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Comportamiento y tratamiento de la fractura supracondilea de humero en nifios
Behavior and management of supracondylar fracture of humerus in children

Emilio M. Delgado Martinez(1), Mayra C. Quifibnez Rodriguez(2).

Resumen

Se realiza un estudio observacional, descriptivo, longitudinal,ei universo estuvo integrado por 77 nifios
atendidos en el Servicio de Ortopedia del Hospital Comunitario de Augustinopolis, Estado de Tocantins,
Brasil, en el periodo de Marzo 1998 a Marzo 2002, con el diagndstico de Fractura Supracondilea de
Humero. De ellos 8 presentaron fracturas del Tipo | de Gartland, los cuales fueron excluidos por haber
sido tratados conservadoramente La Reduccion Cerrada con Enclavijamiento Percutaneo, fue la
conducta tomada en los nifios con Fractura Tipo Il estables y de facil reduccién, cuando fueron
inestables y de dificil reduccion, se practicé Reduccidn Abierta con Fijacion Interna, al igual que en las
de Tipo lll. Para el analisis estadistico se tuvo en cuenta el Método Porcentual, existio predominio en
el grupo de 4- 9 afios (68.8%). Se presentaron con mayor frecuencia en el sexo masculino (71.4%); el
lado izquierdo fue el mas afectado (61%); predominaron las fracturas del Tipo Il (54.5%) y fueron en
extension el 95.7%. No se reportaron complicaciones vasculares, se reportaron cinco pacientes con
Neuropraxia que regresaron espontaneamente, se presentaron tres casos con infecciones cutaneas
superficiales por los alambres de Kirschner. Las vias de abordaje utilizadas fueron la lateral y la
posterior.

1. Especialista de ler Grado en Ortopedia y Traumatologia. Especialista de ler Grado en
organizacion y Administracion de Salud. Médico del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Provincial de Ciego de Avila. Profesor Instructor, Facultad de Ciencias Médicas de
Ciego de Avila.

2. Especialista de ler y 2do en Medicina General Integral Master en Atencion Primaria de Salud
Profesor Asistente Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.

Introduccidn

La Fractura Supracondilea es una situacion clinica de suma importancia en la Poblacion Pediatrica y
representa el 50-60% de las fracturas de miembros superiores y el 3.3% de todas las fracturas en los
nifios (1,2,3,4).

Son clasificadas segun el mecanismo de produccion en Extension y en Flexion, produciéndose entre el
95-98% de las veces en extension (4,5).

La Clasificacion mas usada y simple es la descrita por Gartland, en la cual corresponde al Tipo | la
fractura no desplazada; la fractura Tipo Il es la fractura angulada posteriormente que conserva la
cortical posterior y la Tipo Il es la fractura desplazada sin contacto en la cortical posteriorior (4).

Esta fractura es casi exclusiva del esqueleto inmaduro, ocurriendo con mayor frecuencia en la primera
década de la vida, con un pico mayor entre los 5-8 afios. La arquitectura 6sea del nifio permite esto, ya
gue su didmetro anteroposterior y lateral son menores, el himero es menos cilindrico en la zona
metafisaria y esté localizado entre las fosas Coronoides y Olecraneana, lo que lo hace mas fragil (4,6).
Ademas, el nifio al nacer presenta practicamente toda la extremidad distal del himero y la proximal del
radio y del cubito cartilaginosa, los nucleos de osificacion de las diferentes partes iran apareciendo en
épocas diferentes. Esto demuestra lo dificil del diagnéstico principalmente en las Fracturas
Osteocondrales, por lo que puede ser necesario una Artrografia, TAC,0 Resonancia Magnética
(1,4,5,6,7,8)

Esta region del codo es bien vascularizada, con una rica red de vasos colaterales a nivel de los céndilos
lateral y medial. Esta fractura provoca un gran hematoma, si el paciente fracturado es visto después de
las 24 horas de la ocurrencia, este hematoma se traduce por una equimosis lineal en el pliegue anterior
del codo conocido como Signo de Kirmisson; él también es responsable de la formacion de un gran
edema en la region, lo que hace dificil la manipulacién de la fractura con mas de 12 horas de evolucion.



Este cuadro anatomo patolégico exige que en el examen inicial se le preste la debida atencién, ademas
de a la fractura al examen neuroldgico y vascular debido a la posible ocurrencia de complicaciones de
este tipo (1,4,5,9).

Desde el punto de vista clinico neurolégico, el Nervio Radial y el Nervio Interoseo Anterior (rama del
Nervio Mediano) son los nervios mas afectados. Aunque existen autores que han evaluado a los
pacientes con fracturas Tipo Il tratadas quirargicamente a los 21 dias del tratamiento y desde el punto
de vista clinico encontraron el 21% de Lesiones Neurolégicas; pero cuando le practican
Electromiografia al mismo grupo control encontraron un 65.2% de estas lesiones (5,10,11,12).

La evaluacion radiologica se realiza con dos proyecciones, una Lateral donde se debe analizar la
presencia del Cojinete Graso, la Linea Humeral Anterior, que debe cortar el centro de osificaciéon del
Capitelium, el desplazamiento anterior o posterior y una Proyeccion AP para establecer el
desplazamiento en varo o valgo. En realidad, el mayor problema en el tratamiento de estas fracturas,
es al parecer la obtencion de buenas radiografias para determinar si hay o no Cubitus Valgus o Varus
(13,14).

Existen varias opciones de tratamiento que van desde la Inmovilizacién con yeso, Reduccion Cerrada
con  Fijacibn  Percutanea, hasta la  Reduccion Abierta con Fijacibn Interna
(15,16,17,18,19,20,21,22,23,24).

Dada la alta incidencia de esta fractura en la region donde se desarrolla Nuestra Casuistica y motivados
por la gravedad de la misma, asi como sus posibles complicaciones es que decidimos realizar un
estudio, con el objetivo de conocer su comportamiento y aplicar la adecuada alternativa de tratamiento.

Materiales y Método

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, en el Servicio de Ortopedia del Hospital
Comunitario de Augustinopolis, Tocantins, Brasil, donde fueron tratados 77 nifios (universo), con el
diagnostico de Fractura Supracondilea de Himero, de los cuales 8 presentaron fracturas del Tipo | de
la Clasificacion de Gartland, por lo que fueron excluidos, ya que fueron tratados conservadoramente.
Criterios de Inclusion

La Serie quedd constituida por 69 Pacientes Pediatricos entre los 2-14 afios de edad, ambos sexos,
con el diagnéstico de Fractura Supracondilea Humeral de los Tipo Il y lll de Gartland y a los cuales se
les practico tratamiento quirdrgico consistente en Reduccion Cerrada y Enclavijamiento Percutaneo y
Reduccion Abierta con Fijacion Interna con alambres de Kirschner cruzados en ambos casos.

Para darle salida a los objetivos, se tuvo en cuenta la distribucion de los pacientes seguin edad, sexo,
los intervalos siguientes; menores de 4 afios, 4-9 afios y de 10-14 afios. El sexo se consider6 como
femenino y masculino. El lado afecto como derecho e izquierdo. El mecanismo de produccién en flexion
y extension; la frecuencia segun la Clasificacion de Gartland.

Tipo I: fractura no desplazada

Tipo IlI: fractura angulada posteriormente que conserva la cortical posterior

Tipo llI: fractura desplazada, sin contacto en la cortical posterior

En cuanto al tratamiento; a las fracturas Tipo Il de Gartland que fueron de facil reduccién y estables se
les practic6 Reduccion Cerrada y Enclavijamiento Percutaneo con 2 alambres de Kirschner cruzados;
introduciendo el primer alambre a nivel del Epicondilo Lateral, en direccion a la cortical opuesta del
fragmento proximal e inmediatamente se introduce el otro alambre, cruzado con relacién al anterior y
llevdndolo hasta cruzar la cortical opuesta del fragmento proximal, debiéndose tomar todas las
precauciones para no penetrar en el Canal Epitroclear, por donde pasa el Nervio Cubital que puede ser
lesionado, de existir mucho edema puede hacerse una pequefia incision de 1.5cms a ese nivel para
tener mejor referencia anatomica , Realizar Rx comprobatorio para confirmar que los alambres se
anclaron o cruzaron la cortical opuesta, pues de no hacerlo, la reduccién no seré estable(caso # 1). En
las fracturas Tipo Il Inestables y de dificil reduccion, al igual que en las de Tipo Ill, optamos por la
Reduccion Abierta y Fijacion Interna con 2 alambres de Kirshner cruzados (caso #2), utilizando como
Vias de Abordaje la Lateral y la Posterior (a través del Triceps o desinsertando a este), esta Ultima via
a pesar que nunca tuvimos contratiempo alguno con ella, debe ser usada excepcionalmente (cuando
han transcurrido varios dias de la fractura, exista gran deformidad o lesiones de piel en la region lateral),
ya que se lesiona una region (Triceps) en la cual no existia lesion, lo que hace que se pongan



limitaciones al uso de la movilidad, siempre que esta via sea utilizada debe explorarse el Nervio Cubital.
Los alambres se colocan de la misma forma descrita en el Enclavijamiento Percutaneo
(1,4,5,25,26,27,28,29).

La recoleccion de los datos se realizo a partir de las Historias Clinicas, la organizacion de las variables
se efectud en distribucion de frecuencias simples. El tipo, tamafio y procedimiento para obtener la
muestra estuvo determinado por tiempo, estudiando los nifios atendidos en ese lapso.

Analisis y Discusion de los Resultados

En relacion con la edad de los pacientes (cuadro#1), se observa predominio de la ocurrencia de esta
fractura en el grupo de 4 - 9 afios con 53 casos para un 68.8%, similar a lo reportado por otros autores
(1,4,5,30)

Cuadro # 1: Distribucion de pacientes segun edad

Edad en afos No de casos %

Menos de 4 afios 9 11.7
De 4-9 afios 53 68.8
De 10-14 afos 15 19.5

En la distribucioén por sexos (cuadro# 2), existido un predominio del sexo masculino con un 71.4 %, en
congruencia a lo reportado por Salzar Pacheco en México y otros autores (30,31,32).

Cuadro # 2: Distribucién de pacientes segun sexo

Sexo No de %
paciente

Masculino 55 71.4%

Femenino 22 28.6

El lado mas afectado (cuadro# 3) fue el izquierdo con un 61% de los casos, en concordancia con lo
descrito universalmente (4,17,33), aunque realmente nosotros pensamos que el codo mas afectado es
el del miembro no dominante; pues el nifio en la caida trata de sostenerse con el miembro dominante
y apoya el no dominante, esta claro que existe mayor frecuencia de personas derechas que zurdas en
la poblacién y por tanto serd mayor el nimero de personas que apoyarian el miembro izquierdo. En
cuanto al Mecanismo de Produccion (cuadro# 4), en Nuestra Serie las fracturas en extension se
produjeron en el 95.7% de los casos(1,4,5).

Cuadro # 3 Distribucion de pacientes segun lado afecto
Lado Afecto No de pacient. %

Izquierdo

47

61

Derecho

30

39

Cuadro# 4 Distribucion de pacientes seg

Un mecanismo de produccion

Mec.de Prod No de paciet. %
Extension 66 95.7
Flexion 3 4.3

Teniendo en cuenta el Tipo de Fractura, segun la Clasificacion de Gartland (cuadro# 5), el 54.5% de
los pacientes sufrieron Fracturas del Tipo lll, que ha sido la predominante en nuestro estudio, similara
lo descrito por Morenco Blandar y otros (5,20,31)

Cuadro # 5 Frecuencia de pacientes segun Clasificacion de Gartland
Tipo de Fract. Frecuencia %
Tipo | 8 10.4




Tipo Il 27 35.1
Tipo 1l 42 54.5

No aparecieron Lesiones Vasculares en Nuestra Casuistica, desde el punto de vista clinico neuroldgico,
encontramos Neuopraxia en cinco pacientes (3 del Nervio Cubital, 1 del Nervio Radial y 1 del Nervio
Mediano), para un 8%, concordando con otros autores (1,4,5,34). No tuvimos pacientes con Lesion
Mixta de nervios. Se observan Infecciones Cutdneas Superficiales en tres pacientes por los alambres
de Kirschner.

El tratamiento definitivo fue Reduccion Cerrada y Enclavijamiento Percutdneo para las fracturas Tipo
I, que fueron de facil reduccién y estables. Para las Tipo Il inestables y de dificil reduccion optamos; al
igual que para las del Tipo Il por la Reduccion Abierta y la Fijacion Interna con 2 alambres de Kirschner
cruzados.

La Estadia Hospitalaria fue de 2-3 dias, no se nos presentaron Deformidades Angulares Residuales

DISCUSION

En el estudio realizado, la mayor incidencia de Fracturas Supracondileas, la encontramos entre los 4-
9 afios con un 68.8%, similar a lo reportado en la literatura (1,4,5,30). Existe un predominio en el sexo
masculino (71,4%), el lado més afectado fue el izquierdo, en concordancia con otros autores.

Las fracturas en extension se produjeron en el 95.7% de los pacientes y la fractura Tipo Il de la
Clasificacion de Gartland fue la que mas se presentd, de la misma forma que se reporta en la literatura.
No se reportaron Lesiones Vasculares; las Lesiones Neurolégicas se encontraron en el 8% de los
pacientes, las cuales fueron solamente Neuropraxias que regresaron espontaneamente. Se
presentaron tres casos con Infecciones Cutaneas Superficiales.

En cuanto al tratamiento, a las fracturas Tipo li de Gartland, que fueron de facil reduccion y estables se
les practico Reduccién Cerrada con Enclavijamiento Percutaneo. En las fracturas Tipo Il Inestables y
de dificil reduccién; al igual que en las de Tipo Ill, optamos por la Reduccidon Abierta y la Fijacion Interna
con 2 alambres de Kirschner cruzados, en ambos casos.

Los pacientes operados fueron dados de alta a los 2-3 dias del tratamiento,previo examen neurolégico
y vascular . Siempre se colocé férula posterior de yeso, la cual fue retirada a los 30 dias, permitiendo
al nifio realizar espontdneamente sus actividades rutinarias, indicandole ejercicios activos
intermitentes, ya que en el nifilo deben evitarse los movimientos pasivos y manipulaciones bruscas en
la movilizacién (35). Los alambres de Kirschner se retiraron a las 6 semanas

Abstract

We conducted a descriptive observational longitudinal study which sample involved 77 children assisted
at the Orthopedics Service of the community hospital of Agustinopolis, Tocantins state, Brazil in the time
period from March 1998 to March 2002, diagnosed supracondylar fracture of humerus, of whom eight
showed type | fracture of Gartland, so these were excluded for being discreetly treated. Close reduction
and percutaneous bone peg were the most utilized in children with type Il stable fractures of easy
reduction; when unstable or difficult reduction, open reduction and Internal fixation were used as well
as in type lll fractures. Percentages was the statistical method used.The age group 4-9 years (68.8%)
prevailed. Fractures were more frequently found in males(71.4); being the left side limb the most affected
(61%). Prevailing fractures were those of type Il (54.5%) and extension fractures (95.7%). No vascular
complications were reported. Five pts were reported with Neuropraxia who expontaneously returned;
three cases had superficial cutaneous infections due to the Kirsner wires. A postero-lateral approach
was used.
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Anexos
CASO#1: Paciente con Fractura Tipo Il de Gartland al cual se le practicO Reduccién Cerrada y
Enclavijamiento Percutaneo.
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CASO #2: Paciente con Fractura Tipo Il de Gartland, al que se le Practico Reduccién Abierta y Fijacion

Interna.




