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RESUMEN

Introduccién: La fractura supracondilea humeral representan la fractura que amerita
tratamiento quirdrgico mas comun en la edad pediatrica, también representa la segunda
fractura en la edad pediatrica mas comun, después de las fracturas de radio distal. El
tratamiento que mejores resultados a mostrado a nivel mundial es la reduccion cerrada mas
fijacion percutaneo con clavillos de kirschner.

Objetivo: Conocer el resultado funcional de los pacientes con diagnéstico de fractura
supracondilea humeral en edad pediatrica a mediano plazo intervenidos quirdrgicamente
mediante reduccion cerrada mas fijacién percutanea.

Disefio: Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional de pacientes con
diagnéstico de fractura supracondilea humeral intervenidos quirdrgicamente mediante
reduccion cerrada mas fijacion percutanea en un periodo comprendido entre enero 2015 y
diciembre 2016, se evalud la funcién del codo afectado en el eje transverso con un tiempo de
evolucion minimo de 6 meses postquirdrgico.

Resultados: Se obtuvo un total de 71 pacientes, de los cuales 40 son hombres y 31 mujeres,
la edad media fue de 6.4 afos de edad, la presentacién por extremidad afectada no presento
diferencias, la funcionalidad se evalu6 mediante la clasificacion de Flynn con los siguientes
resultados para flexion; 52 pacientes Excelentes, 16 Buenos, 3 regulares y 1 pacientes con
evolucién mala, se evalué también tiempo de consolidacion, &ngulos radiograficos y angulos
clinicos predictores de posibles complicaciones tardias

Conclusiones: Los pacientes intervenidos en el centenario hospital miguel hidalgo cursan
con buena evolucion postquirdrgica sin alteraciones graves respecto a funcionalidad ni

complicaciones asociadas a mediano plazo.



ABSTRACT

Introduction: The supracondylar humeral fracture represents the fracture that needs surgical
treatment more common in the pediatric age, it also represents the second most common
fracture in the pediatric age, after fractures of the distal radius. The treatment that shows the
best results worldwide is closed reduction plus percutaneous fixation with kirschner pins.
Objective: To know the functional outcome of patients with a diagnosis of humeral
supracondylar fracture in pediatric age at mid-term surgically treated by closed reduction plus
percutaneous fixation.

Design: A retrospective, descriptive, observational study of patients diagnosed with humeral
supracondylar fracture operated surgically by closed reduction plus percutaneous fixation in a
period between January 2015 and December 2016, evaluated the function of the affected
elbow in the transverse axis with a minimum evolution time of 6 postsurgical months.
Results: A total of 71 patients were obtained, of which 40 were men and 31 women, the
average age was 6.4 years of age, the presentation by affected limb did not present
differences, the functionality was evaluated by Flynn's classification with the following results
for flexion; 52 excellent patients, 16 good patients, 3 regular patients and 1 patient with poor
evolution, we also evaluated time of consolidation, radiographic angles and clinical angles
predictors of possible late complications

Conclusions: The patients operated on in the centennial hospital Miguel Hidalgo have a good
postoperative evolution without serious alterations regarding functionality or complications

associated with the medium following.



INTRODUCCION

La fractura supracondilea de humero en nifios, caracterizada por solucion de continuidad de
la epifisis distal, es ampliamente conocida, dada su alta incidencia, y representa el 17,9% de
todas las fracturas en la edad pediétrica en la actualidad y el 55-80% de las fracturas alrededor
de la articulacion del codo; se produce principalmente en nifios de 7-9 afios, predomina en el
sexo masculino, producto de caidas con el brazo abducido, mano en dorsiflexiéon y el codo en
hiperextension ya que rara vez se producen por caidas con el codo en flexion y ocurren la
mayoria de la veces en parques y escuelas ya que el resto se origina en el hogar o en
accidentes viales.! Como resultado de estas, pueden lesionarse estructuras vasculares y
nerviosas, las cuales pueden agravar la presentacién clinica, que consiste en dolor, aumento
de volumen e impotencia funcional con ausencia de deformidades en las fracturas sin
desplazamiento y en las fracturas desplazadas; el dolor, la impotencia funcional y la
deformidad con abultamiento en la parte posterior del codo son clinicamente indistinguibles
de una luxacion a menos que se presente el signo de Kirmisson (equimosis por encima del
codo) o exista integridad del triAngulo de Negatdn (triangulo equilatero de base superior cuyos
vértices se forman con el epicondilo, la epitroclea y el olécranon cuando el codo esta en flexion
de 90-).La valoracion radiolégica debe incluir una proyeccién anteroposterior y una proyeccion
lateral del codo.! La primera de estas se utiliza para evaluar el angulo de Baumann, creado
por la interseccion de una linea trazada por el eje de la diafisis humeral y otra linea trazada a
lo largo de la placa de crecimiento del condilo lateral; con este se puede estimar el a&ngulo de
carga que debe ser de 72- +/-4-. En cambio, la proyeccion lateral se usa para evaluar la linea
humeral anterior y el centro de osificacién del condilo humeral ya que en el codo normal debe
pasar a través del céndilo humeral. Asimismo, los estudios radiolégicos también son Utiles
para tipificar estas fracturas, clasificadas por Gartland en tres grupos segun el desplazamiento
del fragmento distal: tipo |, fractura no desplazada; tipo Il, fractura angulada, pero que
mantiene el contacto con la cortical, y tipo lll, fractura desplazada sin contacto entre las
corticales. En el primer caso, el paciente presentara dolor a la digito presion del codo, aumento
de volumen y movimientos dolorosos; en el segundo, manifestaciones clinicas ligeramente
mayores al anterior, y en el tltimo caso, dolor e inflamacion, deformidad de la regién del codo

y pseudopardlisis en extension con la extremidad en pronacion.t



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Incidencia

En nifios las fracturas mas frecuentes son las localizadas en miembros superiores, éstas
representan entre el 65y 75 % de todas las fracturas. Entre el 7 y 9% del total de fracturas en
nifios corresponden a fracturas de codo, y de éstas, la fractura supracondilea humeral es la

mas comun con un 79 al 86%. %%

1.2 Anatomia

La osificacion del humero distal procede de una tasa predecible. En general, la tasa de
osificacién en niflas excede a la de los nifios. En algunas areas, como el olécranon y el
epicondilo lateral, la diferencia entre nifios y nifias en la edad de osificacion puede ser hasta
de dos afios.?

El centro de osificacion del condilo lateral en promedio aparece antes del afio de edad,;
algunos autores han registrado la aparicion de este centro desde los seis meses, pero puede
verse retrasado hasta los 18-24 meses. Silberstein y colaboradores notaron que el centro de
osificacién se encuentra situado anteriormente y que la placa de crecimiento es mas amplia
hacia la parte posterior, con una aparente basculacion de la epifisis que puede dar la falsa
impresion de una fractura. El epicondilo medial aparece entre los cinco y seis afios de edad y
es una concavidad pequefia que se desarrolla en la superficie medial del borde metafisario.
Ocasionalmente se desarrolla més de un centro de osificacion, lo cual puede dar la apariencia
de una fractura. El centro de la tréclea aparece alrededor de los nueve o diez afios de edad y
puede ser irregular y multiple. El epicéndilo lateral es el dltimo en osificarse, entre los 10y 12
afos de edad. Primero se osifica la epifisis capitelar para volverse después triangular,
fusionandose rapidamente con el céndilo lateral. El radio proximal aparece entre los cinco y
seis aflos de edad al mismo tiempo que el epicondilo medial. El centro de osificacién esta
presente en cuando menos el 50% de las nifias a los 3.8 afios de edad; pero puede no estarlo
en el mismo namero de nifios, sino hasta los 4.5 afios. El olécranon se origina de dos centros,
uno articular y otro de traccion. El primero aparece entre los 6.8 afios de edad en mujeres y
8.8 afios en hombres. El segundo centro de osificacién (de traccion) del olécranon aparece

hasta la vida adulta.?®



El codo estd compuesto por tres articulaciones: radio-humeral, radio-cubital proximal y
hamero-cubital, las cuales comparten una Unica cavidad articular y se encuentran
estabilizadas por numerosas estructuras de tejidos blandos, incluyendo los ligamentos
colaterales lateral y medial y la porcion anterior de la capsula articular. La cabeza del radio se
articula con el capitellum humeral a manera de pivote y el cubito con la tréclea humeral a
manera de bisagra. La troclea humeral, las escotaduras trocleares del cubito y la cabeza
radial, con 4 excepcién hecha de su porcidén anterolateral, estdn cubiertas por cartilago
articular de 2 mm de grosor, aproximadamente. La capsula articular cubre completamente los
segmentos 0seos articulados. Su aspecto anterior se encuentra adherido a la diafisis humeral
justo por encima de las fosas coronoidea y radial, y se extiende hasta la superficie anterior
del proceso coronoideo y al ligamento anular.®#

El aspecto posterior de la capsula se inserta en la superficie posterior del himero por encima
de la fosa olecraniana y a los margenes superiores del olécranon. La membrana sinovial de
la articulacién del codo recubre la superficie interna de la capsula y el ligamento anular. Se
pliega entre el radio y el cubito y produce tres recesos sinoviales principales. El receso mas
grande es el receso olecraniano (humeral posterior), el cual incluye tres bursas: superior,
medial y lateral. En la region anterior del codo, el receso coronoideo (humeral anterior) se
extiende sobre las fosas coronoidea y radial del himero, mientras que el receso anular rodea
el cuello radial. Algunos cojinetes grasos se encuentran entre la capsula fibrosa y la membrana
sinovial en una localizacion extra-sinovial, pero intraarticular. Los mas grandes llenan las fosas
coronoidea y radial del humero por debajo del musculo braquial y la fosa olecraniana de

manera profunda al musculo triceps.*

1.3 Mecanismo de Produccion de las fracturas supracondileas de humero

La fractura supracondilea se produce en forma caracteristica por una caida sobre el brazo
extendido y el codo en hiperextensién. 2

Si la fractura es completa, el fragmento distal se desplaza hacia atras, por lo comun con cierto
grado de cabalgamiento. La deformidad puede ser tan evidente como simular una luxacion,
con lo cual se llega a confundir a menudo. En cambio, si la fractura es incompleta, la
deformidad es poco perceptible y la angulacion con vértice anterior puede ser suficiente como
para reducir la flexién en 25° o0 30°, lo que justifica la reduccién.?

Menos del 5% de las fracturas supracondileas son a la inversa o sea de tipo flexién. Esta

lesion se produce por una caida sobre el codo flexionado con el consiguiente desplazamiento



anterior del fragmento distal. Esta fractura en flexion debe ser reconocida para reducirla e
inmovilizarla en grado tal de extension que impida la recidiva de la deformidad. Es un error
confundir ambos tipos y tratar en extension al fragmento distal, habitualmente desplazado en
forma posterior y con el vértice del angulo hacia delante. Esta equivocacion causa
hiperextension prolongada y flexion limitada.® >

1.4 Clasificacion de las Fracturas Supracondileas

Se presentan 2 tipos de fracturas supracondileas del humero, segun la posicién en que se
encuentra el antebrazo en el momento del traumatismo y el desplazamiento del fragmento
distal. 26

1.4.1 Fracturas de Extension.

(Comunmente, constituye aproximadamente el 95% de los casos), es producido por caida
sobre la mano con el brazo estirado e hiperextension del codo, el fragmento distal se desplaza

hacia la parte posterior. >6

1.4.2 Fracturas de flexion.
(Es rara, ocurre en el 4-5% de los casos), por lo comun después de una caida con el codo en
flexién y hay un desplazamiento resultante del fragmento distal hacia anterior. 56

1.5 Fracturas en Extensiéon segun Gartland
Gartland en 1959, dividi6é a las fracturas supracondileas en extensién en base al grado de
desplazamiento y al dafio producido en la cortical ésea. Esta clasificacion es Uutil para

determinar el tratamiento. Se consideran asi tres tipos principales. %2 56

1.5.1 Fracturas de Tipo |

En estas fracturas, el desplazamiento del extremo distal del himero es minimo o nulo. A
menudo solo se manifiesta por el signo de la almohadilla grasa positivo. En algunas instancias,
la linea de fractura solo se visualiza en las imagenes oblicuas. La linea humeral anterior
todavia atraviesa el centro de osificacion del condilo externo, de manera que el angulo entre
este y la diafisis es aceptable. Estas lesiones no requieren reduccion, y se tratan con

inmovilizacién con la colocacién de un yeso braquial o incluso una férula posterior. -2 5¢



1.5.2 Fracturas de Tipo Il

Estas son fracturas en tallo verde con desplazamiento suficiente como para requerir reduccion
para lograr una adecuada alineacion. En general el fragmento distal se desliza hacia posterior,
cabe mencionar que la cortical posterior permanece intacta, no es necesario restablecer la
longitud. La angulacion en los planos sagital y coronal se corrige por manipulacion. La cortical
posterior indemne proporciona estabilidad interna, de modo que se efectla inmovilizacion en
flexibon moderada. La banda de sostén en 8 incorporada al yeso es ideal en estos casos si se

trata conservadoramente.

1.5.3 Fracturas de Tipo Il

Por lo comuan estas lesiones son quirdrgicas. Se produce disrupcion completa de la cortical
posterior, y el fragmento puede ser posteromedial, posterolateral o posterior puro con respecto
al proximal. Como se vera esto adquiere relevancia en el tratamiento quirtrgico ya que define
la probabilidad de lesion nerviosa o vascular, asi como la decision de cual clavo es necesario

colocar primero y en ocasiones para determinar el abordaje a seguir. 2 56

1.6 Fracturas desde el punto de vista anatémico
La clasificacion anatdmica de las fracturas supracondileas por considerarlo importante desde

el punto de vista terapéutico se dividen en:

1.6.1 Fractura Supracondilea baja:
Su trazo fracturario se encuentra a nivel o por debajo de la fosa olecraneana del humero;

siendo transversal en oblicuo y totalmente intracapsular. 2

1.6.2 Fractura Supracondilea alta:

Su trazo esta situado por encima de la fosa olecraneana. 12

1.6.3 Fractura Diafisoepifisiaria:

Su trazo fracturario va desde la diafisis a la epifisis, partiendo de la cortical interna que
desciende hacia el pilar interno o hacia la propia articulacién. 27

1.6.4 Fractura Supraintercondilea:

Presenta 2 trazos, uno supracondilea y otro que, partiendo del anterior, separa la tréclea del

condilo. 12



1.7 Clasificacion del grupo AO / ASIF

De las diversas clasificaciones publicadas en los ultimos afios la del grupo AO/ASIF es
probablemente la mas efectiva. En dicha clasificacion las fracturas se dividen en tres tipos, A,
ByC.

El tipo A es extra articular.

El tipo B es parcialmente articular (unicondileas)

El tipo C (afectan a la troclea y al capitellum) es totalmente intra articular. Este tipo C es el que
en la mayoria de los casos corresponde a lo que habitualmente hemos llamado fracturas
supraintercondileas. &

Cada una de ellas es a su vez subdividida segun la localizacién y orientacion de las principales
lineas de fractura y la cantidad de conminucion metafisaria y articular. En total existen 27 tipos
diferentes de lesion. Es sin duda alguna la mejor clasificacion a seguir para los estudios

comparativos de resultados de diferentes series clinicas de hospitales distintos. 18

1.7.1 Fracturas intra articulares del Extremo distal del Hamero

Las fracturas tipo B y sobre todo las tipo C son las mas complejas a tratar a nivel del himero
distal. Clinicamente este tipo de fracturas se presentan en los pacientes mas jovenes ante un
traumatismo de alta energia sobre la extremidad afectada. En los casos de los pacientes de
mas avanzada edad pueden aparecer sin embargo ante traumas mas banales, facilitado por
la osteopenia que se presenta ya en muchos de ellos. La exploracion de estos pacientes
revela en general deformidad muy evidente de la paleta humeral con impotencia funcional

severa. 8

1.7.2 Fracturas Extra articulares del extremo distal del Himero

Corresponden a las anteriormente citadas como tipo A de la clasificacion AO/ASIF. Se trata
de fracturas mucho mas comunes en edades pediatricas que en adultos que se caracterizan
por no afectar a las superficies articulares incluyendo en mayor o en menor medida ambas
columnas del humero. Es por ello que a veces se denominan “transcolumnares”. Segun la
linea de fractura y el desplazamiento del fragmento distal se habla de fracturas en flexién o

extension y abduccioén, aduccion. 18
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1.8 Cuadro Clinico

Generalmente es el propio nifio quien, al sufrir una caida, trata de no golpearse mas y abre
su brazo por instinto para amortiguar el golpe y tratar de detener su caida. Lo hace con la
mufieca en dorsiflexion y el codo en hiperextension. Cuando se trata de una fractura
supracondilea grado |, presenta aumento de volumen, dolor con ciertos movimientos y dolor
a la digito percusion sobre el codo; si se trata de una fractura supracondilea grado I, solo se
acentlan los sintomas ya que la fractura es discretamente mayor a la anterior pero muy
estable. En la fractura supracondilea grado Il se presenta mas dolor, inflamaciéon y deformidad
de la region y una pseudoparalisis en extensién con la extremidad en pronacién porque el
fragmento distal estd habitualmente en rotacién interna. En ocasiones también se presenta
una equimosis en la regién antecubital y una perforacién en la piel por la espiga del fragmento
proximal desplazado. Cuando se trata de una fractura en flexion, el codo se encuentra en
flexion con aumento de volumen y dolor a la movilidad. -2 56

La aparicion de este tipo de fracturas exige una detenida exploracion neurovascular del
miembro superior a nivel distal que debe incluir las exploraciones complementarias necesarias
para descartar sobre todo traumatismos vasculares. Igualmente es necesario valorar la
posible evolucion hacia un sindrome compartimental en aquellas fracturas con gran

componente inflamatorio. 6

1.9 Evaluacién Radiogréfica

Para hacer la evaluacién radiografica es suficiente con tomar unas radiografias simples en
proyeccion lateral y anteroposterior de codo, pero en ocasiones esta Ultima no se puede
realizar debido a la postura del codo en el nifio fracturado y el dolor importante que presenta
al tratar de movilizar el brazo. En las fracturas tipo | s6lo se puede apreciar un discreto trazo
de fractura y un aumento de volumen en las almohadillas adiposas. °

Se deben analizar el aspecto del cojinete graso, la linea humeral anterior y el desplazamiento
anterior o posterior; y otra anteroposterior para establecer el desplazamiento en varo o valgo.
1,56

En la radiografia lateral verdadera del codo hay que buscar 4 signos; 1) Imagen en lagrima de
la porcion distal normal del himero; 2) Angulo formado por el eje longitudinal del hiimero y el
eje longitudinal del epicondilo, con una orientacion normal de 40°; 3) La linea humeral anterior

y 4) La linea coronoides, aquella trazada por el borde anterior de la apdfisis corono idea. °
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Es de vital importancia medir en la radiografia anteroposterior el angulo de Baumann, creado
por la interseccion de una linea trazada por el eje de la diéfisis humeral y otra linea trazada a
lo largo de la placa de crecimiento del condilo lateral; con este se puede estimar el &ngulo de
carga que debe ser de 72- +/-4-. En cambio, la proyeccion lateral se usa para evaluar la linea
humeral anterior y el centro de osificacion del condilo humeral ya que en el codo normal debe

pasar a través del condilo humeral.®

Fig. 1 Angulo de Baumann representado por la letra B en la imagen

Pueden incluirse radiografias oblicuas o Tomografia axial computada (TAC) si se duda de los
trazos de la fractura o es necesario descartar otras lesiones Gseas posiblemente asociadas.
1,25

1.10 Tratamiento

Las fracturas supracondileas de humero en los nifios representan un gran reto para el
ortopedista, pues suelen acompafiarse de importantes complicaciones vasculares y
nerviosas, y del sindrome compartimental, que lamentablemente puede dejar secuelas tales
como: limitaciéon funcional, consolidaciones viciosas y deformidades angulares. Para el
tratamiento de este tipo de fracturas podemos practicar desde la reduccién cerrada con
colocacion de una férula posterior en flexion forzada (férula pufio cuello) con brazo en
pronacion, la reduccion cerrada con clavillos percutaneos cruzados, clavillos percutaneos
laterales y fijadores externos, o bien, la reduccion abierta con el uso de joysticks y
combinaciones de las mismas. © 78

1.10.1 Fracturas tipo |

Son fracturas no desplazadas aquellas en las que el fragmento distal puede tener una discreta
angulacion posterior, que cuando es menor de veinte grados, se trata con una férula posterior

por tres semanas. Si es mayor de veinte grados, es necesario reducirla a su posicion original

12



por manipulacién bajo anestesia ya que no puede esperarse remodelacion Osea por
crecimiento. Una de las fallas que nos puede ocurrir, consiste en no poder reconocer la
deformacién medial, la cual puede producir un cubito varo que tampoco remodela con el
crecimiento. El mejor método que nos ayuda a reconocer esta lesién consiste en compararla
con la otra extremidad en extension completa. De encontrar dicha deformacion, es necesario
realizar una reduccién cerrada bajo anestesia aplicando traccion longitudinal de la extremidad
con el codo en extension completa. Después de esto, debe colocarse una férula posterior con

el codo en flexion por tres semanas. & 7910

1.10.2 Fracturas tipo Il

Estas son similares a las fracturas tipo | pero la severidad de la angulacion del fragmento distal
es mayor y ademas presenta la corteza humeral anterior fracturada permaneciendo la corteza
posterior intacta.

La reduccién de esta fractura no es necesaria si no hay componentes rotacionales ya que las
angulaciones anteriores 0 posteriores pueden remodelar con el crecimiento; pero las
angulaciones en varo o en valgo no se corrigen con el crecimiento. Por lo tanto, las fracturas
se deben reducir bajo anestesia general, con control fluoroscopio, aplicando traccién
longitudinal de la extremidad con el codo extendido. & 7 1112

Cuando exista la deformidad en valgo o en varo se deben aplicar fuerzas laterales o mediales
para corregirlas aun con el codo extendido. Una vez alineada, se flexiona al maximo el codo
empujando con el pulgar hacia el plano anterior el olecranon para reducir la angulacién
posterior, y por Ultimo, se coloca una férula posterior aproximadamente a ochenta grados de

flexion por tres semanas.® 12

1.10.3 Fracturas tipo llI

Hay que recordar que estas fracturas tienen desplazamiento completo y que son sumamente
inestables. En ellas, la corteza anterior y la corteza posterior no tienen contacto, sino que
tienen un gran desplazamiento que generalmente es posteromedial; son las que tienen mas
riesgo de presentar una lesiéon nerviosa o vascular. >’

Reduccion cerrada. Se realiza traccion longitudinal, sin hiperextensiéon de la fractura. Luego
se corrige el desplazamiento interno o externo del fragmento distal, se controla su posicién
con el intensificador de imagenes. Para corregir la deformidad rotacional, se flexiona el codo
15 a 20 grados, se estabiliza la diafisis del himero con una mano, mientras se corrige la
deformidad con la otra: por ultimo se lleva el codo a hiperflexion de 130° y pronacion del

antebrazo, que pone a tension la bisagra posterior de partes blandas y evita el
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desplazamiento. Se controla bajo intensificador de imagen la reduccion tanto en el plano
antero posterior como lateral. ®

Una vez corregida la fractura se procede a enclavijarla con clavos cruzados, siendo primero
el clavillo lateral y después el medial, tratando de sentir el nervio cubital para evitar la lesion
directa del nervio con el clavillo de Kirschner. Cuando no se logra la reduccién cerrada
después de tres intentos se pasa a la reduccion abierta, ya que, ordinariamente se tiene tejido
interpuesto entre los fragmentos fracturarios que por lo general son tejidos importantes como

el nervio radial, la arteria braquial o ambos. %11 12

La reduccion abierta y fijacion interna de la fractura permite una osteosintesis mas estable y
la posibilidad de iniciar la movilidad articular y fisioterapia en general de forma mas rapida.
Las complicaciones de este tipo de fracturas son semejantes a las tipo Il, pero debe de tenerse
especial atencion a la posibilidad del sindrome compartimental con posterior inmovilizacién.
Deben de evitarse por ello los yesos cerrados circulares en estos casos, siendo en ocasiones
recomendable el ingreso y vigilancia estrecha del paciente en las primeras 24-48 horas. % 1911
Actualmente con el uso regular de la fluoroscopia transoperatoria se realiza la reduccion
cerrada y fijacion percutanea (RCFP) con clavos de Kirschner, mejorando los resultados
funcionales y de movilidad postquirdrgica, sin embargo, estudios recientes han relacionado la

lesion iatrogénica del nervio cubital con la colocacién del clavillo medial. ©

1. 11 Evaluacion de la consolidacion.

Clasificacion radiolégica de Montoya para la formacién de callo éseo postfractura®?.

Grado 0: presencia de fractura después del tratamiento sin observar cambios radioldgicos.
Grado 1: reaccion peridstica sin formacion de callo éseo.

Grado 2: formacioén de callo éseo, pero aln persiste trazo de fractura.

Grado 3: callo 6seo formado. Se observa parte de fractura de fractura.

Grado 4: desaparicion de trazo de fractura independiente de callo 6seo.

1.12 Complicaciones
Las complicaciones principales del tratamiento de las fracturas supracondileas se pueden

dividir en Inmediatas y tardias.>**
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1.12.1 Complicaciones Inmediatas

Lesion vascular: Alrededor del 10% al 20% de los pacientes con una fractura supracondilea
tipo 11l presentan asfigmia. La ausencia de pulso radial no es, en si misma, una emergencia,
pues la circulacion colateral puede mantener una buena perfusion del 20 miembro. Esta
indicada la reduccién urgente, pero no de emergencia, mediante fijacion con clavijas en
quiréfano. Un brazo asfigmico con signos de hipoperfusion es una emergencia. Cuando un
paciente con una fractura supracondilea muy desplazada y compromiso de la vascularidad
del miembro llega al departamento de urgencias, se debe inmovilizar el brazo con el codo en
alrededor de 20°-40° de flexion. 11>

No se debe diferir la reduccion de la fractura por aguardar el estudio angiogréfico,

ya que la reduccion de la fractura suele restablecer el pulso. Varias comunicaciones han
mostrado que la angiografia es un estudio innecesario que no incide en el tratamiento.

Shaw et al. comunicaron una serie de 143 fracturas supracondileas tipo lll, diecisiete de las
cuales se asociaban con compromiso vascular. Todos los pacientes fueron sometidos a
reduccién y fijaciébn percutanea con clavijas, sin angiograma preoperatorio. En tres de los
diecisiete pacientes, no se restablecio el flujo sanguineo de la mano después de la reduccién,
lo que exigi6 exploracion a cielo abierto. Catorce de los diecisiete pacientes recuperaron la
irrigacion de la mano sin complicaciones. Los autores concluyeron en que la angiografia
prerreduccién no afiade nada al tratamiento de estas lesiones. En otro estudio, se practico
angiografia en cuatro de diecisiete miembros con trastorno vascular y una fractura
supracondilea del humero; la angiografia no modificé el curso de tratamiento en ninguno de
los casos. 11°

Si no es posible lograr una reduccion anatémica mediante reduccion a cielo cerrado en
presencia de asfigmia, esta indicada la reduccion a cielo abierto a través de un

abordaje anterior para permitir la evaluacién de todas las estructuras vitales con riesgo de
atrapamiento entre los fragmentos de fractura. Una vez liberada la arteria del sitio de fractura,
se puede aliviar el espasmo arterial mediante lidocaina, calor y observacion durante diez-
quince minutos. Cuando no se recupera el pulso después de la reduccion de la fractura en un
miembro asfigmico, y la mano sigue mal perfundida, esta indicada la reconstruccion vascular
(por lo general, practicada por un cirujano vascular). 2%

Hay controversia acerca de cual es el mejor tratamiento si el pulso no se restablece, pero la

mano estd bien perfundida. Nuestra practica consiste en hospitalizar al nifio, elevar
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ligeramente el miembro y observar al paciente durante no menos de cuarenta y ocho horas.
Durante este periodo, puede haber pérdida de la perfusion, que exige

tratamiento de emergencia. Alternativamente, se puede practicar reconstruccion vascular. Sin
embargo, Sabharwal et al. observaron que la reparacion precoz de la arteria humeral se asocia
con una alta tasa de reoclusion sintomatica y estenosis residual, y recomendaron un periodo
de observacion estricta, con controles vasculonerviosos frecuentes, antes de contemplar una
correccion mas invasiva de este problema. Si antes de la operacion se palpaba el pulso, pero
desaparece después de la reduccion y la fijacion con clavijas, se debe repetir de inmediato la
reduccién, la mayoria de las veces a cielo abierto, pues se presume que la arteria o tejidos
adyacentes han quedado atrapados en el sitio de fractura. 1115

Lesién neuroldgica: Se ha comunicado que la tasa de lesién neuroldgica asociada es de hasta
el 49% aunque, en la mayoria de las series modernas, ha variado del 10% al 20%.
Previamente, los investigadores comunicaron que el nervio radial es el lesionado con mas
frecuencia, pero como observaron por primera vez Spinner y Schreiber, el nervio interdseo
anterior parece ser, en realidad, el que mas a menudo resulta lesionado en las fracturas
supracondileas de humero de tipo extension. Este cuadro se manifiesta por paralisis de los
flexores largos del pulgar y el dedo indice, sin alteraciones sensitivas. En estas fracturas,
también se ha descrito la lesion completa del nervio mediano, secundaria a contusion o
transeccion del nervio en el nivel de la fractura, que provoca pérdida de sensibilidad en la
distribucién del nervio mediano y pérdida motora de todos los musculos inervados por este
nervio. 114

No necesariamente esté indicada la reduccion a cielo abierto de la fractura y la exploracién
del nervio lesionado cuando hay una lesion nerviosa asociada con una

fractura cerrada. Se suele observar recuperacion nerviosa, independientemente de cual sea
el nervio lesionado, después de dos a 2,5 meses de observacion, aunque puede demandar
hasta seis meses. Las transecciones nerviosas son raras y comprometen casi con
exclusividad al nervio radial. 114

La bibliografia no aporta informacion sobre la que basar el tratamiento de una lesion iatrogenia
del nervio cubital, causada después de la colocacion de una clavija medial. Lyons et al.
comunicaron diecisiete casos de lesion iatrogenia del nervio cubital presumiblemente
secundaria a una clavija medial. Los diecisiete pacientes recuperaron por completo la funcion,

aunque muchas veces esto sucedié después de cuatro meses. 1%
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So6lo en cuatro de los diecisiete pacientes se retiraron las clavijas mediales. Este estudio
demuestra que puede haber restablecimiento de la funcion del nervio cubital con el tiempo,
sin extraccion de las clavijas. Rasool demostrd, con exploracion quirdrgica, que la clavija rara
vez atraviesa el nervio cubital, por el contrario, frecuentemente lo comprime dentro del ttnel
cubital fijandolo a las partes blandas adyacentes. Estos resultados se confirmaron mas tarde
mediante un estudio ecografico de Karakurt et al. El sentido comun sugiere que la eliminacion
del factor etiolégico (la clavija medial) en forma mas precoz en lugar de mas tardia puede
inducir una recuperacion mas rapida del nervio. De todos modos, no se recomienda la
exploracién quirdrgica de rutina del nervio cubital. 114

Sindrome compartimental: Se estima que la tasa de sindrome compartimental en el contexto
de una fractura supracondilea es del 0,1% al 0,3%. Blakemore et al. observaron que la
prevalencia de sindrome compartimental del antebrazo es de tres de treinta y tres en
asociacion con la lesion combinada de fractura supracondilea y fractura radial.}* Battaglia et
al. Mostraron que la posicién umbral para aumento de la presién del antebrazo es de 90° a
120° de flexion del codo. Esto destaca la importancia de inmovilizar el codo en mucho menos
de 90° de flexion. Skaggs et al., en lo que consideramos el mayor estudio retrospectivo
comunicado sobre sindrome compartimental después de fracturas supracondileas del humero
en nifios, mostraron que la equimosis y la tumefaccion grave, aun en presencia de un pulso
radial intacto con buen relleno capilar, debe alertar al médico tratante sobre la posibilidad de
un sindrome compartimental. Se debe prestar especial atencion a las fracturas supracondileas
con lesién del nervio mediano, pues el paciente no sentird dolor en el compartimiento

anterior.4

1.12.2 Complicaciones tardias

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 éseo. 16,
Los criterios de Flynn son utiles para evaluar precisamente estos aspectos y el resultado se
califica de satisfactorio e insatisfactorio de acuerdo con la pérdida de los angulos de carga y
de movilidad del codo. El primer item se subdivide en tres renglones: excelente un angulo
entre 0 y 5°; bueno, entre 5 y 100, y regular, entre 10 y 15¢, mientras que el resultado
insatisfactorio se presenta en aquellos pacientes con una pérdida del angulo de carga y

movilidad articular mayor de 15¢, medidos con un goniémetro acrilico. 16’
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Miositis Osificante: Complicacion rara que a veces surge después de reduccion cerrada o
abierta. Su pronéstico es bueno. En un término de 2 afos, probablemente desaparezca la
rigidez. >1¢

Cubito varo: Algunos autores han propuesto que el crecimiento desigual de la parte distal del
huamero causa la deformidad de cubito varo. Sin embargo, esto es improbable, pues no hay
suficiente crecimiento residual en esta region para causar cubito varo dentro del periodo en el
gue éste es reconocido. Por lo tanto, la razén mas comun de cubito varo en pacientes con
una fractura supracondilea es la consolidacién defectuosa, mas que la detencién del
crecimiento.®>1" El clbito varo se puede prevenir corroborando que el angulo de Baumann
esté intacto en el momento de la reduccion y permanezca asi durante la consolidacion. Pirone
et al. comunicaron deformidad de cubito varo en ocho (8%) de 101 pacientes tratados
mediante inmovilizacién con yeso, en comparacién con dos (2%) de 105 pacientes tratados
mediante fijacion con clavijas, con edades de 1,5 a catorce afios (media, 6,4 afios). En el
pasado, solo se consideraba el tratamiento del clbito varo por razones estéticas. Sin embargo,
hay varias consecuencias del cubito varo, como mayor riesgo de fracturas del céndilo externo,
dolor e inestabilidad rotatoria posterolateral tardia, que pueden ser indicaciones de una
reconstruccion quirirgica con una osteotomia humeral supracondilea.?7:2°

Infecciones del trayecto de las clavijas: La tasa de infeccion del trayecto de las clavijas en los
nifos tratados mediante fijacion percutanea de una fractura con alambres de Kirschner ha
variado de <1% al 21%. Las tasas comunicadas de infeccioén del trayecto de las clavijas en
asociacion con fracturas supracondileas de humero oscilan entre <1% vy el 6,6%.8,37,74,75
Battle y Carmichael evaluaron una serie de 202 fracturas, de las cuales el 92,6% (187)
comprometia el miembro superior, y comunicaron una tasa de infeccion del 7,9% (dieciséis
de 202). Doce de las dieciséis infecciones requirieron antibioticos orales y cuidado local de

las clavijas; uno, antibiéticos intravenosos; y tres, una incision y desbridamiento quirargicos.

Gupta et al. comunicaron una infeccion del trayecto de las clavijas en una serie

de 150 fracturas; también se resolvi6 con la administracién de antibidticos orales y la
extraccion de las clavijas. En una serie mas grande, de 198 fracturas, Mehiman et al.
detectaron cinco infecciones del trayecto de las clavijas (2,5%), que fueron tratadas con

antibiéticos orales y se resolvieron sin secuelas. 81720
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1.13. Controversias en el Tratamiento

Clavijas cruzadas en comparacion con clavijas de entrada lateral: Se ha comunicado que la
tasa de lesion iatrogenia del nervio cubital asociada con el uso de clavijas cruzadas es del
0%, pero las tasas fueron del 5% (diecisiete de 345) y del 6% (diecinueve de 331) en lo que
consideramos que han sido las dos series mas grandes comunicadas de fracturas
supracondileas. Otros han comunicado que estas lesiones son mas comunes.81°

En 1977, Arino et al. recomendaron la colocacion de dos clavijas laterales para evitar la lesién
del nervio cubital. Una revision sistematica reciente de treinta y cinco

articulos que compararon la fijacion con clavijas laterales y mediales, con la fijacién con
clavijas de entrada lateral, identificd la lesion iatrogenia del nervio cubital en cuarenta (3,4%)
de 1171 casos tratados con clavijas cruzadas mediales y laterales, y cinco (0,7%) de 738
casos en los que sélo se habian utilizado clavijas de entrada lateral. Por lo general, las
lesiones iatrogenias del nervio cubital se resuelven, pero ha habido varias comunicaciones de
lesiones iatrogenias permanentes del nervio cubital. Zaltz et al. comunicaron que, cuando se
flexionaba el codo >90°, el nervio cubital migraba sobre el epicéndilo interno o, incluso, por
delante de éste en la mayoria (treinta y dos) de cincuenta y dos nifios menores de cinco afios
de edad. Wind et al. mostraron que no es posible determinar de manera adecuada la
localizacién del nervio cubital por palpaciébn para que sea posible colocar la clavija a
ciegas.81°

Lamentablemente, aln practicar una incisién sobre el epicondilo interno, en un intento de
asegurar que el nervio cubital no sea lesionado en forma directa por una clavija, no garantiza
la proteccion de este nervio. Por el contrario, Weiland et al. comunicaron que cincuenta y dos
pacientes tratados con clavijas cruzadas y una pequefia incisibn medial no presentaron
lesiones iatrogenias del nervio cubital. Green et al. comunicaron que, de sesenta y cinco
pacientes tratados con dos clavijas laterales y una medial por medio de una técnica a cielo
abierto minimamente invasiva, uno presentd una lesién nerviosa iatrogenia. En una serie en
la que se trataron seis lesiones iatrogenias del nervio cubital mediante exploracion precoz, el
nervio fue atravesado directamente por la clavija, en dos casos; estaba comprimido en el tinel
cubital, en tres casos; y estaba fijado por delante del epicondilo interno, en un caso. Asi, aun
si se evita la penetracion directa del nervio cubital, s6lo colocar una clavija que ingrese en el
epicondilo interno adyacente al nervio puede provocar lesion, presumiblemente por

compresion en el tinel cubital.*2
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En una serie de 345 fracturas supracondileas de humero tratadas con fijacion percutanea con
clavijas y mostraron que la utilizacion de una clavija medial se asociaba con un riesgo del 4%
de lesion del nervio cubital (seis de 149) cuando se colocaba la clavija medial sin hiperflexion
del codo y un riesgo del 15% (once de setenta y uno) cuando la clavija medial se colocaba
con el codo en hiperflexion. Ninguno de los 125 procedimientos en los que se traté la fractura
con clavijas de entrada lateral solas provocaron lesion iatrogenia del nervio cubital. Esta
observacion es compatible con el hallazgo de subluxacion anterior del nervio cubital con
flexion del codo mas alla de los 90° comunicada en el estudio de Zaltz et al. Asi, una
conclusion en apariencia innegable es que, si se emplea una clavija medial, se debe colocar
primero la clavija o las clavijas laterales, después se debe extender el codo y se debe colocar
la clavija medial sin hiperflexion del codo. Por supuesto, la manera mas simple de evitar las
lesiones nerviosas yatrégenas consiste en no colocar una clavija medial. No se comunicé
ninguna lesion iatrogenia del nervio cubital en una serie de 124 fracturas consecutivas
estabilizadas sélo con clavijas de entrada lateral, independientemente del desplazamiento o
la estabilidad de la fractura. 18-2°

El segundo problema respecto de la configuracion de las clavijas es la estabilidad de la
fractura. Estudios biomecanicos sobre la estabilidad conferida por diversas configuraciones
de clavijas han inducido, de alguna manera, a error. En dos estudios que evaluaron la
resistencia a la torsién de las configuraciones de clavijas, se observé que las clavijas cruzadas
eran mas resistentes que dos clavijas laterales. Por desgracia, esos estudios son de escasa
relevancia, pues las dos clavijas laterales se colocaron inmediatamente adyacentes entre siy
no estaban separadas en el sitio de fractura como se recomienda. Un estudio biomecéanico
mas relevante de Lee et al. mostré que dos clavijas laterales divergentes separadas en el sitio
de fractura eran superiores a clavijas cruzadas con carga en extension y varo, pero eran
equivalentes con carga en valgo. La mayor resistencia observada con la divergencia de las
clavijas se atribuy6 a la localizacion de la interseccién de las dos clavijas y el hecho de que
mayores grados de divergencia entre las dos clavijas permiten que hagan cierta presa de la
columna medial asi como de la columna lateral.*®-2:

Bloom et al. comunicaron que tres clavijas laterales divergentes eran equivalentes

a la fijacion con clavijas cruzadas, y estas dos estructuras eran mas resistentes que dos
clavijas divergentes laterales. Otro estudio, en el que se simulé conminucion medial, mostré
que las tres clavijas laterales divergentes conferian estabilidad torsional equivalente a las

clavijas mediales y laterales cruzadas estandares. Asi, estudios biomecanicos modernos
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avalan la recomendacion clinica de utilizar tres clavijas de entrada lateral para el tratamiento
de fracturas de tipo IlI. 1820

Otros colegas no hallaron consolidacién defectuosa ni pérdida de la fijacion en una serie de
124 fracturas consecutivas tratadas con clavijas de entrada lateral. Recomendaron maxima
separacion de las clavijas en el sitio de fractura con agarre de las columnas medial y lateral,
bajo umbral para la colocacién de una tercera clavija lateral si se requiere estabilidad adicional
y uso de tres clavijas para las fracturas de tipo Ill. Gordon et al. validaron alin mas este punto
al recomendar el uso de dos clavijas laterales iniciales para una fractura de tipo lll y, después,
someter a tension la fractura con control fluoroscopio para determinar la necesidad de una
tercera clavija lateral. 18-2%

En un estudio de ocho fracturas supracondileas del hiumero que perdieron la reduccioén,
Sankar et al. comunicaron que, en todos los casos, la pérdida de fijacion se debid a errores
técnicos detectables en las imagenes fluoroscopicas intraoperatorias, y que se podrian haber
prevenido con la técnica correcta. Identificaron tres tipos de errores de la fijacion con clavijas:
(1) no hacer presa de ambos fragmentos con dos clavijas o mas, (2) no lograr fijacion bicortical
con dos clavijas o mas y (3) no lograr la separacion adecuada de las clavijas (>2 mm) en el
sitio de fractura. Una revision sistematica de treinta y cinco articulos revel6 una pérdida de
reduccion de cero en 849 fracturas tratadas con clavijas transversales y de cuatro (0,7%) en
606 fracturas tratadas con clavijas de entrada lateral. En un estudio clinico prospectivo,
aleatorizado, que compar6 técnicas de fijaciébn con clavijas laterales y cruzadas para el
tratamiento de fracturas supracondileas del humero de tipo Ill, Kocher et al. no hallaron
diferencias significativas entre los dos grupos de tratamiento con respecto a ningun parametro
de evolucién radiografico-clinica. Sin embargo, dada la falta de fortaleza de este estudio, que
tenia una muestra pequefia de veinticuatro pacientes sometidos a fijacion con clavijas
cruzadas, la ausencia de lesion iatrogenia del nervio cubital se puede haber debido sélo al
azar. Otro estudio prospectivo, aleatorizado, de Blanco et al. no mostré diferencias
significativas en los resultados radiograficos entre las técnicas de fijaciébn con clavijas de
entrada lateral o cruzadas para el tratamiento de fracturas supracondileas de humero de tipo
Il en los nifios.?

Tratamiento diferido: Los autores de varios estudios han concluido en que una demora de
ocho a veinticuatro horas antes de la cirugia no tiene ningun efecto deletéreo sobre la
evolucion de los nifios con una fractura supracondilea. Todos estos estudios fueron

retrospectivos y pueden haber demostrado buenos resultados debido en gran parte, al sesgo
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de seleccion introducido porque cirujanos ortopédicos infantiles experimentados elegian qué
fracturas requerian tratamiento urgente. Sin embargo, se considera que no se debe diferir el
tratamiento quirargico si hay condiciones como hipoperfusion, fractura de antebrazo asociada,
compartimientos firmes, arrugas de la piel, equimosis ante cubital o tumefaccion muy

considerable.??

Il. METODOLOGIA

2.1 Justificacion
Las fracturas supracondileas humerales representan la fractura que amerita tratamiento

quirtrgico mas comun en pacientes pediatricos.
La eleccioén del tratamiento actual es la reduccion cerrada mas la fijacion percutanea.

Retraso en su tratamiento influye en mayores complicaciones al momento de realizar el

procedimiento quirdrgico.

Complicaciones relacionadas al evento trauméatico pueden ir desde dafio neurolégico, dafio
vascular de forma aguda, hasta desencadenar secuelas importantes, siendo las deformidades
angulares las mas comunes, las cuales pueden requerir intervencion quirargica posterior para

mejorar la funcionalidad en el paciente.

2.2 Objetivos
OBJETIVO PRINCIPAL.:

Conaocer el resultado funcional a mediano plazo de pacientes con fractura supracondilea con

tratamiento de reduccién cerrada mas fijacién percutanea.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
-Determinar el angulo de carga de los pacientes postquirtrgicos tratados mediante

reduccion cerrada mas fijacion percutanea.

-Determinar el angulo de baumann radiografico de los pacientes postquirargicos

tratados mediante reduccion cerrada mas fijacion percutanea.

-Determinar el tiempo de consolidacion 6sea radiografica de los pacientes incluidos en

el estudio.

-Determinar la incidencia de pacientes con fractura supracondilea humeral en nuestra
institucion.
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2.3. Tipo de Estudio
Estudio descriptivo, longitudinal, observacional, Retrospectivo.

2.4 Definicién del universo
Todos los pacientes con Diagnostico de Fractura supracondilea humeral tratados en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo mediante reduccién cerrada mas fijacion percutanea en

el periodo comprendido de enero 2015 a diciembre 2016.

2.5 Criterios de Inclusion

-Pacientes menores a 15 afios los cuales hayan sido diagnosticados radiograficamente con
fractura supracondilea humeral tratados quirdrgicamente en nuestra institucion mediante
reduccién cerrada mas fijacion percutanea con clavos kirschner 1.6mm de diametro.
-Pacientes quienes acudan a revision clinica al solicitarse para la toma de mediciones.
-Pacientes los cuales cuenten con estudios radiograficos completos.

-Pacientes los cuales los padres acepten participacién en el estudio, firmando hoja de

consentimiento informado.

2.6 Criterios de Exclusion

-Pacientes en edad pediatrica 0 -15 afios los cuales hayan sido diagnosticados
radiograficamente con fractura supracondilea humeral tratados quirdrgicamente en nuestra
institucion los cuales hayan tenido un tratamiento distinto a la reduccién cerrada y fijacion
percutanea.

-Pacientes los cuales presenten lesiones asociadas las cuales requieran otros manejos
quirdrgicos o0 no quirargicos sobre el mismo brazo con la fractura supracondilea.
-Pacientes con fractura expuesta.

-Pacientes con datos de compromiso neurovascular prequirdrgico o postquirdrgico.
-Pacientes los cuales no cuenten con registro radiografico completo.

-Pacientes los cuales no se trataron de manera inicial en el centenario hospital Miguel
Hidalgo.

2.7 Método de seleccion de muestra

Pacientes intervenidos en esta institucion, con seguimiento por consulta externa.
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2.8 Definicién de Variables

cual el antebrazo
es dirigido hacia
arriba de tal forma

Variable Definicién Definicién Tipoy Escala Unidades

conceptual Operacional Caracteristica | de
Medicion

Edad Tiempo de vida Menores de 15 | Cuantitativa Razon Afos
de una persona afios
desde que nace
hasta el dia de
hoy.

Genero Diferencia Masculino Cualitativa Nominal | Masculino
organica entre un Femenino
hombre y mujer. Femenino

Extremidad Extremidad Derecho Cualitativa Nominal | Lado

Afectada relacionada con
el sitio de la Izquierdo
fractura

Clasificacibn | Sistema de Tipo | - no Cualitativa Nominal | Tipo

de Gartland Clasificacion de desplazada
las fracturas * Tipo Il
supracondileas desplazadas
en extension del | pero con la
hdamero en cortical
nifos que toma posterior
en cuenta el intacta
desplazamiento * Tipo Il -
de la misma. desplazada

con pérdida del
contacto de la
cortical
posterior, estas
se subdividen
en tipo IlI-A
cuando el
desplazamiento
es
posteromedial
y llI-B cuando
es
posterolateral.

Configuracién | Orientacion y Laterales Cualitativa Nominal | Tipo

de los cantidad los Cruzados

Clavillos clavillos en el Tres Clavos
tratamiento
quirurgico.

Flexion de La flexion es el Valores Cualitativa Escala Grados

codo movimiento en el Normales 135°
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que la cara
anterior del
antebrazo se
aproxima a la cara
anterior del brazo.

Extension de | La extension es el | Valores Cualitativa Escala Grados
Codo movimiento que normales 0°

dirige el antebrazo

hacia atras.
Angulo de Es la desviacion | Valores Cualitativa Escala Grados
Carga interna de los normales:

ejes de los

miembros Mujeres 10°-

superiores con un | 15°

cierto valor del

angulo de la Hombres 5°-

articulacion del 10°

codo.
Angulo de Angulo Valores Cualitativa Escala grados
Baumann radiogréfico en normales 72° +/-

proyeccion 5°

anteroposterior

entre la diéfisis

humeral y linea

que pasa por la

fisis del capitelum
Tiempo en Tiempo en horas | Tiempo se Cuantitativa Razon Horas
realizar la en las que tuvo mide en
Cirugia contacto el Horas

paciente con el Minutos

Traumatoélogo y Segundos

su ingreso a

quiréfano para su

intervencion.
Tiempo de Tiempo en dias Escala de Cualitativa Nominal | Grado
Consolidacion | en los que Montoya:

radiograficamente | | Reaccion

se muestran
datos de
consolidacion.

peridstica sin
callo

Il Callo con
trazo de
fractura visible
Il Callo de
trazo de
fractura visible
solo en partes
IVDesaparicion
del trazo de
fractura.
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Ill. MATERIAL Y METODOS

Se tiene como muestra pacientes que cumplan con los criterios de inclusion a los cuales se
Evaluara mediante los Criterios de Flynn los resultados clinico-funcionales postquirdrgicos en
todos los pacientes con ayuda de gonibmetro para la extension y flexion clinica, con un periodo
postquirdrgico minimo de 6 meses, asi como para el angulo de transporte, para las mediciones
de angulos radiograficos se utiliza el sistema digital PACS, asi como para determinar el grado

de consolidacién radiografica comparandolas con la escala de Montoya.

Las mediciones clinicas se realizaron en pacientes con minimo 6 meses de postquirdrgicos
los cuales fueron captamos en la consulta externa de ortopedia pediatrica o se les cito a el

area de urgencias para las mediciones y ser incluidos en el estudio.

3.1 Andlisis Estadistico

Se seleccionaran todos los pacientes con fracturas supracondileas del humero que llenaban
los criterios de inclusion y exclusién; para detectar a los mismos se realizara una revision de
la libreta de quir6fano de pacientes ingresados a quir6fano, asi como la asistencia del sistema
de informatica con pacientes con diagnéstico de fractura supracondilea ingresados en el
sistema, posteriormente se solicitaran los expedientes al area de archivo, se revisara si
cumplen con los criterios de inclusion y posteriormente se intentara contactar con los
pacientes citdndoseles al centenario hospital miguel hidalgo con el motivo de participar en el
estudio, seguido se explicara la madre o tutor legal del paciente los objetivos y razones de la
investigacion de forma detallada y explicita. Posteriormente seran tomadas las medidas
funcionales de extension y flexiébn del codo afectado, se registrara en tablas las cuales
posteriormente seran procesadas a través de la hoja electrénica Excel, una vez teniendo los

resultados se presentaran en tablas y gréficas.

Una vez obtenidas las frecuencias se utilizé el sistema SPSS Version 21 para al andlisis
estadistico como tablas de contingencias con pruebas de Chi cuadrada y pruebas T

considerando estadistico valores de p < 0.05

Para los objetivos secundarios se analizaran las radiografias en el sistema PACS se hard una
evaluacién por un unico observador, se comparara el grado de consolidacién de acuerdo con

la escala de Montoya, los resultados se presentaran en graficas y tablas.
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3.2 Recursos y logistica

3.2.1 Logistica

Con el apoyo del archivo clinico y de informética identificamos los pacientes para nuestro
estudio con fractura supracondilea humeral en el periodo de enero 2015 hasta diciembre 2016
los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente, algunos pacientes fueron captados durante la
consulta externa de revision, ya que por protocolo los pacientes son citados a los 6 meses
postquirdrgicos y posteriormente cada afio, los pacientes restantes fueron localizados
telefonicamente y citados a el area de urgencias del Centenario hospital Miguel Hidalgo para

las valoraciones clinicas

3.2.2 Recursos

Pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en edad pediatrica de 0 a 15 afios, con el
diagnostico de Fractura supracondilea humeral durante el periodo comprendido de enero de
2015 a diciembre de 2016 tratado en esta institucion mediante reduccion cerrada mas

enclavado centro medular.

3.2.3 Recursos Humanos
Médicos adscritos y residentes al servicio de Ortopedia del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, pacientes y padres de familia que acudieron a consulta y a la cita para las mediciones

clinicas.

3.2.4 Recursos Materiales
e Expediente Clinico
e Equipo de Computo marca HP

e Hoja de Recoleccién de datos

3.3 Cronograma de actividades.

MAYO-DIC MAYO 2016- | MAYO 2017 OCTUBRE- NOVIEMBRE
2016 JUNIO 2017 NOVIEMBRE | 2017
2017
PROTOCOLO | MEDICIONES | MEDICIONES ANALISIS DE | ANALISIS
DE TESIS CLINICAS EN | RADIOGRAFICAS | RESULTADOS | METODOLOGICO
PACIENTES COMPLETAR | DE
TESIS RESULTADOS
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V. RESULTADOS
Se tiene un total de 95 pacientes de los cuales 71 pacientes cumplieron con los criterios de

inclusion los cuales son los totales estudiados en este estudio, 57% de género femenino, con
un promedio de edad de 6.4 afios (+/-2.73 Desv.).

El lado afectado fueron 50.7% derechos, y 49.3% codos izquierdos.

Género
i Frecuencia Porcentaje
Masculino 41 57.7
Femenino 30 42.3
Total 71 100.0
Tabla 1. Distribucion por Género.
Género

MUIJERES
42%

HOMBRES
58%

HOMBRES MUIJERES

Grafico 1. Distribucion por género.
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Extremidad Afectada

Extremidad Afectada

Frecuencia

Porcentaje

Derecha 35 49.3
Izquierda 36 507
Total 71 100.0
Tabla 2. Extremidad Afectada
EXTREMIDAD AFECTADA
M DERECHA
B [ZQUIERDA

36

Grafico 2. Extremidad afectada.

El perfil epidemioldgico demostré que la mayoria de los pacientes presentaron una edad de 5

y 4 afos con un 30% de la presentacion de edad.

Edad (Afos) Numero de

Pacientes
2 4
3 4
4 10
5 12
6 9
7 9
8 8
9 5
10 3
11 2
12 4
13 1
Total 71

Porcentaje

5,63
5,63
14,08
16,90
12,67
12,67
11,26
7,04
4,22
2,81
5,63
1,40

100,00

Tabla 3. Perfil epidemioldgico de los pacientes con fractura supracondilea y reduccion cerrada
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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La distribucion de las fracturas segun la clasificacion de Gartland fue de 15%(11) fracturas

tipo 1l 'y 85%(60) fracturas correspondieron al grado 1.

Clasificacion Segun Gartland de la Fractura

Tipo de Fractura Frecuencia Porcentaje

1] 11 15.5

Gartland Il 60 84.5
Total 71 100.0

Tabla 4. Clasificacion segun Gartland de las fracturas supracondileas.

Los resultados obtenidos de acuerdo con la medicién de flexién y extension de los pacientes
clasificandolos por la clasificacién funcional de Flynn quedo distribuida de la siguiente

manera:

Clasificacion de Flynn para Flexion de Codo

Bl c2cion de Flynn Frecuencia Porcentaje
Excelente 52 73.2
Bueno 15 21.1
Resultado Funcional Regular 3 4.2
Malo 1 1.4
Total 71 100.0]

Tabla 5. Resultados funcionales segun la clasificacion de Flynn para Flexién de codo.
Clasificacion de Flynn para Extension de Codo

Clasificacion de Flynn Frecuencia Porcentaje
Excelente 50 0.4
Bueno 18 254
Resultado
Regular 2 2.8
funcional
Malo 1 14
Total £ 100.0

Tabla 6. Resultados funcionales segun la clasificacion de Flynn para extension de codo.

30



Valoraciéon Funcional

Extensién r 2
1

52
Flexion 3 15
| I
0 10 20 30 40 50 60
Flexion Extension
M Excelente 52 50
M Bueno 15 18
m Regular 3 2
B Malo 1 1

B Excelente W Bueno M Regular H Malo

Grafico 3. Clasificacion funcional de los pacientes segun la clasificacién de Flynn.

La configuracién de los clavos fue 65 laterales,4 cruzados, 3 pacientes se los colocaron 3

clavos, en los tres pacientes fueron 2 laterales y 1 cruzado debido a la inestabilidad del trazo.

Configuracion de los Clavos

Configuracic')n Frecuencia Porcentaje

Laterales 65 o1
Cruzados 4 °f
3 clavos g -
Total I k|

Tabla 7. Configuracion de los clavos.
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70

60

50

40

30

20

10

0

M Laterales
B Cruzados
m 3 Clavos

Configuracion de los Clavillos

Grafico 4. Configuracion de los clavos.

Configuracion de los clavos
65
4

El tiempo promedio transcurrido entre primer contacto con traumatologia al momento de la

cirugia fue de 15.7 horas (4 horas - 40 horas), el 84.5% de los pacientes fueron intervenidos

en menos de 24 horas, solo 3 pacientes se metieron como cirugia de urgencia (<6 horas) los

cuales no mostraron diferencias significativas con el resto de los pacientes.

Tiempo Transcurrido del diagndstico al momento de la Cirugia.

flores Frecuencia Porcentaje
5 3 4.2
9 6 8.5
10 9 12.7
12 18] 254
13 3 4.2
Horas 15 3 4.2
16 7 9.9
17 7 9.9
18 3 4.2
24 3 4.2
31 3 4.2
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32 4 5.6

40 2 2.8

Total 71 100.0

Tabla 8. Tiempo trascurrido (En horas) al momento del diagndstico a la realizacion de la
intervencion quirurgica.

El Variabilidad del Angulo de carga conforme al género fue excelente (0-5°) en 65 pacientes
y bueno en 11 pacientes (6-10°).

Clasificacion de Flynn para Angulo de Carga

Clasificacién de Angulo de Carga Frecuencia Porcentaje
Excelente 60 84.5
Resultados SN 11 15.5
Funcionales
Total 71 100.0
Tabla 9. Clasificacion para Angulo de Carga segtn Flynn.
Angulo de Carga
12
10 10
10 9 9
— 8 8
_(% 8 7 7 7 7
@ 6
c © 5 D
oo
5 alk 4|l 4 4 4 44 | B4
g 4 33 3 3—33 38 3313 3 3
o 202 0 20 2 ; 2 2 2| k22
=}
@ 2 11 11
<t 00 ! ) 0 ! o2 \¢
0

1 357 911131517192123252729313335373941434547495153555759616365676971

#Numero de paciente

Grafico 5. Angulo de Carga en los pacientes postquir(irgicos.
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El Angulo radiogréfico de Baumann en la radiografia anteroposterior a los 6 meses fue de 77°
en promedio, 15 pacientes presentaron angulos mayores a 80° (80-83°), los demas 56

pacientes presentan Angulo de Baumann dentro de rangos normales (72°-79°).

Angulo de Baumann
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e Angulo de Baumann

Grafico 6. Angulo de Baumann en los pacientes postquirirgicos.

El tiempo de consolidacion radiografico para lograr consolidacion grado Ill de la escala de

Montoya, momento al cual se realizo el retiro de los clavillos fue de 30 dias postquirdrgicos.
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Los

resultados con tablas de contingencia nos arrojan

los siguientes

Grafico GenerolClasificacion de Flynn para Flexion

307

Numero de Pacientes

Masculino

GENERO

Femenino

resultados:

CLASIFICACION
DE FLYMM

M Excelente
B Bueno

O Regular
M Deficiente

Grafico 7. Relacion de género de los pacientes con la clasificacion funcional segun Flynn.

CLASIFICACION DE FLYNN PARA FLEXION Y RELACION DEL GENERO

Recuento
CLASIFICACION DE FLYNN PARA FLEXION Total
Excelente Bueno Regular Deficiente
Masculino 33 6 0 41
GENERO
Femenino 19 9 1 30
Total 52 15 1] 71

Tabla 10. Clasificacion de Flynn y relacién del Género.
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.0979 251
Razén de verosimilitudes 4.435 .218
Asociacion lineal por lineal 2.158 .142
N de casos validos 71

a. 4 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .42.

Tabla 11. Pruebas de Chi cuadrado para tablas de contingencia entre género y resultado

funcional para la flexion con P=.251 no significativa.

Grafico Distribucion de la Fractura por Género
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Grafico 8. Distribucion del tipo de fractura segun el género del paciente.
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CLASIFICACION DE LA FRACTURA SEGUN GARLTAND Y RELACION DEL GENERO

Recuento
CLASIFICACION DE LA FRACTURA Total
Gartland 1l Gartland 111
Masculino 7] 34 41
GENERO
Femenino 4 26 30
Total 11 60 71
Tabla 12. Relacion entre el género de los pacientes con el tipo de fractura.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .1853 1 .667
Correccion por continuidad® .010 1 .922
Razon de verosimilitudes .187 1 .665
Estadistico exacto de Fisher .750, .466)
Asociacion lineal por lineal .182 1 .669
N de casos validos 71

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

4.65.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 13. Pruebas de Chi cuadrado entre el género de los pacientes con el tipo de fractura con

una P=.466 no significativa.

CLASIFICACION DE LA FRACTURA Y VALORACION FUNCIONAL PARA FLEXION SEGUN LA
CLASIFICACION DE FLYNN

Recuento
CLASIFICACION DE FLYNN PARA FLEXION Total
Excelente Bueno Regular Deficiente
Gartland Il 11 0 0 0 11
CLASIFICACION DE LA FRACTURA
Gartland Il 41 15 3 1 60
Total 52 15 3 1 71
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Tabla 14. Valoracion del grado de fractura segin Gartland y la valoracion funcional en

flexion.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.7569 191
Razén de verosimilitudes 7.563 .056
Asociacion lineal por lineal 3.733 .053
N de casos validos 71

a. 5 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .15.

Tabla 15. Prueba de Chi- cuadrada para la valoracion del grado de fractura segin Gartland y

la valoracion funcional en flexion con p=0.191 no significativa.

Grafico Evaluacion de Extension segtﬁm el Grado de Fractura
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Grafico 9. Clasificacion funcional de Flynn para extensién y Grado de Fractura.
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CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA EXTENSION SEGUN LA CLASIFICACION DE FLYNN Y LA
RELACION CON EL GRADO DE FRACTURA.

Recuento
CLASIFICACION DE FLYNN PARA EXTENSION Total
Excelente Bueno Regular | Deficiente
CLASIFICACION DE LA Gartland Il 11 0 0 0 11
FRACTURA Gartland 111 39 18] 2 1 60
Total 50) 18] 2 1 71

Tabla 16. Clasificacion funcional de la extensidn segun la clasificacion de Flynn y la relacion

con el grado de fractura.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.4679 3 141
Razén de verosimilitudes 8.535 3 .036
Asociacion lineal por lineal 4.312 1 .038
N de casos validos 71

a. 5 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .15.

Tabla 17. Clasificacion funcional de la extension segun la clasificacion de Flynn y la relacion

con el grado de fractura con un P=.141 no significativa.
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Grafico Clasificacion de Flynn para Angulo de Carga segun el tipo de fractura
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Grafico 10. Angulo de Baumann segun el grado de Fractura.
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CLASIFICACION DE FLYNN PARA ANGULO DE CARGA EN RELACION CON EL GRADO DE

FRACTURA
Recuento
CLASIFICACION DE FLYNN Total
ANGULO DE CARGA
Excelente Bueno
Gartland 1l 11 0 117
CLASIFICACION DE LA FRACTURA
Gartland Il 49 11 60|
Total 60 11 71

Tabla 18. Clasificacion de Flynn para el Angulo de Baumann postquirargico en relacion con

el grado de fractura segun Gartland.
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2.3869 1 122
Correccioén por continuidad® 1.192 1 .275
Razén de verosimilitudes 4.056 1 .044
Estadistico exacto de Fisher .194 134
Asociacion lineal por lineal 2.353 1 .125)
N de casos validos 71

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.70.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Tabla 19. Tabla 16. Clasificacion de Flynn para el Angulo de Baumann postquirurgico en

relacion con el grado de fractura segun Gartland con una P=.194 no significativa

TIEMPO DE CONSOLIDACION SEGUN EL TIPO DE FRACTURA.

Estadisticos de grupo

CLASIFICACION DE LA N | Media | Desviacién | Sig. (bilateral)
FRACTURA tip.
Gartland I 11| 27.909 7006 15
TIEMPO DE CONSOLIDACION
Gartland 11 60 30.383 3.2682
Tabla 20. Tiempo de consolidacion dependiendo el Tipo de Fractura con una P=0.15 no
significativa.
ANGULO DE BAUMANN SEGUN EL GRADO DE FRACTURA.
Estadisticos de grupo
CLASIFICACION DE LA FRACTURA N Media Desviacion tip. Sig.
(bilateral
)
.100
ANGULO DE  Gartland Il 11 75.909 1.8141
BAUMANN Gartland III 60 77.200 2.4412] .05

Tabla 21. Angulo de Baumann postquirdrgico segun el grado de Fractura.
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V. DISCUSION

Para realizar un tratamiento efectivo de las fracturas supracondileas de humero Gartland de
los tipos 1l y Ill, es necesaria la evaluacion minuciosa del paciente, conseguir una buena
reduccion, mantenerla sin que se desplace hasta la consolidacion y prever y evitar
complicaciones con el tratamiento instaurado. Parte de dicha prevencion se obtiene gracias a
la valoracién del paciente en las semanas posteriores a la resolucion por métodos
conservadores o quirargicos,mediante el uso de los criterios de Flynn, los cuales, ademas,se
emplean como factores prondsticos en cuanto al angulo de carga y el rango de movilidad del
codo.En nuestro estudio encontramos que las fracturas supracondileas de himero tienen un
pico de incidencia entre los 4 y los 5 afios, con predominio del sexo masculino (57.7%), asi
como afectacion del miembro superior izquierdo ligeramente superior (50.7%),segun la

clasificacion de Gartland de tipo Il se encontré en un 84.5%

El resultado obtenido de nuestro estudio presenta resultados similares a los publicados,
existen trabajos publicados con similar metodologia al nuestro, sin embargo presentan un
tiempo de seguimiento menor al nuestro, motivo por el cual a pesar de tratarse de un trabajo
retrospectivo, el tiempo de seguimiento nos da una buena idea de la evolucion de nuestros

pacientes, aunado a un adecuado tamafio de muestra.

En un estudio similar al nuestro publicado por De la Trinidad y colaboradores® en 2017
obtuvieron los siguientes resultados; excelentes en el 71,43% de los casos, buenos en el
17,86% y regulares en el 10,71%. Estos ultimos se presentaron en fracturas Gartland de tipo
lll, de los cuales el 7,14% tuvo una estancia hospitalaria entre 5 y 9 dias, tratadas con

reduccion abierta mas osteosintesis.

Contintia habiendo diferentes opciones terapéuticas dependiendo de la institucién y de la
formacion del ortopedista, en nuestro caso la mayoria de las cirugias fueron supervisadas por

un Ortopedista pediatra, a lo cual atribuimos mejor éxito de la mismas.

Comprobamos que la tendencia actual de tratar la fracturas supracondileas con indicaciones
quirdrgicas con reduccion cerrada mas fijacion percutanea con clavillos kirshner
preferentemente con configuracion de 2 clavillos laterales, aun sin lograr una reduccion al
100% en todos los pacientes presente resultados satisfactorios practicamente sin secuelas

para la mayoria de los pacientes.
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VI.CONCLUSIONES

Se concluye que las fracturas supracondileas de humero son propensas a obtener resultados
excelentes segun los criterios de Flynn si son tratadas mediante reduccion cerrada mas
fijacion percuténea, si son atendidas en las primeras 48 horas posteriores al traumatismo que
las generd y cuando existe un protocolo de tratamiento establecido institucional para la

disminucion de las complicaciones.
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ANEXOS.

ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOSw

fah

FECHA: CEN;H
NOMBRE DEL PACIENTE: —
NUMERO DE EXPEDIENTE: EDAD: GENERO:F ()M ( )

TIPO DE FRACTURA (CLASIFICACION DE GARTLAND): Il Il

CODO AFECTADO: DERECHO______ I1ZQUIERDO:

FLEXION: EXTENSION: ANGULO DE CARGA:

TIEMPO DE CONSOLIDACION RADIOGRAFICA EN DIAS (CLASIFICACION DE MONTOYA):
NUMERO DE CLAVOS UTILIZADOS: 2__ 3___

CONFIGURACION DE LAS CLAVOS: LATERALES CRUZADOS

ANGULO DE BAUMANN:

OBSERVACIONES:
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