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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar los resultados clinicos funcionales de las fracturas supracondileas
de humero tratadas con reduccién cerrada versus reduccién abierta. POBLACION Y
METODOS: Estudio de tipo transversal, analitico y retrospectivo, por medio de la revisién
sistematica de 90 expedientes y la evaluacién clinica de 39 pacientes. Estos fueron
separados segun el tratamiento que recibieron (reduccién cerrada o reduccion abierta). Se
utilizaron pruebas estadisticas de Saphiro—Wilk, t de Student, U de Mann-Whitney para la
prueba de hipétesis de las variables cuantitativas; asi como test exacto de Fisher y odds
ratio para determinar asociacion y riesgo entre complicaciones y el tratamiento que
recibieron. RESULTADOS: Se observoé que el 21% de casos fueron tratados con reduccién
cerrada y 79% con reduccion abierta. La edad media para los pacientes en general fue de
4 afos, de sexo masculino con 62%, y el humero fracturado con mayor frecuencia fue el
izquierdo con 61%. El grupo tratado con reduccion cerrada presentd una media de tiempo
de intervencidén quirurgica de 66 minutos, tiempo de consolidacion 6sea de 5 semanas, y el
grado de flexion-extension fue de 38°/175°. El grupo con reduccion abierta presentd una
media de tiempo de intervencion quirurgica de 100 minutos, tiempo de consolidacidon 6sea
de 6 semanas, y el grado de flexion-extensiéon fue de 40°/156°. CONCLUSIONES: Existe
evidencia suficiente para afirmar que los resultados clinicos funcionales son distintos segun
el tratamiento empleado; principalmente con diferencias entre el tiempo de intervencion

quirurgica, las complicaciones y el movimiento flexidon-extension.

Palabras Clave:
Huamero, fracturas o&seas, fijacion interna de fracturas, tiempo, complicaciones
posoperatorias.
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1. INTRODUCCION

Las fracturas supracondileas de humero son un motivo frecuente de consulta de
nifios entre uno y nueve afios’, en las emergencias y consultorios médicos seguin
los datos que registra el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de
Guatemala.? Entre el afio 2010 y 2014 se registré una prevalencia de 805 fracturas
de humero en nifios; a pesar de no estar directamente clasificadas bajo
supracondileas, se encontré que 130 eran de la epifisis inferior del humero en todo

el territorio nacional a cargo del MSPAS.

El tratamiento de este trauma se realiza acorde a la severidad de la fractura, para
reducirla anatdmicamente y estabilizarla durante su periodo de remodelacién 6sea
hasta la consolidacion.®* El tratamiento de estos pacientes debe ser realizado con
pericia pues los resultados clinicos funcionales son de suma importancia para el
paciente y su desarrollo. El identificar el tratamiento que brinda mejores resultados

es de gran importancia para devolver al paciente la funcion completa del codo.

En Guatemala, no se encontraron publicaciones sobre la comparacion de los
resultados de cada tratamiento para esta condicién. La funcién del codo del paciente
se ve afectada por el tipo de terapéutica empleada; la decision la toma el cirujano de
acuerdo a su destreza y experiencia, sin embargo se consideré que al no existir
reportes publicados no se podia valorar objetivamente los resultados. Por lo que se
realizé un estudio transversal, analitico y comparativo de los dos tratamientos
quirargicos mas empleados, en donde a través de expedientes y evaluacion clinica
se recolectd informacion objetiva. Al identificar la respuesta de cada grupo de
pacientes fue posible analizar los resultados segun tiempo de intervencion
quirdrgica, de consolidacion ésea, la presencia de complicaciones, y la flexion-

extensioén del codo.

Existieron limitaciones en la ubicacion de expedientes por lo que no fue posible
acceder a la poblacién total;, ademas para la variable de flexidon-extension fue
necesario realizar una evaluacién clinica especifica en un subgrupo de 39 pacientes

para poder someter a analisis la hipotesis del movimiento flexion-extension.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

21.1.

Comparar los resultados clinicos funcionales de las fracturas supracondileas de
humero tratadas con reduccién cerrada versus reduccion abierta en nifios de dos a
siete afos de edad atendidos, entre enero 2014 y diciembre 2015, en el Hospital

General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

2.2 Objetivos especificos

221

222

223

224

Describir las caracteristicas de los pacientes segun edad, sexo, humero
fracturado, tiempo de intervencidn quirurgica, tiempo de consolidacion 6ésea,

complicaciones, grado de flexién-extensién al término del tratamiento.

Identificar el tratamiento con menor tiempo de intervencion quirargica, vy

consolidacion ésea.

Establecer el grupo de pacientes que presenta menor riesgo de complicaciones

segun el tratamiento utilizado.

Identificar el tratamiento que brinda mejor grado de flexion-extensién al término del

tratamiento.






3.1.

3.1.1.

3. MARCO TEORICO

Anatomia del miembro superior”®

El miembro superior se puede dividir en tres porciones, brazo, antebrazo y mano.
El brazo y antebrazo estan conformados por tres huesos: el humero, el cubito y el
radio. EI himero esta articulado al resto del cuerpo, superiormente, con la

escapula (hombro); e inferiormente con el cubito y radio (codo).

Los musculos que forman el brazo se han descrito en dos grupos: el grupo de los
flexores que se encuentra anterior y el grupo de los extensores, posterior. La
irrigacion del miembro superior esta dada por la Arteria Axilar, Arteria Braquial,
arteria radial, Arteria cubital y arcos palmares, cada una con sus ramas
colaterales. El sistema venoso de éste esta ubicado en dos planos: superficial y
profundo. También existen varios grupos de nédulos linfaticos distribuidos en todo

el miembro.

La inervacién esta totalmente dada por el plexo braquial y sus terminaciones en el
nervio musculo cutaneo, el nervio mediano, nervio cubital, nervio cutaneo medial
del antebrazo, nervio cutaneo medial del brazo, y nervio radial. (Ver figura 1y 2, en

anexos)

Hdamero

Este hueso se describe en la literatura como un hueso largo, irregularmente
cilindrico, conformado por una diafisis, un extremo superior y un extremo inferior.
La diafisis esta configurada por tres caras, antero lateral, antero medial y posterior.
En la primera se inserta el musculo deltoides y el musculo braquial. En la cara
antero medial se ha descrito la insercién de fasciculos del musculo braquial,
mientras que en la cara posterior se ha observado un surco por el que discurre el
nervio radial y los vasos braquiales profundos, ademas de la insercion del musculo

triceps braquial, por dos de sus cabezas.

El extremo superior esta conformado por la cabeza del humero, el tubérculo mayor
y el tubérculo menor. La importancia de esta parte anatdmica es mayor en la
articulaciéon del hombro. El extremo inferior es aplanado, configurado por una

superficie articular y los epicéndilos. La superficie articular se encuentra en



relacion con los dos huesos del antebrazo, con la tréclea del humero que sirve de

polea, y el capitulo del humero.

La paleta humeral es el nombre dado al extremo distal del humero que esta
aplanado antero-posteriormente, cuyo eje longitudinal posee un angulo en ante
version. El angulo de esta paleta se forma por una linea que prolonga el eje de la
diafisis del humero con el eje longitudinal de la misma; su medida es de 45°
aproximadamente.® (Ver figura 3, en anexos) En los nifios, la paleta humeral se
denomina a la prolongacion de la linea humeral anterior que debe llegar hasta el
tercio medio de una linea perpendicular a ésta, que mide igual al ancho del

capitulo.® (Ver figura 4, en anexos)

Los epicondilos son laterales a la superficie articular y se dividen denominan:
medial y lateral respectivamente. El epicondilo medial sirve de insercién para los
musculos epicondileos mediales, por medio del tendén comun formado por el
musculo pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar largo y flexor cubital del
carpo; asi como el flexor superficial de los dedos. La cara posterior del epicéndilo
medial, tiene un canal por donde pasa el nervio cubital. El epicéndilo lateral sirve
para la insercién al ligamento colateral radial y a los musculos epicondileos
laterales. Excepto por el musculo ancéneo, los demas estan insertos por medio del
tendén comun formado por el extensor radial corto del carpo, extensor de los
dedos, extensor del mefiique y extensor cubital del carpo. La parte profunda posee

el supinador.

3.1.1.1. Osificacion del hiumero
Desarrollado a partir de 8 centros de osificacion, el primario que aparece a los 40

dias de vida fetal y los secundarios que aparecen asi:

a) Cabeza del humero: 6 — 20 meses

b) Tubérculos mayor y menor: 1 — 3 afios
c) Capitulo: 6 meses a 2 afos

d) Troclear: 8 — 16 afios

e) Epicondileo medial: 5 — 9 afios

f) Epicondileo lateral: 11 — 18 afos



3.1.2.

3.1.21.

3.1.2.2.

Articulacion del codo ™"’

Esta articulacion es de suma importancia en las fracturas supracondileas de
humero; pues esta compuesta por tres articulaciones: humero-cubital, humero-
radial y radio-cubital proximal. Por lo cual se ve afectada en las fracturas
supracondileas de humero ya que su capsula se inserta desde el humero hasta los

huesos del antebrazo; asi como ligamentos y membrana sinovial.

Esta articulacion posee movimientos de flexion, extension; de pronacion y
supinacién. La flexion y extensién del antebrazo sobre el brazo se realiza sobre un
eje transversal; durante la flexion los fasciculos posteriores de los ligamentos
laterales se distienden, y se limitan por el contacto del antebrazo con el brazo. En
extension se limita por la tension del ligamento anterior y los fasciculos anteriores
de los ligamentos colaterales. En la extension forzada, el vértice del olecranon a
veces entra en contacto con el fondo de la fosa del mismo nombre. Lateralmente

posee movimientos pasivos, muy limitados.

Arcos de movilidad del codo

Los arcos de movilidad son importantes para las actividades cotidianas. Abarcan
cuatro movimientos: flexion, extension, supinacion y pronaciéon; las primeras
correspondientes a las articulaciones humero-cubital y humero-radial, las otras a
las articulaciones radio cubitales. El grado o rango de movimiento, ROM (range of
motion por su siglas en inglés), de flexién-extension se encuentra entre 30° y 40°
para la flexidon, mientras para la extensién 175° y 180°. El grado de pronacién es
aceptable entre 75° y 90° respecto a la supinacion establecida a 0°. Para su
evaluacién se pueden realizar pruebas activas y pruebas pasivas; las primeras
consisten en movimientos voluntarios por parte del paciente mientras las pasivas,
realizadas por parte del examinador, son necesarias cuando el paciente no puede
realizar las activas. Al existir limitacion, chasquidos, o interrupcion subita del

movimiento, activo o pasivo, debe considerarse alteracion de la anatomia.

Exploracién fisica del codo

Dentro de la anatomia clinica del codo, ademas de los arcos de movilidad, se
explora la funcién muscular, los reflejos y sensibilidad. Se resumen los
movimientos que se realizan para la exploracion en el Cuadro 1y 2, asi como los
musculos y nervios que intervienen; al existir alteracion de alguno de éstos los

movimientos o sensibilidad podrian verse afectados. (Ver figura 6 y 7, en anexos).

7



Los nifios, independientemente de la edad, pueden presentar dificultad para
movilizar los dedos de la mano, mufieca y codo a causa del dolor. Omid et al.
Mencionan técnicas mas sencillas para la evaluacion neuroldgica, por ejemplo el
pedir al nifio que realice la pinza digital y aprieten el dedo del examinador;
haciendo posible la palpacion del musculo primer interéseo dorsal y evaluando al
mismo tiempo la funcion motora cubital. Ademas también se puede cubrir la mano
del brazo afectado con una toalla humeda, a manera que el area con funcién

nerviosa conservada reflejara su funcién al arrugar la piel.®

CUADRO 3.1
EXPLORACION FiSICA DE LOS MUSCULOS DEL coDO"

PRUEBAS MUSCULARES

Movimiento Musculos Nervios

Flexion a 45°

Braquial anterior .
N. Musculocutaneo

Flexores Primarios Biceps (brazo en
o C5yC6
supinacion)
) Supinador largo

Flexores Secundarios )

Supinador corto
Extension a 90°
Extensor Primario Triceps N. radial y C7
Extensor Secundario Anconeo
Supinacién

] o Biceps N. Musculocutaneo

Supinadores primarios ) )

Supinador corto C5y C6; N. radial
Supinador secundario Supinador largo
Pronacion

N. Mediano y C6
Pronador redondo i .
Pronadores primarios Rama interésea anterior del
Pronador cuadrado ) )
nervio mediano, C8 y D1.

Pronador secundario Palmar Mayor

Fuente: Elaborado a partir de Hoppenfield S. Exploracion fisica del codo. En: Hoppenfield S.
Exploracion fisica de la columna vertebral y las extremidades. Ciudad de México: Manual Moderno;
1999. 2:p.86-98.




3.2.
3.21

3.2.2

CUADRO 3.2
EXPLORACION FiSICA DE LOS REFLEJOS Y SENSIBILIDAD DEL CODO™"

PRUEBAS DE LOS REFLEJOS PRUEBAS DE LA SENSIBILIDAD
Reflejo Bicipital C5: superficie lateral del brazo, ramas
Desde origen neurolégico en C5 y C6, su sensitivas del nervio axilar.

principal funcién motora es a base de C5.

Reflejo del supinador largo C6: parte lateral del antebrazo, ramas

Es inervado por el N. radial desde C5 y C6, | sensitivas del nervio musculocutaneo.

la funcién principal esta a cargo de C6.

Reflejo Tricipital C8: parte medial del antebrazo, nervio

Es inervador del n. radial, y su funcién braquial cutaneo interno.

motora es principalmente gracias a C7.
D1: parte medial del brazo, nervio

accesorio del braquial cutaneo.

Fuente: Elaborado a partir de Hoppenfield S. Exploracion fisica del codo. En: Hoppenfield S.
Exploracion fisica de la columna vertebral y las extremidades. Ciudad de México: Manual Moderno;
1999. 2:p.86-98.

Fracturas supracondileas del humero
Definicion™ "% 1

Se ha descrito, en la literatura, que la fractura supracondilea de humero
corresponde a la interrupcion de la continuidad de la metafisis distal del humero,
cerca de la fisis o placa de crecimiento.

Epidemiologia *'* '

Estudios diversos han reportado que se trata de la fractura del codo mas frecuente
en nifos, ente 53 — 67 % de las fracturas de codo, y hasta el 30% de las fracturas

de extremidad superior en nifios.

Ocurren especialmente en varones en edad entre dos y diez afios; algunos autores
describen rangos de edad mas cortos entre cinco y siete afios®® aunque el dato
mas relevante es que se trata de pacientes que poseen un esqueleto inmaduro, lo

que significa que son lesiones que ocurren durante la primera década de la vida.

Estas fracturas se han asociado a lesiones vasculares y nerviosas, asi como a
consolidaciones mal posicionadas como cubito varo o cubito valgo, y un alto

aparecimiento del sindrome de Volkmann.



3.2.3

3.2.4.

Mecanismos de fractura®
Burgos y Rapariz enlistan las siguientes situaciones como causas de fracturas
supracondileas humerales:

+ Caida desde una altura

+ Caida desde la misma altura

» Accidentes deportivos o automovilisticos
* Golpes directos

El mecanismo de fractura mas comun descrito es la hiperextensién del codo, lo
que da como resultado una fractura en extension con desplazamiento posterior del
fragmento distal y angulo abierto hacia atras. El tipo por extension es el
mecanismo de alrededor del 98% de las fracturas; el de flexidon solamente el 2%.
Ademas el tipo por extension presenta dos variantes de desplazamiento,

posteromedial (75%) y posterolateral (25%).

En las de tipo por flexion el angulo es abierto hacia anterior. Asi mismo, en
supinacién el desplazamiento del fragmento distal es medial y en pronacién hacia

lateral.

Clasificacion de Gartland > '°
Esta clasificacién es la mas utilizada y la mejor aceptada en el ambito ortopédico.
Consiste en tres tipos, sin embargo Leitch et al. En el afio 2006 publicaron un

articulo en el que se define un cuarto tipo. (Ver figura 10 en anexos).

El tipo | consiste en un fractura sin desplazamiento, o éste <2mm; la linea humeral
anterior esta intacta y permanece estable la articulacion. El tipo Il consiste en un

desplazamiento >2mm, con la cortical posterior conservada.

La fractura Gartland tipo Ill esta desplazada sin contacto cortical; presenta
alteracién en el plano sagital y rotaciéon en el plano frontal, ademas existe un
desgarro del periostio y en ocasiones se acompafia de dano a tejidos blandos,

vasos sanguineos y nervios del codo.

10



3.2.5.
3.2.5.1.

3.2.5.2.

Una fractura Gartland tipo IV, aun sin mayor evidencia sobre su utilidad en la
practica, se define como una fractura inestable en flexion y extension en la cual
existe una bisagra periéstica incompetente en toda su circunferencia. En el estudio
de Leitch et al. Se reporta hasta un 3% de inestabilidad multidireccional, 1o que

ellos clasifican como tipo IV.

Métodos diagnodsticos

Manifestaciones clinicas®

Se observa que la extremidad del paciente esta inmovil, con soporte contralateral,
refiere dolor en toda la zona supracondilea; podria presentar ausencia de
extension voluntaria, dolor a la extensién activa de los dedos por lo que la
exploracion clinica neurovascular es importante y de gran relevancia para el

prondstico.

Se han reportado hallazgos como: la codadura axial mas alta, equimosis local
caracteristica, hematoma lineal transverso como resultado de la aponeurosis

anterior rota.

Rayos X 2
Se debera solicitar dos proyecciones de las imagenes por rayos x que se deben

evaluar, la proyeccion antero-posterior (AP), y la lateral (LAT).

Con la proyeccion AP se evaluan las estructuras Oseas laterales y el
desplazamiento que estas pudiesen presentar. Se puede medir en esta toma el

angulo humero-capitular cuyas alteraciones evidencian deformidad AP probable.

En la proyeccion LAT se evidencia especificamente el desplazamiento posterior o
anterior, aunque con menor frecuencia descrita, en esta toma se debe buscar el
angulo de Baumann, que consiste en una linea perpendicular al eje del humero y
la linea fisiaria del condilo lateral (ver figura 8). La medida normal de éste es entre
64° y 81°, mediciéon que puede ser dificil en ninos muy pequefios por lo que se
debe comparar con el contralateral.® Las alteraciones en este angulo
predeterminan deformidades a largo plazo, incluso este angulo se utiliza dentro de

los criterios de Flynn, posteriormente detallados.
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3.2.6.
3.2.6.1.

3.2.6.2.

3.2.6.3.

La proyeccion de “Jones” es otra herramienta estudiada para el diagnéstico de
estas lesiones y de gran utilidad para valorar la reduccion de las mismas (ver
figura 9). Segun Mufoz, “Consiste en una radiografia con el codo en flexion
completa con el antebrazo con pronacidn completa; el haz de rayos debe
inclinarse a 30° de la vertical.” Con esta proyeccion se determina si existe o no
angulacion al medir el angulo de la superficie articular con el eje longitudinal de la
diafisis del humero. Se debe realizar una radiografia del codo opuesto con la
misma técnica y comparar ambos angulos. “Cualquier desviacion de mas de 5°

respecto al codo sano puede significar que la reduccion es inadecuada.”

Otros angulos que pueden medirse son: humero-cubital, humero-codo-mufeca,
metafiso-diafisiario. Si existe duda sobre la fractura, se debera inmovilizar el brazo
temporalmente por un periodo de 10-12 dias y repetir los rayos x.

Tratamiento *'¢-"°

Reduccion anatémica

Se realiza bajo anestesia general, reduciendo primero el plano frontal; después se
flexiona el codo y se empuja el olecranon hacia anterior para reducir en el plano
sagital. El objetivo al realizar esta maniobra es restablecer el angulo de Baumann,
que puede estar aumentado, las columnas medial y lateral y la linea humeral
anterior (paleta humeral), debe alinearse hacia el tercio medio de capitulo humeral.
Se puede realizar cerrada sin acceso directo al hueso, y abierta con exposicion de

la fractura para ser de vuelta a su posicion original.

Reduccion cerrada mas inmovilizacién con vendaje de yeso

Consiste en aplicar un vendaje de yeso luego de reducir la fractura; sin embargo
son pocos los estudios que avalan esta opcién terapéutica, otros reportan que se
pierde la reduccion posteriormente y que incrementa el numero de cirugias
diferidas realizadas. En el 2004, Parikh et al, concluyeron que 28% perdi6 la
reduccion, el 20% se sometid a cirugia diferida y 8% presentd resultados
funcionales deficientes segun criterios de Flynn."®

Reduccion cerrada mas fijacion percutanea "2

Luego de realizar la reduccién anatémica cerrada se procede a colocar clavos de
Kirschner, de los cuales existen dos configuraciones para la colocacién: paralela y

cruzada.

12



3.2.6.4.

El codo se mantiene flexionado a 90° mientras se asegura la estabilidad mediante
fluoroscopia con una proyeccion de Jones. Masquijo et al, mencionan que luego
de tres intentos de manipulacion de la fractura, si no se logra la alineacion se debe
valorar realizar la reduccién abierta. Luego de insertar los clavos se debe valorar la

estabilidad nuevamente, en varo, valgo, flexion y extensién.

a. Clavos cruzados (Técnica de Dorgan): consiste en colocar los clavos de
Kirschner de manera lateral cruzada. El primer clavo va en direccidon
ascendente, desde el condilo lateral, atravesando la fractura hasta atravesar la
cortical contralateral. El segundo clavo va en direccion descendente desde la
metafisis, 3-4 cm proximal a la fractura hacia el céndilo medial. EI segundo
clavo no debe atravesar la cortical mas de 1-2mm para evitar neuropraxia del

nervio cubital.

b. Clavos paralelos: consiste en insertar ambos clavos desde el condilo lateral en
direccion ascendente, hacia el trazo de la fractura pero paralelamente o

divergentemente.

Finalmente, en ambas técnicas se doblan los extremos externos de clavos y se
dejan fuera de la piel. Se debe colocar gasas alrededor de los clavos para evitar
que se muevan, ademas del uso de yeso o férula braquipalmar. Se debe hacer un
control por rayos X y retirar los clavos de Kirschner cuatro a seis semanas
posteriores a la consolidacion.

Reduccién abierta mas fijacion percutanea ' "

Consiste en realizar una cirugia que permita la visualizacion y manipulacion directa
de las partes Oseas para reducir anatdmicamente vy fijar la fractura, en busca de

estabilidad para la recuperacion, empleando fijacion percutanea.

Se realiza segun el criterio y experiencia del cirujano, en las que la reduccién
cerrada no permite la estabilidad adecuada para la consolidacién 6sea, si existe
conminucion, en fracturas expuestas que requieren irrigacion o desbridamiento, y
en las que tienen compromiso de estructuras musculares o neurovasculares para

explorar ampliamente y reparar las estructuras.
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La fijacion percutanea se realiza siguiendo las técnicas antes mencionadas. En
ocasiones raras se utiliza por dificultad para la reduccion cerrada a causa de

interposicion de tejido blando o estructuras neurovasculares.

La reduccién abierta, segun Mencio, es de mayor preferencia comparado a
multiples intentos de reducciéon cerrada o aceptar alineacion sub optima. Ademas
menciona que los resultados entre reduccion cerrada y abierta son comparables;
con un estudio realizado por Ozkoc, con 99 pacientes (44 reduccion abierta y 55
reducciéon cerrada) en donde encontré6 que existen ligero menor resultado en el
primer grupo, en donde se perdié un promedio de 6° en extensién y 8° en flexion.
Los pacientes del segundo grupo tuvieron una pérdida de 0.6° y 8°
respectivamente; ambos sin diferencias cosméticas por lo que afirman que la
reduccion abierta, si indicada, puede proveer resultados funcionalmente

aceptables.™

Para la técnica se han descrito abordajes anterior, medial, lateral y posterior. El
principio guia mas importante es que deberia realizarse a través del area del
rompimiento del periostio. En el abordaje anterior se realiza una incision en la fosa
cubital que permite acceder al tejido blando que pueda impedir la reduccién y
expone mejor las estructuras neurovasculares, ademas permite alargamiento de la

exposicion a través del antebrazo si necesario.

El abordaje medial se realiza con el hombro rotado externamente, una incision de
3-4 cm de largo en el lado medial del extremo distal del humero protegiendo el
nervio cubital pero sin poder visualizarlo. Este abordaje se prefiere en las fracturas
donde el mecanismo de accién fue por flexion, donde el nervio cubital es mas
propenso a quedar interpuesto o atrapado. Algunos autores le prefieren por la
cicatrizacibn mas estética que permite ya que estadisticamente no existen
diferencias significativas entre los abordajes. Si no reduce mediante éste abordaje
se realiza el abordaje lateral, que es sobre el condilo lateral del humero distal

donde expone el lado lateral de la fractura.
El abordaje posterior es de mayor preferencia cuando existe extensiéon intra

articular o conminucion de la fractura. Consiste en una incision longitudinal a

través del triceps en donde permite visualizar las estructuras oseas y realizar

14



3.2.7.
3.2.71.

3.2.7.2.

3.2.7.3.

3.2.7.4.

exploracion pertinente de las estructuras neurovasculares. Finalmente, Green
recomienda tratar este tipo de fracturas en un ambiente quirirgico controlado,
superior al horario nocturno de emergencia.

Complicaciones® * & 23?7

Infecciones

Grupo de complicaciones agudas secundarias al ingreso de microorganismos
como bacterias, hongos, virus u otros al cuerpo humano a través de la herida
operatoria. Se puede presentar de manera local, en la herida operatoria, asi como
sistémica si la anterior no se controla a tiempo. Su causa radica en dos grandes
grupos: el primero de factores predisponentes o enfermedades cronicas y un grupo

de mala asepsia y antisepsia.

Sindrome compartimental

Es el aumento de la presion en un compartimento muscular, en el que transcurren
tanto musculos como nervios, y vasos sanguineos que pueden afectarse. Se ha
confirmado que la inmovilizacién del codo a menos de 90° disminuye esta
complicacion.® Se debe estar alerta sobre signos como tumefaccién, equimosis
grave, arrugas en la piel, ausencia de pulso; ademas de vigilar el estado del

paciente que no esté agitado, ansioso o con necesidad de mas analgesia.

Alteracion vascular

La lesion vascular es ocasionada por la misma fractura, y se debe identificar en el
momento que el paciente acude a la sala de emergencias para brindar tratamiento
quirdrgico inmediato. Se sugiere, afirma Staheli, colocar el brazo en posicidn
neutra con ligera flexion de 30°. Bajo anestesia debe reducir la fractura y reevaluar
la perfusion sanguinea; si existe buen llenado capilar no esta indicada exploracion
vascular. Si lo anterior falla, la reduccién abierta, y exploracion vascular deben

realizarse.®

Alteracion neurolégica

Son ocasionadas por la fractura, o algunas veces al realizar el tratamiento. Sin
embargo, se considera que si la colocacion de los clavos es cuidadosa para evitar
lesion nerviosa y maximizar la estabilidad se reduce la complicacién; la mayoria de

neuropraxias, o neuropatias, resuelven con el tiempo.*
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3.2.7.5.

Estudios de expertos clinicos en el tratamiento de estas fracturas han reportado
buenos resultados a las 8 semanas, sin lesiones del nervio cubital
especificamente. Se indica que los clavos cruzados fijan mejor la fractura, ademas
de que la colocacién adyacente al olecranon al entrar al céndilo medial impide el

paso por el canal epitroclear cubital.?* %

Pocos expertos han propuesto realizar la exploracion quirdrgica en caso de
paralisis sensorial y motora completa; otros casos es cuando luego de 6 meses de

seguimiento no se evidencia ninguna recuperacion. 2®

Complicaciones crénicas o tardias

Cubito varo: Estas deformidades ocurren por un aumento de mas de 10° del
angulo de Baumann normal, es decir > 84 ° . Se considera una complicacién del
tratamiento, y sin repercusion funcional. Se evalua con la hiperextension del codo,
sin embargo se considera mas una complicacidon estética.® Se puede corregir

quirdrgicamente.

Cubito valgo: sucede cuando durante la hiperextension del codo el antebrazo se
dirige hacia fuera. Es ocasionado por una variacién del angulo de Baumman donde

éste es menor de 60°.

Rigidez articular (contractura): EI movimiento se ve disminuido entre 5° y 10°

Unicamente, y el remodelamiento 6seo poco a poco ayuda a su correccion.?®

Osificacion heterotopica: Complicacion rara, caracterizada por el crecimiento
anormal del tejido 6seo en el musculo, tenddn, ligamento o fascia. Generalmente
de buen prondstico, es probable que la rigidez que ocasiona desaparezca en dos

afios segun reporta un estudio de la universidad del Valle en Colombia.

Sindrome de Volkmann: Es una complicacién del tratamiento de las fracturas
supracondileas de humero, se debe a isquemia ocasionada por un sindrome
compartimental. La reduccién del riego sanguineo a los musculos del antebrazo

ocasiona posteriormente deformidades, contractura de los dedos, mano y mufieca.
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3.2.8. Angulo de cargay criterios de Flynn®
El angulo de carga esta formado por los ejes longitudinales del brazo y antebrazo
en extension; su valor normal es de 10° a 15° en mujeres, y de 5° a 7° en
hombres. Su funcion y estética se pueden evaluar a través de rayos x aplicando

los criterios de Flynn posterior a la lesion y el tratamiento.

Segun el angulo de carga y la pérdida que se tenga de éste comparandolo al
estado inicial o anatdomico se clasifica en uno de las cuatro categorias establecidas
por Flynn es sus primeros estudios: excelente, bueno, favorable, malo. El resultado
se interpreta como satisfactorio para las categorias excelente, bueno y favorable;

insatisfactorio para la categoria malo.

CUADRO 3.3
CRITERIOS DE FLYNN %°

FACTOR ESTETICO, FACTOR
RESULTADO | oATEGORIA | TERCDADEL | FUNCIONAL
CARGA MOVILIZACION.

EXCELENTE 0-5° 0-5°

SATISFACTORIO BUENO 5-10° 5-10°
FAVORABLE 10-15° 10-15°
INSATISFACTORIO MALO >15° >15°

Fuente: Elaborado a partir de Flynn JC, Matthew JG, Benoit RL. Blind pinning of displaced
supracondylar fractures of the humerus in children: sixteen years of experience with long-term
follow-up. J Bone Joint Surg Am 1974; 56(2): 267
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41.

4.2,
4.21.

4.2.2.

4.2.3.

4.3.

4, POBLACION Y METODOS

Tipo y disefo de la Investigaciéon

Estudio transversal, analitico y retrospectivo.

Unidad de analisis
Unidad primaria de muestreo: Pacientes de dos a siete anos de edad que

acudieron al Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social — IGSS — durante el periodo enero 2014 a diciembre 2015.

Unidad de anadlisis: Datos clinicos y terapéuticos registrados en el instrumento

adecuado para el efecto.

Unidad de informacion: Expediente clinico de pacientes de dos a siete afios con
fracturas supracondileas de humero atendidas en Hospital General de Accidentes
“Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social — IGSS - durante el

periodo enero 2014 a diciembre 2015.

Poblacion

Inicialmente segun la informacion obtenida a través de la estadistica de Sala de
Operaciones del Hospital General de Accidentes “Ceibal” — IGSS — durante el
periodo enero 2014 a diciembre 2015 indicaba la existencia de 150 pacientes
tratados por este diagndstico. Se considerd analizar toda la poblacion, sin embargo
en la busqueda de los expedientes uUnicamente se localizaron 137 pues seis
expedientes no coincidian con el diagnédstico, cinco se encontraban en préstamo
dentro de la institucion, y dos no fue posible localizarlos por lo que se reportaron

como perdidos.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio:

4.4.1. Criterio de inclusion:

* Pacientes de dos a siete afios con diagndstico de fractura supracondilea de

humero Gartland tipo Ill.

* Pacientes que recibieron atencion quirirgica en sala de operaciones del
Hospital General de Accidentes “Ceibal” — IGSS—.

19



4.4.2.

Criterio de exclusion:

Pacientes con lesiones, o tratamiento previo de fractura supracondilea de

hdamero.

Nifios con comorbilidades como: osteogénesis imperfecta, desnutricion, u otras

que alteren la recuperacion.
Pacientes cuyos registros clinicos estén incompletos o ilegibles.

Pérdida de seguimiento del caso posterior a la intervencion, previo a remover el

material quirurgico.

Pacientes que no acreditaron derechos por no presentar certificado de trabajo,

u otras razones.
Pacientes con otras lesiones de hiumero asociadas.

Intervencion quirdrgica tardia por factores ajenos a la institucion.
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4.6. Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizo la técnica de datos secundarios™ es decir,

se recolectd la informacion de registros clinicos ya elaborados por médicos

tratantes de pacientes de dos a siete afnos de edad con fractura supracondilea de

humero tratadas en Sala de Operaciones entre enero 2014 y diciembre 2015, en

Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social — IGSS -.

4.6.2. Procesos

Se solicitdé autorizacion a las autoridades del Hospital General de Accidentes
“Ceibal” — IGSS — para la revision de los expedientes clinicos de pacientes de
dos a siete afios de edad con fractura supracondilea tratadas en Sala de

Operaciones entre enero 2014 y diciembre 2015.

Se obtuvo, mediante el sistema de registro en Sala de Operaciones, una lista
con todos los numeros de expedientes clinicos de pacientes de dos a siete
afos de edad con fractura supracondilea de humero tratadas en Sala de

Operaciones entre enero 2014 y diciembre 2015.

Previo al inicio de la recoleccion de datos se realizd una busqueda para
confirmar que los expedientes clinicos encontrados estuvieran disponibles en

el departamento de archivo. De los cuales se encontraron unicamente 137.

Se confirmd que los 137 expedientes cumplieran criterios de inclusion del
estudio, sin embargo se descartaron 38 expedientes que cumplian criterios de

exclusion.

Se revisé 99 expedientes y se obtuvieron los datos necesarios, utilizando el

instrumento de recoleccion.

Inicialmente se habia considerado incluir las fracturas supracondileas
clasificacion Gartland Il, sin embargo unicamente se encontraron nueve casos
por lo que se decidid no someter éste subgrupo a analisis. Finalmente se

estudiaron 90 casos.
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4.6.3.

4.7.
4.71.

* Se busco en el expediente el ingreso, confirmando el diagndstico de fractura
supracondilea de humero y recolectando los datos generales de cada paciente.
Posteriormente se busco el record operatorio donde se extrajo informacion
pertinente a las variables en estudio, asi como la hoja de registro de anestesia
y en las hojas de seguimiento elaboradas por médicos especialistas en

consulta externa.

* Se encontré escasa informacién en los expedientes de la variable “grado de
flexion-extension” por lo que se decidid, en conjunto con asesores, evaluar

esta variable en un subgrupo de pacientes en forma presencial.

* Se programaron tres dias para realizar las mediciones correspondientes. Se
contactd a 50 pacientes via telefénica, sin embargo Unicamente 39 asistieron.
De los 39 pacientes, 11 fueron tratados con reduccion cerrada y 28 con
reduccion abierta. Se realizé evaluacién clinica por el investigador en conjunto
con la asesora, obteniendo asi los datos necesarios y registrandolos en el

instrumento de recoleccion.

* Se tabularon los datos obtenidos y se analizaron mediante técnicas de

estadistica descriptiva e inferencial.

Instrumento de medicién

Se utilizé el instrumento de recoleccion de datos disefiado para este estudio, el
cual cuenta con dos secciones. La primera correspondiente a datos de
identificacion, fechas relevantes y clasificacién. La segunda seccidon provee una
guia para la recoleccion de datos referente a las variables a estudio, mas

observaciones. (Ver boleta de recoleccion de datos, en anexo 2).

Procesamiento, analisis de datos e hipotesis

Procesamiento de datos

Las variables que fueron objeto de estudio son: edad, sexo, humero fracturado,
tiempo de intervencion quirdrgica, tiempo de consolidacion 6sea, complicaciones, y

grado de flexo-extension.
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4.7.2.

Se construyd una base de datos a partir de la informacién recolectada con el

instrumento elaborado para este estudio, utilizando el software Microsoft Excel.

Finalmente se utilizd la herramienta epidemiolégica y estadistica EpiDat 4.1.

Analisis de datos

Los casos clasificados como Gartland Il solamente fueron nueve por lo que se

considerd un numero no representativo para ser sometido a analisis.

De los casos clasificados como Gartland 1ll, 90 casos, se dividieron en dos grupos:

el primer grupo () tratado con reduccion cerrada y el segundo grupo (II) con

reduccion abierta. Se utilizé técnicas de estadistica descriptiva para determinar

frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas. Para el caso de las

variables cuantitativas se calculd el promedio (media) y desviacién estandar para

el analisis de los datos a través de estadistica inferencial.

Variables cualitativas

Sexo: Se calculé la frecuencia y porcentaje de pacientes de sexo masculino y

femenino segun tratamiento y en general.

Huamero fracturado: Se calculé la frecuencia y el porcentaje de humero derecho

e izquierdo fracturado segun tratamiento y en general.

Complicaciones: Se calculd la frecuencia y el porcentaje de pacientes que
presentaron complicaciones durante o al final del tratamiento y recuperacion,
segun el tratamiento empleado y en general. Ademas se aplico la prueba

exacta de Fisher y de odds ratio.

Variables cuantitativas

Edad: Se calculd la media y la desviacion estandar de las edades segun el

tratamiento y en general.
Tiempo de intervencién quirurgica: Se calculd la media y la desviacion estandar

del tiempo empleado durante la intervencion quirdrgica. Se aplico la prueba de

Saphiro-Wilk y U de Mann — Whitney con relacion al tratamiento empleado.
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* Tiempo de consolidacion 6sea: se calculd la media y la desviacion estandar del
tiempo de consolidacion ésea. Se aplicé la prueba de Saphiro-Wilk y U de

Mann — Whitney con relacion al tratamiento empleado.

* Grado de flexo-extension: se calculo la media y la desviacion estandar para el
grado de flexién, y grado de extension. Se aplicé la prueba de Saphiro-Wilk, t

de Student, y U de Mann — Whitney con relacion al tratamiento empleado.

4.7.3. Prueba de Hipoétesis
Prueba de Saphiro — Wilk: Se aplicé esta prueba para evaluar la normalidad de
distribucién de los datos para las variables: tiempo de intervencion quirdrgica,
tiempo de consolidacién ésea, grado de flexién y extensidn, considerado ésta una

de las pruebas mas potentes sobretodo para muestras pequefias (n<30).

Esta prueba presenta una hipdtesis nula donde afirma que la distribucion de los
datos sobre la curva es normal, y su hipotesis alternativa donde la distribucién de

los datos sobre la curva no es normal. Para este estudio se determind el nivel de

significancia (o) = 0.05.

Interpretacion:

* Valor-p< a: se rechaza la Hy, es decir la distribucion de los datos en anormal.

* Valor-p > a: se acepta la Hy, es decir la distribucion de los datos es normal.

Prueba t de Student: Prueba paramétrica que se utiliza para comparar la media de
dos poblaciones independientes y determinar si existe diferencia, y si es

significativa o no.

Interpretacion:
* (o) =0.05.
* Valor-p< a.: se rechaza la Hy, y se acepta la H,.

e Valor-p > a: se acepta la Ho.
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Prueba U de Mann-Whitney: Esta prueba se conoce como el sinénimo no
paramétrico de la prueba t de Student, y es utilizada cuando la distribucion de los

datos no es normal, aplicada a dos muestras independientes.

Interpretacion:
* (o) =0.05.
* Valor-p< a.: se rechaza la Hy, y se acepta la H,.

e Valor-p > a: se acepta la Ho.

Tabla de contingencia:
Para la variable “complicaciones” se utiliz6 una tabla como se muestra a
continuacion para ilustrar los datos, pertinentes a cada grupo, y facilitar su analisis

mediante las pruebas de Fisher exacta y odds ratio.

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Expuestos a b at+b
No expuestos c d c+d
TOTAL atc b+d atb+c+d=n

Prueba de Fisher Exacta®’: Permite analizar si existe asociacién entre dos
variables cuando la muestra es de pequefio tamafio y no se cumplen condiciones

necesarias para aplicar la prueba de chi-cuadrado. Esta dado por la formula:

p=[(a+b)! (c+d)(a+c)(b+d)!] / [alblcldlnl].

Donde, n=a + b + ¢ +d, y! = factorial, que es el producto de todos los numeros

enteros positivos desde uno.
El valor-p relacionado a esta prueba se calcula como la suma de todas las

probabilidades de las tablas de contingencia donde puedan formarse los mismos

marginales (totales).
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4.7.4.
4.7.4.1.

4.7.4.2.

4.7.4.3.

Interpretacion:
* Teniendo en cuenta que el nivel de significancia para este estudio es (o) =
0.05, si el valor p < «, el resultado es significativo y existe asociacion.

o Sielvalorp > a, el resultado no es significativo y no existe asociacion.

Odds - ratio®*:

Esta medida de asociacién entre la exposicion y un resultado dado, representa la
probabilidad de que un resultado aparezca al ser expuesto a cierto factor frente al
riesgo de que aparezca en otro. El odds ratio se determina a partir de la siguiente
formula: OR=(a/b)/(c/d).

Interpretacion:

. OR = 1 no hay riesgo, < 1 factor protector, > 1 factor de riesgo.

Hipotesis
Hipétesis nula (H1,): El grupo | presenta resultados clinicos funcionales (rcf)
iguales a los del grupo Il.

u ref grupo | = u ref grupo Il
Hipétesis alternativa (H1,): El grupo | presenta resultados clinicos funcionales
distintos a los del grupo Il.

w ref grupo | = u rcf grupo Il

H2,: El tiempo promedio de intervencion quirdrgica (tQx) en el grupo | es mayor o
igual al del grupo Il

utQx del grupo | = u tQxdel grupo Il
H2,: El tiempo promedio de intervencion quirdrgica en el grupo | es menor al del
grupo Il.

u tQx del grupo | < w tQx del grupo Il

H3,: El tiempo promedio de consolidacion 6sea (tCO) del grupo | es mayor o igual
al del grupo Il.

w tCO del grupo | = w tCO del grupo Il
H3.: El tiempo promedio de consolidacion ésea del grupo | es menor al del grupo Il.

w tCO del grupo | < wtCO del grupo Il
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474.4.

4.7.4.5.

4.7.4.6.

4.8.
4.8.1.

H4,: El grupo | presenté mayor o igual riesgo de complicaciones que el grupo Il.

u riesgo de complicaciones del grupo | = w riesgo de complicaciones del grupo Il

H4,: El grupo | presenté menor riesgo de complicaciones que el grupo Il.

u riesgo de complicaciones del grupo | < u riesgo de complicaciones del grupo I/

H5,: El grado de flexion (F) de los pacientes del grupo | es igual al grado de flexion

de los pacientes del grupo Il

w grado F del grupo | =\ grado F del grupo Il

H5,: El grado de flexion (F) de los pacientes del grupo | es distinto al grado de

flexion de los pacientes del grupo Il.

W grado F del grupo | # W grado F del grupo Il

H6,: El grado de extension (E) de los pacientes del grupo | es igual al grado de

extension de los pacientes del grupo |l.

W grado E del grupo | = W grado E del grupo Il

H6.: El grado de extension de los pacientes del grupo | es distinto al grado de

extension de los pacientes del grupo Il.

W grado E del grupo | # W grado E del grupo Il

Alcances y limites

Alcances

El alcance de este estudio es de tipo descriptivo y correlativo, pues se describio la
poblacion de pacientes de dos a siete afos con diagnodstico de fractura
supracondilea de humero atendida en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” -
IGSS — y se correlacion6 con el tipo de reduccion anatémica empleada con el
tiempo de intervencion quirargica, tiempo de consolidacion 6sea, complicaciones, y

grado de flexo-extension.

Se realizara una presentacion para los médicos del servicio de Ortopedia Infantil
del Hospital General de Accidentes “Ceibal” —IGSS— , durante el mes de junio
2016, en donde se evidencien los resultados de este estudio con el fin de dar a

conocer los principales hallazgos. En esta reunién se entregara formato de registro
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4.8.2.

4.9,

del angulo de carga con la escala de Flynn para el seguimiento de los pacientes

con fracturas supracondileas de humero. (Ver anexo 5)

Los resultados obtenidos a través de este estudio son de utilidad para fortalecer
las técnicas de tratamiento en funcion del tiempo, resultados y las tendencias
actuales a nivel mundial. Ademas, los resultados de este estudio podrian servir de
base para la elaboracion de un protocolo estandarizado para el diagnéstico,

tratamiento y seguimiento de los casos en todas las unidades del IGSS.

Limites
Se encontré dificultad al ubicar todos los expedientes correspondientes a la
poblacion de pacientes en estudio, debido a que algunos de éstos se encontraban

en préstamo, perdidos o no correspondientes con el diagndstico.

Inicialmente se habia incluido a los pacientes con el diagnéstico bajo la
clasificacion Gartland Il, sin embargo unicamente fueron nueve, de los cuales ocho
fueron tratados con reduccién cerrada y unicamente uno con reduccion abierta.
Por lo cual se decidid no incluir en el analisis a este grupo de pacientes
considerando que el numero de casos no permitia realizar una comparacion

objetiva y significativa.

La mayoria de los datos se obtuvieron a partir de expedientes clinicos, los cuales
fueron elaborados por terceras personas, por lo que la validez y confiabilidad de
los datos no esta sujeta al autor de este estudio. Se realiz6é evaluacion directa por
parte del autor uUnicamente para la variable “grado de flexo-extension”, sin
embargo unicamente se logré contactar a 11 (57%) pacientes del grupo tratado
mediante reduccion cerrada y 28 (40%) pacientes del grupo tratado con reduccion
abierta. Reduciendo en 57% la informacion relevante para la validez de este

estudio.

Aspectos éticos de la investigacién

Los pacientes involucrados no corrieron ningun riesgo y no fue necesario solicitar
consentimiento informado debido a que se utilizé expedientes clinicos. Al grupo de
pacientes evaluados por el autor, se les solicité colaboracién y autorizacion verbal

de los padres, para presentar los datos registrados, protegiendo la confidencialidad
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del paciente. Ademas, se obtuvo la autorizacion previa de las autoridades

administrativas del hospital.

Se evit6 incluir datos personales en la boleta de recoleccién de datos y en ningun
momento se divulgaron los datos personales de los sujetos a estudio. Lo cual,

permite categorizar este estudio como tipo I: sin riesgo.
La presente investigacion se baso los tres principios éticos del reporte de Belmont:

respeto a las personas, beneficencia y justicia. El autor no tuvo conflictos de

interés.
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5. RESULTADOS
Se sometieron a estudio 90 casos en estudio de los cuales 19 casos fueron tratados
con reduccidén cerrada y 71 con reduccion abierta; se evalué de manera presencial
un subgrupo de casos de cada tratamiento, 11 y 28 pacientes respectivamente. Los
resultados obtenidos a través de analisis estadistico descriptivo e inferencial, como

con prueba de hipdtesis son presentados en esta seccion.

ORGANIGRAMA 5.1
CASOS DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO TRATADAS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL” — IGSS — ENTRE ENERO
2014 Y DICIEMBRE 2015

Poblacion = 144

Expedientes Expedientes no
disponibles = 137 disponibles = 7

Casos que cumplen criterios de
inclusion = 99

Clasificacion Gartland 11 = 9 Clasificacion Gartland Il = 90
[
[ [
Reduccioén cerrada = Reduccién abierta =
19(100%) 71(100%)
Evaluacién clinica Evaluacidn clinica
F/IE = 11(57%) F/E = 28(40%)
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CUADRO 5.1.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON FRACTURA SUPRACONDILEA
DE HUMERO CLASIFICACION GARTLAND Il TRATADAS CON DOS TIPOS DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Reduccién Reduccién
cerrada abierta Total
(grupo 1) (grupo 1)
n, (%) 19 (21.1) 71 (78.9) 90 (100)
Edad
X, *DE 4, £(1.53) 4, £(1.42) 4, £(1.43)
Sexo
Masculino f, (%) 14 (74) 42 (59) 56 (62)
Femenino f, (%) 5 (26) 29 (41) 34 (38)
Hdmero
Derecho f, (%) 9 (47) 26 (37) 35 (39)
Izquierdo f, (%) 10 (53) 45 (63) 55 (61)
Tiempo de intervencién quirurgica (minutos)
X, *DE 66, £(31) 100, £(38) 93, £(38.8)
Tiempo de consolidacion 6sea (semanas)
x,*DE | 5.2, £(0.71) 6.1, £(1.78) 5.9, £(1.65)
Complicaciones
No f, (%) 19, (100) 54, (76) 73 (81)
Si f, (%) 0, (0) 17, (24) 17 (19)
Grado de flexién/extensién (grados)*
n, (%) 11 (58) 28(40) 39 (43)
x,*DE | 38/175, £(5/10) | 40/156, £(7/33) | 40/162, £(6/30)

n: numero de casos, f: frecuencia, x: media, +DE: Desviacion estandar.

*Sujetos a evaluacion clinica por parte del investigador.
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CUADRO 5.3.

ASOCIACION ENTRE COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

Fisher
Odds
Complicaciones | exacto . Interpretacion
ratio
(valor-p)
Si existe asociacién entre la
Sl NO
variable complicaciones y el
Reduccion tratamiento de reduccién
abierta 17 54 abierta, estadisticamente
0.0183 12.52 T o
significativo. La exposicion
(< 0.05) .
al tratamiento con
Reduccion . .
reduccion abierta es un
cerrada 0 19 factor de riesgo para
complicaciones.
a=0.05, Valor-p < a: estadisticamente significativo.
GRAFICA 5.1

PREVALENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES TRATADOS CON
REDUCCION ABIERTA

= N w -

Prevalencia de casos

o

Contracturaen Cubitovaro

F/E

Fuente: Cuadro 5.4, en anexos.

Infeccion de

herida

operatoria

Neuropraxia
del nervio
cubital

Osificacion
heterotdpica

Neuropraxia
del nervio
radial

Tipo de complicaciones
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6. DISCUSION

Las fracturas supracondileas del humero son frecuentes en nifios, sobretodo en su
variante por hiperextension del codo. En general, las fracturas Gartland Il por ser de
mayor severidad son las que mas se tratan mediante cirugia, por medio de
reduccidn cerrada o abierta, ambas mas fijacion percutanea. A nivel mundial, se ha
realizado diversos estudios comparativos de los resultados de estos

11,12,14,16-19

tratamientos , Sin embargo en Guatemala no se ha realizado comparacion

tan objetiva de los mismos.

En este estudio se encontré6 que las fracturas supracondileas de humero se
presentan con mayor frecuencia en pacientes entre tres y cinco afos de edad, con
media de cuatro afios. Este hallazgo tiene correlacién con la literatura donde indica
que este evento ocurre con mayor prevalencia entre edades de uno y nueve afios’,
otros afirman que el pico de frecuencia es entre dos y diez afios.*® ' > ™ Se
encontré predominio de pacientes de sexo masculino con 56% de los 90 casos
revisados. En todos los estudios consultados el sexo masculino es el mas
afectado® " ' ' considerando este factor de riesgo epidemiolégico puede deberse
a causa del comportamiento o mayor actividad fisica de los nifios versus las nifias.
Estas fracturas suceden en su mayoria por el mecanismo de hiperextensién del
codo, en caidas generalmente, a través de este estudio se observo que el humero

mas fracturado es el izquierdo en el 55% del total de casos.

De los 90 casos estudiados, 19 fueron tratados con reduccion cerrada y 71 con
reduccién abierta. El tiempo de intervencion quirdrgica promedio en el primer grupo
fue de 66 minutos (una hora, seis minutos) con una variacién de +/- 31minutos; el
segundo grupo tuvo un promedio de 100 minutos (una hora, 40 minutos) con
variacion de +/- 38 minutos por procedimiento. En estudios comparativos se ha
determinado el tiempo entre la lesién y el tratamiento' #’; sin embargo no se
encontré datos relativos a la duracion de estos procedimientos. Se considerd
identificar el tratamiento con menor tiempo de intervencion quirdrgica, para que en
conjunto con los resultados clinicos funcionales pueda ser base para la mejora del
desempefio y resultados del centro asistencial. Se rechaza la hipdtesis nula
identificando la reduccién cerrada con menor tiempo de intervencion quirdrgica que

la reduccion abierta.
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En cuando al tiempo de consolidacion 6sea, el grupo con reduccion cerrada tuvo
promedio de cinco semanas y el de reduccién abierta seis semanas, con variacion
entre 1.8 y 1.7 respectivamente. Sin embargo, se determiné que las diferencias
entre estos grupos no son relevantes. Algunos estudios mencionan un promedio de

recuperacion entre cuatro y seis semanas'® '¢'% 2%

, sin repercusion en los
resultados sino mas bien como un periodo aceptable en el que la remodelacion ésea

permite la consolidacion de la fractura.

La variable de complicaciones, pretendia medir si el estar expuesto a un tratamiento
era mas riesgoso que exponerse al otro. La literatura explica las complicaciones
como consecuencia del evento traumatico; sin embargo también hace la aclaracion
que en la reduccion abierta durante el abordaje posterior al incidir sobre el musculo
triceps se encuentra mas propenso a desarrollar cierta fibrosis como cicatrizacion
natural del musculo disminuyendo asi el movimiento de extension.'* %> ?* En este
estudio se encontré asociacién entre la reduccion abierta y las complicaciones,
mediante la prueba exacta de Fisher; asi como riesgo de complicaciones al estar
expuesto a este tratamiento. Se considera, debido a que las complicaciones mas
frecuentes fueron: contractura en flexion — extension y neuropraxia del nervio cubital
(ver Cuadro 5.4, en anexos), éstas pueden estar relacionadas al abordaje utilizado y

a la fractura misma.

Los casos en estudio representan una cantidad pequefia de toda la poblacién,
especialmente en la variable “complicaciones” donde, correlacionada al tratamiento
se obtuvo una casilla de la tabla de contingencia igual a cero. Por lo que se calculd
Fisher exacto, y para el calculo del OR se us6 correccion de 0.5 en cada casilla.
Esto puede ocasionar un dato de OR elevado por lo que se recomienda realizar otro

estudio con mayor numero de muestra.

Para la medicion de resultados clinicos funcionales se estudio el grado de
movimiento en flexion y extension. Rouvier y Delmas reportan una medicion
promedio de este movimiento entre 35°- 40° para flexion y 175° -185° para
extension’. En este estudio se realizd la evaluacién clinica de un subgrupo de
pacientes para cada grupo, el primero con 58% de los casos con reduccion cerrada
el segundo grupo con 40% casos de reduccion abierta; en total 40% de todos los

Casos.
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Se identifico un promedio de 38°/175° para los pacientes del primer grupo, y
40°/156° para el segundo grupo. Es importante notar ambos movimientos se miden
sobre el eje longitudinal del brazo, donde se asume el angulo es 0°; por lo que la
flexion mientras mas pequefio sea el angulo, mejor movimiento presenta y la

extension mientras mas se acerque a los rangos establecidos, mejor se encuentra.

Es decir que los pacientes tratados con reduccion cerrada presentaron medidas
aceptables, tanto estéticas como funcionales; sin embargo los pacientes tratados
con reduccién abierta tuvieron una pérdida de 19° en la extension con diferencias
estadisticas significativas. Comparandolo con el estudio de Ozcek, donde encontrd
que se perdia entre 6°/8° con reduccion cerrada y 0.6°/8° con reduccién abierta. Al
someter a prueba de hipotesis estas variables se determind que el grado de flexion
es igual para ambos grupos, mientras que el grado de extensiéon es mayor en los
pacientes tratados con reduccién cerrada. Ademas segun los estudios consultados
0

para una medicién mas exacta de la funcién se debe emplear los criterios de Flynn?

como se explica en el marco tedrico de este estudio.

Finalmente, se cuenta con suficiente informacion para rechazar la hipétesis nula 1
(H10) por lo que se concluye que los resultados clinicos funcionales en los pacientes
tratados con reduccion cerrada son distintos que en los tratados con reduccion

abierta.
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71.

7.2,

7.3.

7.4,

7.5.

7.6.

7. CONCLUSIONES

Los resultados clinicos funcionales de los pacientes en estudio difieren en tiempo
de intervencion quirdrgica, complicaciones y grado de flexién — extensién, y esta

diferencia es estadisticamente significativa.

El perfil epidemioldgico de los pacientes con diagnostico de fractura supracondilea
de humero tratados en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” es similar al
descrito en la literatura, siendo 3/5 de la muestra de sexo masculino, con edad de

4 anos, y 3/5 con fractura de humero izquierdo.

La reduccion cerrada es el tratamiento con menor tiempo de intervencion

quirurgica, con un promedio de tiempo de una hora con seis minutos.

El tratamiento con reduccidon cerrada presenta el tiempo de consolidacién ésea
menor, sin embargo aun con una semana menos de duraciéon, no presenta
diferencias estadisticamente significativas versus los pacientes tratados con

reduccion abierta.

El riesgo de complicaciones es mayor en los pacientes expuestos a reduccion
abierta, donde las complicaciones mas frecuentes son: Contractura en flexo-

extension y neuropraxia del nervio cubital.

Los pacientes tratados con reduccion cerrada presentaron mejor grado de flexion-
extension del codo al término del tratamiento, con una pérdida minima de 3° para

la flexion y 5° en extension.
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8.1.

8.2.

8. RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

8.1.4.

Implementar los “Criterios de Flynn” como estandar de medicidn

funcional en el diagndstico y seguimiento clinico.

Realizar talleres de capacitacion constante, para los médicos residentes
y especialistas, con modelos 6seos para fortalecer la técnica quirurgica
de reduccién cerrada, para emplear con mayor frecuencia esta técnica

en los casos que sea posible.

Optimizar el procedimiento de referencia dentro de la institucion
reduciendo al minimo el retraso entre el contacto con el paciente y el

tratamiento.

Establecer guias estandarizadas de tratamiento y registro clinico en el
seguimiento de caso, dentro de todas las unidades de la institucion, para

el manejo de los pacientes con fractura supracondilea de humero.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala

8.2.1.

8.2.2.

8.2.3.

Realizar capacitaciones continuas sobre primeros auxilios en situaciones

de trauma sobretodo previo a iniciar la practica clinica hospitalaria.

Fortalecer los conocimientos basicos sobre exploracién fisica del codo, y
anatomica en general mediante cursos/taller durante la rotacion clinica

de Ortopedia y Traumatologia.
Promover la investigacion sobre eventos de trauma, el tratamiento,

seguimiento y resultados alcanzados en los hospitales nacionales y

departamentales.
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9.1.

9.2.

9.3.

9. APORTES

Se aport6 al servicio de Ortopedia Infantil del Hospital General de Accidentes
“Ceibal” —-IGSS- el formato de registro del angulo de carga con la escala de
Flynn para facilitar el estandar de registro de la medicion de resultados

funcionales y seguimiento del paciente.

Se brindd informacién objetiva para fortalecer la ensefianza de la técnica de

reduccion cerrada a los médicos residentes que se encuentran en formacion.

Se programara, a partir de junio 2016, presentacion de los resultados de
manera clara y con esquemas, asi como las conclusiones de este estudio en
reunién de departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de
Accidentes “Ceibal” — IGSS -.
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11. ANEXOS
ANEXO 1

M|n|ster|o de Salud Publica

y Asistencia Social
Expediente UNIP-SI-655-2015
UNIDAD DE INFORMACION PUBLICA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL. Guatemala, dieciséis de junio de dos mil quince.

Se tiene a la vista para resolver en definitiva la solicitud de informacién pablica realizada

por la Sefiorita Vivian, quien ha solicitado: Datos estadisticos sobre lesiones del
manguito rotador del hombro desde el afio 2010 a la fecha. Datos estadisticos
sobre Fracturas supracondileas de humero (codo) en nifios desde el afio 2010 a la
fecha.
CONSIDERANDO: Que establece el articulo cuarenta y dos de la Ley de Acceso a la
Informacién Publica, en su parte conducente, que: “Tiempo de Respuesta. Presentada

y admitida la solicitud, la Unidad de Informacion donde se presentd, debe emitir
resolucion dentro de los diez dias siguientes en alguno de los sentidos que a continuacion
se expresan: entregando la informacidn solicitada; notificando la negativa de Ila
informacién cuando el interesado, dentro del plazo concedido no haya hecho las
aclaraciones solicitadas o subsanado las omisiones a que se refiere el articulo anterior;
notificando la negativa de la informacion total o parcialmente, cuando se tratare de la
considerada como reservada o confidencial; o, expresando la inexistencia”.----------==-=-----
CONSIDERANDO: Que informa el Sistema de Informacion Gerencial de Salud -SIGSA-
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, que: “...No aparecen casos registrados
de lesiones de manguito rotador del hombro. No aparecen casos registrados de fracturas

supracondilia de himero. Se envian las fracturas de hombro y Hiimero.
CITA DE LEYES: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 15, 16, 18, 20, 38, 41 y 42 de la Ley de Acceso a la

Informacion Publica.

POR TANTO: Con base a lo considerado y leyes citadas, esta Unidad de Acceso a la
Informacién Publica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, DECLARA: I)

Unidad de InfoFra,g i
Ministerio de Salud Publica y AS|s¥enC|a Social
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ANEXO 2

N. locutineo
N. mediano
N. cutaneo medial del

N. cubital
V. braquial

M. braquial / M. triceps braquial,
‘ cabeza medial

Deanudal
A braq

N. cutaneo
antebraquial latoral

Rama superficial del
n, radial

M. palmar largo

M. flexor radial del carpo

M. supinador
or M. flexor superficial de los dedos

M. braguiorradial

Figura 1. Codo: musculos, vasos sanguineos y sistema nervioso profundo. Vista anterior.
Fuente: Natom Images (Human & Animal Healthlllustrations). Disponible en:
http://www.natomimages.com/es/sistema-nervioso/237-codo-vista-anterior-musculos-vasos-
sanguineos-y-nervios-profundos.html

. triceps braguial, cabeza lateral
N. cutdneo braguial

lateral infenor

M. braquial

M. biceps braguial

M. braquiorradial

M. extensor de los dedos

M. anconeo

M. extensor cubital del carpo
M. del meh

M. extensor de los dedos

Figura 2. Codo: musculos, vasos sanguineos y nervios superficiales. Vista lateral. Fuente: Natom
Images (Human & Animal Health lllustrations). Disponible en:
http://www.natomimages.com/es/sistema-nervioso/246-codo-vista-lateral-musculos-vasos-
sanguineos-y-nervios-superficiales.html
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Figura 3.Angulo de la paleta humeral. Linea coronoides. Fuente: Mufioz J.
Codo. En: Mufioz J. Atlas de mediciones radiograficas en Ortopedia y
Traumatologia. 2 ed. Ciudad de México: McGraw-Hill; 2011. 9:72

Figura 4.Paleta humeral del nifio. Fuente: Mufioz J. Codo. En: Mufioz J. Atlas
de mediciones radiograficas en Ortopedia y Traumatologia. 2 ed. Ciudad de
México: McGraw-Hill; 2011. 9:72

Figura 5. A. Sensibilidad del codo segun raiz nerviosa.B. Zonas
relacionadas. En la mano se pueden reflejar sintomas de codo,

hombro y columna cervical. Fuente:
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Figura 7. Inervaciéon de la mano por regiones. En la
mano pueden manifestarse alteraciones nerviosas

que se originan en el codo. Fuente:

Nervio
cubital

Rama
superficial
del nervio radial

© Healthwise, Incorporated

Figura 8. Angulo de Baumann. Fuente:Burgos J, Rapariz
JM. Fracturas supracondileas de himero. En: Burgos Flores J,
Gonzalez Herranz P, Amaya Alarcon S. Lesiones traumaticas

del nifo. Madrid: Panamericana SA; 1995.

Figura 9. Proyecciéon de Jones. Fuente:Burgos J, Rapariz
JM. Fracturas supracondileas de humero. En: Burgos
Flores J, Gonzalez Herranz P, Amaya Alarcén S. Lesiones

traumaticas del nifio. Madrid: Panamericana SA; 1995.
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/

.

-
L

A Gartland | B Gartland Il C Gartland Ill D Gartland IV

Figura 10. Clasificaciéon de Gartland. Fuente: Mencio G. Fractures and dislocations about the elbow. En: Mencio G,
Swiontkowski M. Green’s skeletal trauma in children. [en linea] 5 ed. Pennsylvania: Elsevier Saunders; 2015. [citado 15 de
enero de 2016] Disponible en:

https://books.google.com.gt/books?id=6J9IBAAAQBAJ&Ipg=PP1&pg=PA182#v=onepage&q&f=false
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ANEXO 3

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Unidad de Trabajos de Graduacion

Boleta de Recoleccion de Datos
“COMPARACION DEL RESULTADO CLINICO FUNCIONAL DE LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO TRATADAS CON REDUCCION CERRADA VERSUS
REDUCCION ABIERTA”

BoletaNo.

Fecha de Lesion: Fecha de Tratamiento: Expediente No.
Tratamiento: Tipo de Lesién:

Reduccién cerrada + fijacion percutanea A Gartland Il A

Reduccidn abierta + fijacion percutanea B Gartland Il B
1. Edad (anos):
2. Sexo (fim)):
3. Humero Fracturado (D/I):
4. ; Cuanto tiempo duré la intervencion quirargica? hrs, min.
5. ¢ Cual fue el tiempo de consolidacion 6sea?: semanas.
6. Complicaciones: No . Si , Cual?
7. ¢ Cual es el rango de movimiento (ROM) flexion-extension del codo?: grados.

8. Observaciones:

Elaborado por: Br. Vivian Tecu B.
Medicina, USAC.

Guatemala, 2016.
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ANEXO 4

CUADRO 5.4 PREVALENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES
TRATADOS CON REDUCCION ABIERTA

Tipo de Complicaciones Prevalencia

Contractura en F/E 5

Cubito varo

Infeccion de herida operatoria

Neuropraxia del nervio cubital

Neuropraxia del nervio radial

= (N[N

Osificacion heterotopica
TOTAL 17
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ANEXO 5
Formato de registro del angulo de carga segun la escala de Flynn como aporte al Hospital
General de Accidentes “Ceibal” — IGSS — para el seguimiento de los pacientes con

fracturas supracondileas de humero.

‘(.. S EVALUACION DEL ANGULO DE CARGA
SEGUN ESCALA DE FLYNN

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Nombre y apellidos: Edad:
Diagnéstico: Fractura supracondilea de humero. Clasificacion Gartland: | |l Il IV
Fecha de diagnéstico: Médico que evalua:

Fecha de Tratamiento: Médico que opera:

Angulo de carga (valores de referencia): Esta formado por los ejes longitudinales del brazo y
antebrazo en extension; se miden a través de rayos x. (10°-15° en mujeres; 5°-~7° hombres).

Tabla de seguimiento

Indique el humero fracturado: Angulo de carga inicial:
No. cita el\:/:(I:::c(ij:n Ancgaur:ade Interpretacion,, Médico que evalua
1
2
3
4

(1) CRITERIOS DE FLYNN

FACTOR ESTETICO. FACTOR FUNCIONAL,
RESULTADO CATEGORIA PERDIDA DEL ANGULO DE PERDIDA DE LA
CARGA MOVILIZACION.
EXCELENTE 0-5° 0-5°
SATISFACTORIO BUENO 5-10° 5-10°
FAVORABLE 10-15° 10-15°
INSATISFACTORIO MALO >15° >15°

Fuente: Elaborado a partir de Flynn JC, Matthew JG, Benoit RL. Blind pinning of displaced supracondylar fractures of the humerus in
children: sixteen years of experience with long-term follow-up. J Bone Joint Surg Am 1974; 56(2): 267

Elaborado por: Vivian Tecu B
Medicina, USAC. Guatemala, 2016
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