaton, formado por epicondilo, epitroclea y
pico del olécranon. En la luxacion del codo esta relacion si se altera por

el desplazamiento posterior del cubito.

Al examen fisico hay edema, dolor local al tacto, impotencia funcional y
deformidad, es de gran importancia la valoracion cuidadosa de la funcion

vascular y nerviosa de la extremidad lesionada. (3,5,7)

La evaluacion radiografica se realiza con dos proyecciones, una lateral,
donde se deben analizar el aspecto del cojinete graso, la linea humeral anterior
y el desplazamiento anterior o posterior; y otra antero-posterior para establecer
el desplazamiento en varo o valgo. En la radiografia lateral verdadera del codo

hay que buscar 4 signos (1,15);

1) Imagen en lagrima de la porcion distal normal del htimero.

2) Angulo formado por el eje longitudinal del humero y el eje

longitudinal del epicondilo, con una orientacién normal de 40°.

3) La linea humeral anterior.



4) La linea coronoides, que es aquella trazada por el borde anterior de la

apofisis coronoidea.

Existen diversas opciones de tratamiento; reduccion cerrada mas
inmovilizacion; reduccion cerrada, clavos percutaneos e inmovilizacién; o
reduccion abierta con fijacion interna. (9, 10). El tratamiento estandar para las
fracturas inestables ha sido reduccion cerrada con fijacion percutanea con un
clavo interno y otro externo. Aunque el nervio cubital se ve lesionado con poca
frecuencia al momento de la fractura, si es el mas proclive de sufrir lesion como
resultado del tratamiento, hay reportes que indican desde el 2% hasta el 11%,
de complicaciones de esta indole, por esta razon muchos médicos optan por
emplear solamente clavos percutaneos externos o colocar el clavo interno bajo

vision directa del epicondilo interno por una pequena incision. (11)

El tratamiento para las fracturas tipo I, sin desplazamiento, es la
aplicacion de un yeso con el codo en flexion de 90°. Se realizara radiografia de
control a la semana para vigilar posibles desplazamientos. El tiempo promedio

de duracion de la inmovilizaciéon son 3 6 4 semanas. (5)

El tratamiento para las fracturas tipo II, con edema minimo y funcién
neurovascular normal, consiste en la reduccion cerrada bajo anestesia general,
después de cuya manipulacién puede romperse la cortical posterior intacta, de
tal manera que la fractura queda inestable; por esa razéon muchos autores
prefieren la colocacion de clavos percutaneos mas yeso para este tipo de

fracturas. (2,3)

Se realizan radiografias de control a la semana, y entre la 3% y 4%

semanas, al término de las cuales se retiran la inmovilizacion y los clavos.



Para las fracturas tipo III, el tratamiento estandar es la reduccion cerrada

con clavos percutaneos, e inmovilizacion con aparato de yeso tipo férula.

Los resultados de la fijacion percutanea con clavos después de reducir
las fracturas supracondileas desplazadas son satisfactorios y es el método

preferido, aceptado y mas difundido para conservar la reduccion. (14, 20)

La reduccion abierta con fijacion interna tiene sus indicaciones:

1°)  Fractura Irreductible

2°) Lesion Vascular: atrapamiento, desgarro o compresion de un

vaso.

3°) Fracturas Abiertas: Son consecuencia de lesiones graves. Se

desbrida la herida, se reduce la fractura y se fija internamente.

La reduccién abierta se ha asociado con complicaciones: Pérdida del arco
de movimiento del codo, cubito varo, infeccion, retraso o detenciéon del
crecimiento por lesion de las fisis, miositis osificante, y lesion de nervios y

vasos. (20)

En las ultimas décadas se ha creado la conviccién de que una fractura
supracondilea en edad pediatrica necesita un tratamiento cuidadoso para
obtener una reduccion 6ptima y un sistema de estabilizacion seguro a fin de
conseguir un resultado final excelente desde el punto de vista funcional y
estético. Es el proposito de este estudio ver los resultados del tratamiento y las
deformidades angulares resultantes en ninos con fracturas supracondileas

tratados de manera quirurgica.



Las complicaciones se pueden dividir en dos categorias: Inmediatas y tardias.

Complicaciones Inmediatas: Las principales complicaciones inmediatas

que se presentan son nerviosas y vasculares.

a) Complicaciones Nerviosas: La incidencia de lesiones nerviosas
asociadas con fracturas supracondileas en ninos ha sido estimada en 5-16%
(1,2,7; el 80% de estas lesiones son neuropraxias y se resuelven
espontaneamente. En el momento de la fractura o durante los intentos de
reduccion pueden lesionarse los nervios radial, cubital y mediano. Por lo
comun, la lesién de nervio radial se produce cuando el fragmento distal se
desplaza en sentido posterointerno y la paralisis del nervio mediano surge con

el desplazamiento en sentido opuesto del fragmento distal. (7)

Algunos autores proponen una exploracion quirurgica temprana en casos
de paralisis sensorial y motora completa. Sin embargo, la mayoria recomiendan
manejo expectante y observacion. Si la clinica y los estudios de conduccion
nerviosa a los 6 meses no muestran ninguna recuperacion se considera la

exploracion quirargica. (7, 11)

b) Lesién vascular: La incidencia de lesiones vasculares en la mayoria de
los estudios ha sido reportada alrededor del 5%(13,19,20), los vasos humerales
pueden lesionarse de una forma directa por la fractura, pero la lesion de mayor
incidencia es el sindrome de compartimento en el cual no hay lesion intrinseca

del vaso. (13



Complicaciones tardias:

a) Cubito Varo o Valgo: Son consecuencia de la uniéon defectuosa, no de
trastornos en el crecimiento fisario. Si la deformidad en varo o valgo del codo es
mayor y ocasiona problemas estéticos y funcionales, se puede corregir
quirurgicamente. El desplazamiento residual en el plano anteroposterior se

corrige espontaneamente; por el contrario el cubito varo o valgo no se remodela.

(15, 17)

El cubito varo o valgo es la complicaciéon mas frecuente de las fracturas
supracondileas de humero. El cubito varo tiene mayor incidencia y
repercusion estética que el valgo. El mejor método para cuantificar esta
deformidad es con el angulo de transporte que se mide con el goniémetro con
extension y supinacion completa del codo, formandolo la linea que une el centro
de la cabeza humeral con el centro del codo, y la que une el centro del codo con
el centro de la muneca; comparando siempre con el lado sano. El angulo de
transporte medio en varones es valgo de 5.4° a 6.5° y en nifias de 6.1° a 13°. El

9% de la poblacion tiene el angulo de transporte de 0°. (16, 17, 18)

b) Rigidez Articular: La pérdida de movimiento que se produce en
fracturas supracondileas, generalmente no excede los 5°-10° y se corrige poco a

poco por remodelamiento 6seo. (13)



IV. OBJETIVOS

IVA) Objetivo general.

Evaluar la relacion existente entre una deficiente correccion del angulo
de acarreo del codo y la presentacion del cubito varo en los pacientes con
fractura supracondilea del humero tratados en el servicio de Urgencias del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

IVB) Objetivos especificos.

* Describir la edad, el género y mecanismo del trauma asociado a la fractura
supracondilea del humero.

* Describir el tipo de tratamiento y la técnica quirurgica utilizada.

* Obtener una estadistica local sobre la falta de correccion del angulo de
Acarreo y su relacion con la deformidad en varo como secuela de fractura
supracondilea humeral.

* Documentar la limitaciéon de la flexo-extension del codo después del
tratamiento quirargico en relacion con el angulo de Acarreo en fracturas
supracondileas humerales en comparacion con medicion del mismo angulo del

lado sano de cada paciente.



V. HIPOTESIS.

La correccion deficiente de la cortical medial en las fracturas
supracondileas conlleva a una alteracion en el angulo de acarreo con principal

tendencia hacia la deformidad en varo del codo.



VI. MATERIAL Y METODOS.

VIA) DISENO DEL ESTUDIO
Se realizo un estudio con finalidad descriptiva, cronologicamente

retrospectivo, transversal, observacional.

VIB) PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO.
Se aplicara un sistema estadistico descriptivo mediante andlisis de frecuencia y

correlaciéon entre las variables.

VIC) POBLACION Y MUESTRA.

Pacientes menores de 15 anos de edad que ingresaron al Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes con fracturas supracondileas del
htimero y que fueron tratados de manera quirurgica durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2008 y 31 de Julio de 2008.

Los pacientes incluidos en este estudio se seleccionaron basandonos en
el registro quirargico existente en el servicio de Urgencias, obteniendo un total
de 142 pacientes con el diagnoéstico de fractura supracondilea humeral y de
manera aleatoria de seleccionaron 60 expedientes para su estudio y
posteriormente bajo los criterios de exclusion se eliminaron 10 expedientes
quedando con 50 expedientes para el estudio. Posteriormente mediante
llamadas telefonicas se cito a los pacientes portando las radiografias (de ingreso
y egreso hospitalario para la clasificacion de la fractura) en compania de sus
padres quienes autorizaron la revisién clinica de los nifios realizandose el
trazado de las lineas que conforman el angulo de acarreo para su medicién del

lado afectado y del lado sano, ademas de medir la flexo-extension.



VII. CRITERIOS DE SELECCION.

VIIA) CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Edad menor de 15 anos ambos sexos.

b) Fracturas supracondileas del humero sin compromiso articular.
c) Fracturas sin tratamiento previo en otras instituciones.

d) Tratados quirargicamente en el servicio de Urgencias.

e) Pacientes derechohabientes.

VIIB) CRITERIOS DE NO INCLUSION.
a) Mayores de 15 anos.

b) No derechohabiencia.

VIIB) CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) Fracturas supraintercondileas del humero.
b) Fracturas de los condilos humerales.

c) Tratamiento previo en otra unidad.

d) Tratados quirargicamente en el servicio de Ortopedia Pediatrica.



VIII. MEDICIONES.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, mecanismo del trauma,
extremidad afectada, grado de fractura de acuerdo a la clasificacion de
Gartland, medicion del angulo de acarreo del lado sano y del lado afectado,
limitacion de la flexo-extension, tratamiento cerrado y abierto.

Se realizaron mediciones clinicas del angulo de acarreo, mediante la
utilizacion de goniometro, tanto del lado afectado como del lado sano.

La recopilacion de datos de las historias clinicas y revision de pacientes
se llevo a cabo mediante un instrumento elaborado por el investigador y donde

se incluian todas las variables mencionadas.

IX. TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizaron 142 cirugias de fracturas supracondileas en el servicio de
Urgencias durante el periodo de estudio.

Se seleccionaron 60 expedientes de manera aleatoria de los cuales 10 se
excluyeron por tratarse de pacientes con tratamiento quirurgico realizado por el
servicio de Ortopedia Pediatrica (6 casos), por haber sido tratados en otras
unidades y posteriormente enviados a nuestra unidad a control(2 casos), y por

no contar con expediente completo (2 casos).

X. NORMAS ETICAS.
Este estudio trata de la evaluacion de los resultados funcionales y la
presencia del cubito varo en los pacientes operados en el servicio de
urgencias mediante técnica quirurgica documentada y aceptada por lo
que no se infringe norma ética alguna para poder determinar la

frecuencia del cubito varo y limitaciones funcionales.



XI.- RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Para la realizacion del presente estudio se conté con médicos
especialistas en Traumatologia y Ortopedia que se encuentran adscritos al
servicio de Urgencias de los tres turnos existentes, asi como con residentes de
la especialidad de traumatologia y Ortopedia quienes en conjunto valoraron y
trataron quirargicamente a los pacientes.

Ademas se contd con recursos fisicos como lo son el area de Urgencias,
area de quiréfanos y area de consulta externa, donde se llevo a cabo la revision
postquirargica, de la UMAE Hospital de traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes.

En cuanto a la factibilidad para realizar este estudio es realizable ya que
se cuenta con los expedientes completos de los pacientes los cuales se
encuentran dentro de un registro que se lleva en el servicio de Urgencias donde

se tienen los datos necesarios para contactar a los pacientes.



XII. RESULTADOS.

Se realizaron 142 cirugias por fracturas supracondileas en humero en
ninos en el periodo comprendido entre Enero del 2008 y el 31 de Julio del 2008
seleccionandose aleatoriamente 60 expedientes de los cuales 10 fueron
descartados del estudio debido a que los pacientes fueron operados en otro
servicio, o por ser tratados en otra unidad o por no contar con expediente
completo.

En nuestro estudio encontramos una frecuencia maxima de esta fractura
entre los 5 y 8 anos de edad; un predominio del sexo masculino con 32
pacientes para un 64%, en 18 casos afect6 a pacientes del sexo femenino lo que
representa un 36%. Estos hallazgos son similares a los reportados en la
literatura (1,2,5,7), pensamos que el aumento en la presentacion a esta edad
corresponde al inicio de la actividad escolar y la mayor actividad desarrollada
por los ninos. Tanto el predominio del sexo masculino y el lado izquierdo que
fue el mas afectado con un 64% de la muestra, coincide con todas las series
revisadas donde se evidencia que tiene un predominio unanime. 3.13.

En cuanto al mecanismo del trauma que ocasiono¢ la fractura, en 84% fue
debido a caidas con miembro toracico en extensiéon es decir traumatismo
indirecto y en un 16% se trato de fracturas en flexion por traumatismo directo.

Se encontré que el tipo de fractura mas frecuente segun la clasificacion
de Gartland fue la tipo IIIB con un 52%, seguida por la tipo IIIA con un 32% y la
tipo II con el 16% de frecuencia.

Se encontr6é en cuanto al tratamiento quirurgico usado en este tipo de
fracturas que se existio predominio del tratamiento cerrado con 66% de los
casos lo que corresponde a 33 pacientes y el tratamiento quirargico abierto

utilizado en 17 pacientes es decir al 34% de la muestra.



En cuanto al angulo de acarreo se encontr6 del lado sano, que de
acuerdo con la literatura que hay un valgo mayor en pacientes del sexo
femenino con respecto a los masculinos; Se encontré que de los 50 pacientes
32, (64%), tuvieron un resultado satisfactorio presentando una diferencia entre
0° y 5° del lado afectado con respecto al lado sano, 6 pacientes (12%)
presentaron una diferencia de entre 6° a 10°, 8 pacientes (16%) con diferencia
de 11° a 15 grados y en 4 pacientes (8%) se presentd una diferencia mayor de
16°. De éstos ultimos 4 pacientes en los cuales el resultado ya se considera
como malo se encontr6 un paciente con una diferencia de 18° que fue la
diferencia maxima encontrada.

En cuanto a la flexo-extension la deficiencia promedio de extension fue
de 12.3° en los 18 pacientes que tienden al varo, de los cuales el paciente que
presento una diferencia de 18° de angulo de acarreo presenté una limitacion de
extension con -40°; la falta e flexion promedio fue de 6° encontrandose en el
mismo paciente con flexion de 110°. De los 18 pacientes en los cuales existe la
tendencia a la deformidad en varo sé6lo S pacientes presentaron limitacion en
algin grado de la flexo-extension, los demas no presentaron o refirieron

limitaciéon en cuanto a la movilidad.



XIII.  DISCUSION.

Las fracturas supracondileas de humero en ninos representan un reto
para el ortopédico, pues la adecuada reduccion de las corticales y su
consecuente alineacion requieren experiencia y una adecuada técnica
quirargica para prevenir los defectos angulares secundarios y que
lamentablemente pueden dejar secuelas como limitacion funcional.

En el tratamiento de las fracturas supracondileas del humero, los
objetivos son conseguir una buena reduccion, mantenerla sin que se desplace el
fragmento de fractura hasta la consolidacion y evitar complicaciones con el
tratamiento instaurado.

La reduccion cerrada con fijacion percutanea con clavos para el manejo
de las fracturas supracondileas en ninos es el manejo mas comunmente
utilizado en nuestro hospital y dicho tratamiento es el que menos posibilidades
tiene de dejar secuelas en el codo. La deformidad en cubito varo es la
complicacion mas frecuentemente encontrada después del tratamiento de este
tipo de fracturas.(1,6)

Como resultado de este tipo de fracturas se encuentra la pérdida del
valgo fisiologico de 7° ( en promedio) del codo que se conoce como cubito varo la
cual es una complicacion frecuente de la fractura supracondilea en el nifio o
por lesion de la fisis distal del humero.

En todos nuestros pacientes usamos la técnica de dos clavos cruzados.
Aunque se encuentran descritas las complicaciones por la entrada del clavillo
medial, en el presente estudio no se encontré a la revision clinica datos de
lesion neurologica o lesion vascular. En el presente estudio se encontré que la
fractura predominante fue con desplazamiento posterolateral y aunque la

literatura describe que el desplazamiento posteromedial es el principal



predisponente a cubito varo, en esta serie de pacientes encontramos que la
fractura con desplazamiento posterolateral fue la predominante y la que se
encontro principalmente el los pacientes con tendencia a la deformidad en varo.

Ademas se encontré que al igual que se reporta en la literatura hay un
predominio de esta fractura en pacientes masculinos en el codo izquierdo, con
un mecanismo de produccion con traumatismo indirecto, es decir, fractura en
extension, lo cual nos produce un tipo de fractura III segun Gartland por
cinematica de accidente.

Se debe buscar al momento de tratar quirurgicamente estas fracturas
una reduccion adecuada principalmente de la cortical medial ya que es la que
nos da el soporte para evitar las deformidades angulares y en muchas ocasiones
se menosprecia la reduccion adecuada de las corticales sin visualizar a futuro la

complicacion que puede traer a nuestro paciente.



XIV. ANEXOS.

ANEXO I.

La clasificacion mas usada y simple es l&a@gtland, en la cual corresponde (fig. 1):

« Tipo | - no desplazada
« Tipo Il - desplazadas pero con la cortical posterior intacta
« Tipo lll - desplazada con pérdida del contacto de la cortical posterior, estas se

subdividen en tipo llI-A cuando el desplazamiento es posteromedial y IlI-B
cuando es posterolateral.

Fig.1. Fractura supracondilea de humero en extension. Clasificacion segun Gartland A- tipo . B-
tipo Il. C- tipo 1l



ANEXO II.

Técnica quirdrgica.

Se coloca el intensificador de imagen debajo de la extremidad afectada. Se realiza
traccion longitudinal, sin hiperextension de la fractura, ya que la misma puede lesionar el
nervio mediano o la arteria braquial. Luego se corrige el desplazamiento interno o externo
del fragmento distal. Se controla su posicion con el intensificador de imagenes.

Para corregir la deformidad rotacional, se flexiona el codo 15 a 20 grados; se
estabiliza la diafisis del humero con una mano, mientras se corrige la deformidad con la
otra; por ultimo se lleva el codo a hiperflexiéon de 130° y pronacion del antebrazo, que
pone a tension la bisagra posterior de partes blandas y evita el desplazamiento. Se
controla bajo intensificador de imagen la reduccién tanto en el plano antero posterior
como lateral.



La fractura se fija con 2 clavos cruzados de Kirschner de 1.6 mm, comenzando
con el condilo externo y otro por el epicondilo interno. Se identifica el epicondilo interno
y se evita introducir el clavo en la cara posterior al epicondilo para evitar lesionar el
nervio cubital, se angula el clavo a 45° del eje de la diafisis humeral y se dirige 10° hacia
la cortical posterior evitando el nervio cubital. Se evalla la estabilidad rotacional y el eje
varo-valgo bajo intensificador de imagen. Se cortan y doblan los clavos lejos de la piel.
Se examinan los pulsos y el llenado capilar. Se coloca una férula posterior y se
hospitaliza y observa por 24 horas, si no hay compromiso neurovascular se da de alta y se
controla en la consulta externa a las dos semanas para valoracion de tejidos blandos y a
las 4 semanas con radiografias. Segun los hallazgos radioldgicos, se retiran la férula y los
clavos.



ANEXO III.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE

1. DISENO DE X X
PROTOCOLO

2. INVESTIGACION X X |[X |X
BIBLIOGRAFICA

3. REDACCION DEL X |X
PROTOCOLO

4. MODIFICACIONES X | X |X
AL PROTOCOLO

5. RECOLECCION X | X | X |X
DE DATOS

6. PROCESAMIENTO X X
DE DATOS

7. ANALISIS X |X
ESTADISTICO DE
LOS DATOS

8. ELABORACION X |X
DE CONCLUSIONES

9. REDACCION DEL X
ESCRITO




ANEXO 1IV.

PREDOMINANCIA POR GENERO.

DISTRIBUCION POR SEXO

Mujeres
36%




ANEXO V.

DISTRIBUCION POR EDADES

# Pacientes

OFRPNWAAUUITONOWOO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Anos




ANEXO VI

Mecanismo de produccion.

DIRECTO
16%

INDIRECTO
84%




ANEXO VII.

Lado Afectado.

DERECHO
36%

[ZQUIERDO
64%




ANEXO VIII.

Tipo de Tratamiento.

ABIERTO
34%

CERRADO
66%




ANEXO IX.

TIPO DE GARTLAND




ANEXO X.

CRITERIOS PARA EVALUAR FUNCION Y PARA ANGULO DE ACARREO.

FACTOR FACTOR FUNCIONAL
ESTETICO PERDIDA DE L&

RESULTADO PERDIDA MOVILIZACION.
ANGULO  DE
CARGA

SATIFACTORIO 0°-5° 0-5°

EXCELENTE 6-10° 6-10°

BUEHNO 1ic15° 15158

B MAYORDE 16° | MATORDE 16°




ANEXO XI.

DIFERENCIA DE GRADOS EN MEDICIONES DE LADO AFECTADO Vs LADO
SANO SEGUN CRITERIOS DE FLYNN.

NUumero de pacientes.

Satisfactorio Excelente Bueno Malo
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