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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

MSC ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
RESUMEN

FRACTURAS GARTLAND Il
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2,006-2,010.
De Ledn Villagran, Heydi Marisol.

Palabras Clave: Fractura supracondilea de humero, nifios, complicaciones, cubito varo.
INTRODUCCION:

La fractura supracondilea de humero en nifios es la mas frecuente, su tratamiento
quirargico puede presentar diversas complicaciones previas y posteriores al tratamiento,

Oseas, musculares, neuroldgicas y vasculares.
OBJETIVO:

Se determind cudles son las complicaciones y todas sus implicaciones en los nifios
tratados quirdrgicamente por fracturas supracondileas de himero por el Departamento de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Occidente.
METODOLOGIA:

Estudio descriptivo prospectivo. Poblacion nifilos con complicaciones de fracturas de
Gartland grado 1l que reciban tratamiento quirargico en Hospital Regional de Occidente,
revision de expedientes durante el periodo de 01 de enero de 2,006 al 31 de diciembre

de 2,010, método de muestreo no probabilistico.
RESULTADOS:

La incidencia del total de complicaciones de los nifios tratados quirdrgicamente en el
Hospital Regional de Occidente es del 57%, de un total de 92 pacientes atendidos
durante los afios 2006-2010. Los tipos de complicaciones que se determinaron en el
estudio se clasificaron en: complicaciones, mediatas y tardias, detalladas asi:
MEDIATAS: 4% de infeccién de herida operatoria, 25% Edema Yy flictenas en codo 3%
Neuropraxia del nervio cubital. TARDIAS: 2% Cuibito Varo, y 21% de rigidez articular. Se
determinaron todos los factores propios del paciente que se relacionan con mas
frecuencia en la incidencia de las fracturas supracondileas son: Edad comprendida de 4 a

8 afios en promedio 5 afios 22%.



CONCLUSIONES:

Se determind una incidencia de complicaciones en total de 57%, mediatas 32%, y tardias

25%, la incidencia en edades de 4 a 5 afios, sexo masculino.



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

MSC ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
SUMMARY

GARTLAND Il FRACTURE,
Hospital Regional de Occidente 2.006 to 2.010.
MD. De Leo6n Villagran, Heydi Marisol.

Key words: supracondylar fracture of humerus, children, complications, cubitus varus.
INTRODUCTION:

The supracondylar fracture of humerus in children is the most frequent surgical treatment
may have various pre- and post-treatment, bone, muscle, neurological and vascular

complications.
OBJECTIVE:

It determined what are the complications and all its implications on children surgically
treated for supracondylar fractures of the humerus by the Department of Traumatology

and Orthopedics Hospital Regional de Occidente.
METHODOLOGY:

Prospective study. Population Gartland Il children with fractures receive surgical treatment
in the Hospital Regional de Occidente, during the period of January 1 2,006 2,010

December, non-probability sampling method.
RESULTS:

The incidence of all complications of children surgically treated at the Regional Hospital of
the West is 57%, of a total of 92 patients treated during the years 2006-2010. The types of
complications that were determined in the study were classified as complications, mediate
and late, detailed as follows: Mediate: 4% wound infection, 25% Edema and blisters 3%
Neuropraxia elbow ulnar nerve. DELAYED: Cubitus Varus 2%, and 21% of stiffness. All
own patient factors that relate more frequently in the incidence of supracondylar fractures

were determined are aged from 4 to 8 years on average 5 years 22%.



CONCLUSIONS:

An incidence of complications was determined in total of 57%, 32% Mediate and late 25%,

the incidence in ages 4 to 5 years old, male.



.  INTRODUCCION

La fractura del hiumero en nifios es la mas frecuente tanto en pre-escolares como
en adolescentes, segun los datos de muchas series, comprenden el 50% - 60% de las

fracturas de codo y se observan con mayor frecuencia en nifios de 3 a 10 afios.

En las Ultimas décadas se ha creado la conviccion de que una fractura
supracondilea en edad pediatrica necesita un tratamiento cuidadoso, para obtener una
reduccion Optima y un sistema de estabilizacién segura a fin de conseguir un resultado

final excelente desde el punto de vista funcional y estético.

Sin embargo pueden presentar una gran cantidad de complicaciones previas y
posteriores al tratamiento tales como: pérdida del arco de movimiento del codo, cubito
varo, clbito valgo, infeccion, retraso o detencién del crecimiento por lesién de la fisis,

miositis osificante, sindrome de Volkman, lesién neurolégica y vascular.

En el presente estudio se determind que la incidencia de las complicaciones
tardias de las fracturas supracondileas del hiumero en nifios, tratados quirdrgicamente en
el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Occidente es del
57%, de un total de 92 pacientes vistos durante el periodo comprendido de los afios 2,006
al 2,010 se documenté un total de 57% de complicaciones, de la cuales fueron el 32%
complicaciones mediatas: 4% Infeccion Herida Operatoria, 25% Edema y flictenas en
codo, 3% Neuropraxia de Nervio Cubital; del 25% de complicaciones tardias: 2% de

Cubito Valgo y 21% de rigidez articular.

Asi mismo se detalla en el marco tedrico la anatomopatologia, clasificacion, diagnéstico,
tratamiento y complicaciones de las fracturas supracondileas de humero, asi como el
detalle estadistico de los factores propios del paciente que se relacionan con dicha

fractura.



. ANTECEDENTES
ANATOMIA

El Codo es una compleja articulacién compuesta de tres articulaciones individuales

contenidas en el interior de una cavidad articular comun. (FIG. 1)

En extension: vision lateral En extension: vision medial

FIGURA No. 1 Articulacién del codo a) Vista lateral b) Vista medial.
PROCESO DE OSIFICACION
Proceso central-distal

El proceso de diferenciacion y maduracion se inicia en el centro de los huesos largos y
progresa distalmente. EIl proceso de osificacion se inicia en la diafisis del humero, del
radio y del cibito simultaneamente. Por definicidn, la osificacién del himero se extiende
distalmente hasta los coéndilos. En el cubito, se extiende hasta mas de la mitad de la
distancia existente entre la apodfisis coronoides y la punta del olécranon. El radio se
osifica proximalmente hasta el nivel del cuello. La tuberosidad bicipital permanece en
gran parte como no osificada®. Para entender los distintos tipos de fracturas del
hamero distal y sus consecuencias, interesa saber que la osificacién de esta regién tiene

lugar secuencialmente con el siguiente orden®: (Fig. 2)

1. Céndilo lateral (6 m. - 2 a.)

2. Cabezaradial (2a .-4 a.)

3. Epicéndilo medial (Epitroclea) (4 a. -
7a.)

4. Condilo medial (Troclea) (7 a. -9 a.)
5. Olécranon (8 a. - 10 a.)

6. Epicondilo lateral (10 a.-12 a.)

Figura No. 2. Centros de osificacion secundarios del codo en los nifios.



FRACTURA SUPRACONDILEA
La fractura supracondilea humeral se puede definir como la solucién de continuidad de
la metéfisis distal del himero por encima de los céndilos y proximal a la linea fisaria®. La
fractura se localiza por debajo de la diafisis humeral a nivel de la metéfisis, sitio que es

mas delgado por la localizaciéon de las fosas coronoidea y olecraneana®.

INCIDENCIA Y CONSIDERACIONES GENERALES

La maxima incidencia de fracturas supracondileas se sitla entre los 5 y 7 afios de
edad. La tasa de aparicion se incrementa sostenidamente durante los 5 primeros afios de
vida, presentando clasicamente los nifilos una mayor incidencia de estas fracturas que las
nifas. La combinacién de 61 articulos sobre fracturas supracondileas con un total de
7.212 fracturas desplazadas del hiumero distal, proporciona un patrén uniforme. Los nifios
superan a las nifias en una relacién de 3:2. La media de edad con la que se sufre la
fractura es los 6.7 afios de edad. En casi todos predomina el lado izquierdo no
dominante. Dos tercios de los nifios hospitalizados con lesiones do codo presentan

fracturas supracondileas®.

Se ha relacionado la laxitud ligamentosa exagerada (Fig. 3) con la aparicion de
fracturas supracondileas y subluxacion del nervio cubital. Es mas probable la aparicion
de una fractura supracondilea en un nifio con subluxacién del nervio cubital, lo que
expone el nervio a ciertos riesgos durante las técnicas de fijacion con aguja introducida

medialmente”’.

Figura No. 3. Hiperflexibilidad. En la
edad de méaxima incidencia de
aparicion de fracturas supracondileas
existe una hiperextension fisioldgica del

codo, que predispone el humero distal

a sufrir este tipo de fracturas’.

Casi todas las fracturas supracondileas son consecuencia de traumatismos
accidentales. Las caidas desde altura representan el 70% de todas las fracturas

supracondileas. En el nifio por debajo de los 3 afios de edad, la fractura suele producirse



por una caida de la cama, de un mueble o por las escaleras. En los niflos mayores de 3
afios de edad, la fractura generalmente es consecuencia de una caida desde barras,
columpios y otros elementos de parques de juego. Cuando un nifio por debajo de 15
meses de edad presenta una fractura supracondilea del humero distal, debe considerarse

el maltrato; no obstante, con una explicacion verosimil. Dicha causa es poco probable.

Las fracturas que mas se asocian a las fracturas supracondileas son las del radio
distal, aunque pueden presentarse fracturas del escafoides y del himero proximal. La
contractura isquémica de Volkmann es poco frecuente apareciendo aproximadamente en
el 0.5% de los pacientes. La mayoria de las fracturas supracondileas de humero se

encuentran desplazadas en extension, aunque también se detectan lesiones en flexion®.
FRACTURAS SUPRACONDILEAS EN EXTENSION
MECANISMO DE LESION

Las fracturas supracondileas generalmente suceden como consecuencia de una
caida con la mano extendida, manteniendo el codo en extension completa. (Fig. No. 4).
El codo en flexion puede estabilizarse mediante los masculos biceps, braquial y triceps,
pero una vez extendido mas alla de la posicion neutra, los musculos flexores del codo se
encuentran en una situacién de desventaja mecanica ofreciéndose muy poca resistencia a
la lesion. El olécranon, situado en su fosa del himero distal, actia como fulcro mientras
gue la capsula transmite una fuerza de extension al humero distal inmediatamente

proximal a la fisis a mediada que el codo se extiende.

Figura No. 4. Fuerzas de hiperextensién. La mayoria de los nifios pequefios intentan

frenar su caida con el miembro superior extendido.



Se produce el desplazamiento posterior del fragmento distal, atravesando
el fragmento proximal o metafisiario las estructuras tisulares blandas anteriores. Kocher,
de manera clasica, describi6 la fractura en el plano sagital extendiéndose oblicuamente
desde anterior y distal a posterior y proximal. (Fig. 5) El trazo de fractura en la proyeccién
anteroposterior (AP) se extiende transversalmente cruzando tanto la columna medial

como la columna lateral del himero distal al nivel de la mitad de la fosita olecraniana.

A B.

Figura No. 5. Orientacion del trazo de fractura. A: El tipico trazo de fractura transverso se
inicia justo por encima de los epicéndilos, siguiendo un trayecto a través de la region
supracondilea. B: En la proyeccion lateral, generalmente el trazo de fractura también es

transverso.
PAPEL DEL PERIOSTIO

A medida que la fractura supracondilea se desplaza posteriormente, el periostio
anterior fracasa y se despega del fragmento distal desplazado. La pérdida de la
integridad periéstica anterior conlleva el habitual fracaso en la formacion de callo anterior
durante las fases iniciales de la consolidacion de la fractura, lo que es de escasa
trascendencia clinica. (Fig. 6) Un mayor desplazamiento de la fractura se acompafa del
correspondiente incremento en la disrupcién peridstica con una reduccion en la

estabilidad de la fractura.



Figura No.6. Cambios periosticos. Persistencia del espacio

fracturario.

Se ha mencionado que la presencia de un periostio medial o lateral intacto, la bisagra

periostio, aporta estabilidad tras la reduccion de la fractura

FRACTURAS SUPRACONDILEAS EN EXTENSION CON DESPLAZAMIENTO
POSTEROMEDIAL FRENTE A POSTEROLATERAL

Generalmente, es mas habitual el desplazamiento medial del fragmento distal que
el desplazamiento lateral, sucediendo en aproximadamente el 75% de los pacientes en la
mayoria de las series. La posicidn de la mano y del antebrazo en el momento de la lesion
tiene un papel importante en la direccion del desplazamiento del fragmento humeral distal.
El desplazamiento medial del fragmento distal pone en riesgo al nervio radial y el
desplazamiento lateral del mismo fragmento pone en riesgo la arteria braquial y el nervio

mediano (Fig. 7).

Anaria bragquia
Nervio mediano

Nervio radial

Figura No. 7. Relaciones neurovasculares. lzquierda: Si la punta distal penetra en el

musculo braquial lateralmente puede quedar sometido a traccion el nervio radial.



Derecha: Si la punta penetra medialmente (fracturas posterolaterales), pueden

encontrarse sometidos a traccion tanto el nervio mediano como la arteria braquial.

Estos ultimos pueden quedar atrapados en el foco de fractura durante el desplazamiento
lateral, siendo altamente improbable que queden atrapados cuando le fragmento distal se
desplaza medialmente. La arteria braquial se encuentra sometida a un mayor riesgo por

la traccion en sentido cubital que ejerce la arteria supratroclear. (Fig. 8)°.

Figura No. 8 Patologia arterial. La rama

supratroclear que surge de la arteria

v Arteria racurrante recurrente cubital anterior puede fijar el

\ .I '%"f S u 1 f r
- \JA tronco principal de la arteria braquial contra

el extremo afilado del fragmento proximal.

o el

CLASIFICACION DE LA GARTLAND

La clasificacién de Gartland para las fracturas supracondileas es actualmente el sistema
de clasificaciébn mas habitualmente empleado, segln su prevalencia en la bibliografia y su
utilizacion en los textos sobre fracturas pediatricas. Es sencilla de utilizar y facilita las
decisiones terapéuticas y la comunicacion. La clasificacion de Gartland (Tabla No.1) se

basa en el aspecto radiografico del desplazamiento de la fractura® 2.

Tabla No. 1Clasificacion de las Fracturas Supracondileas

Tipo | No desplazadas

Tipo Il Desplazadas (con cortical posterior intacta)
Tipo I Desplazada (sin contacto cortical)

Posteromedial

Posterolateral




Una fractura de tipo | 0 no desplazada presenta una linea humeral anterior que
cruza el céndilo humeral, una fosa olecraniana intacta, nulo desplazamiento lateral o

medial, ningln colapso de la columna medial y un angulo de Baummann normal (Fig 9).

Figura No. 9. Angulo entre la diéfisis humeral y linea que pasa por la fisis del capitelum.
Variacion no mayor a 5° con lado sano. Puede variar con la posicion del codo en la

radiografia. Angulo de Baummann mayor de 80° cubito varo y menor de 60° cubito valgo.

La fractura de tipo Il se encuentra en extension aunque sin traslaciéon, con una
cortical posterior indemne. La linea humeral anterior no cruza el condilo humeral. Puede
existir cierto desplazamiento rotacional e inclinacién en varo, determinado por el angulo

de Baumman.

La fractura tipo Il presenta una rotura circunferencial de la cortical con

desplazamiento de los fragmentos fracturarios. (Fig. 10).

Figura No. 10 Clasificacion de Gartland. a. Tipo I. b. Tipo Il c. Tipo I

8



SIGNOS Y SINTOMAS

Debe sospecharse una fractura de codo o de antebrazo en el nifio que presenta
dolor de codo o impotencia funcional del miembro superior tras una caida. Las
radiografias iniciales deben incluir toda la extremidad, ya que pueden existir multiples
fracturas a raiz de lo que en un principio parece una lesion intrascendente. En los nifios
con dolor de codo e impotencia del miembro superior el diagnéstico diferencial debe

incluir una fractura oculta, una pronacién dolorosa y una infeccion.

En general si el antecedente no esta claro o existen
dudas sobre la existencia de una caida con la mano
extendida como mecanismo lesional, debe realizarse

| ) ‘, una radiografia siempre, antes de manipular el codo.
l
|

// \ “fl‘ En una fractura supracondilea de tipo |, puede haber
i \.7”] \ dolor a la palpacién del humero distal, pérdida del
| ‘\ %/ ( punto blando del anconeo (derrame del codo),
\k '\ l limitacion de la movilidad y presencia de hematomas.

En las fracturas tipo Il es evidente el desplazamiento
del codo. (Fig. 11)

Figura No. 11. Aspecto clinico. La configuracién en forma de “S” es consecuencia de la
prominencia de la punta del fragmento proximal (A), flexion del fragmento distal (B) y

prominencia posterior del olécranon (C).
SIGNO DEL FRUNCIDO ANTERIOR

Sucede si la punte: del fragmento proximat ha atravesado el masculo braquial y la

fascia anterior del codo (Fig. 12),

Figura No. 12. Signo del fruncido. Este paciente presentaba penetracion de la punta

del fragmento proximal en el tejido celular.



SENSIBILIDAD

Debe explorarse en regiones sensoriales definidas del nervio radial (dorso de la
primera comisura interdigital), nervio mediano (dedo indice a nivel palmar) y nervio cubital

(quinto dedo a nivel palmar). (Fig. 13)

m Nervio
u cubital
|

Figura No. 13. Nervios de la mano y zonas de la piel que reciben sensibilidad.

Rama
superficial
del nervio radial

EXPLORACION MOTORA

Debe incluir la extension de los dedos, de la mufieca y del pulgar (nervio radial), la
flexién interfalangica distal del dedo indice e interfalangica del pulgar (nervio interéseo

anterior) y la funcién motora tenar (mediano)?! e inter6seo (nervio cubital) (Fig. 14).

Figura No. 14. Evaluacion rapida de la funcién motora de los nervios a. Nervio radial. b.

Nervio mediano c. Nervio cubital.
EXPLORACION VASCULAR

Debe evaluarse la tension del compartimento volar y el grado de tumefaccién en
torno al codo. Asi como la extensién y la flexion pasiva de los dedos registrandose

cuidadosamente los hallazgos.
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EVALUACION RADIOGRAFICA

Todos los pacientes con el antecedente de una caida con la mano en extension,
con posterior dolor e impotencia funcional de la extremidad deben ser sometidos a una
exploracion radiografica detallada (Fig. 15) Esto puede incluir la obtencién de

proyecciones anteroposteriores de todo el miembro superior

I

Figura No. 15. Referencias anatomicas del
codo esqueléticamente inmaduro, utiles para
la toma de decisiones antes y después del

tratamiento. a. Angulo de Baumann, b.

“Lagrima” humeral, c. Linea coronoides y d.

Linea humeral anterior.

TRATAMIENTO
PRINCIPIOS GENERALES

El tratamiento inicial de cualquier paciente en el que se sospecha una lesién de
codo consiste en la ferulizacion en una posicibn comoda, generalmente manteniendo el
codo flexionado entre 20° y 30° pendiente de una detallada exploracién fisica y
evaluacion radiografica. El personal encargado de atender inicialmente al nifio que ha
sufrido una lesién de codo y un politraumatismo debe realizar una valoracion el estado
neurovascular y de otras lesiones, incluyendo aunque no limitandose a ellas, las lesiones
craneales y el estado cardiorrespiratorio global debe evitarse la flexibn excesiva o la

extension forzada, ya que ambas pueden provocar un deterioro vascular.
TIPO | (NO DESPLAZADA)

Estas fracturas radiograficamente poseen un trazo de fractura evidente que

atraviesa la columna medial y lateral a nivel de la fosa del olécranon, sin desplazamiento.

11



La linea humeral anterior cruza el céndilo humeral. En general el periostio estan indemne

aportando una importante estabilidad inherente a la fractura.

Es suficiente la inmovilizaciéon siempre mediante una férula posterior flexionada en
90° con soportes laterales o un simple collar-pufio (collar and cuff). La posicion aceptable
bien establecida por la interseccion de la linea humeral anterior a través el condilo
humeral, un angulo de Baumann entre 70 y 78° o igual al del grado contralateral y una
fosa olecraniana intacta. En general no se requiere fisioterapia después de esa lesion.
Se revisa a los paciente pasadas de 2 a 4 semanas después de haberse retirado la
inmovilizacién con el fin de garantizar que se recupere la fuerza y un balance articular

normal®1°
FRACTURA TIPO lI

Este tipo de fractura engloba un amplio espectro de lesiones por hiperextension el
hamero distal, dependiendo el grao de rotacion. Incluso més variable de la estabilidad de
la fractura es el espectro de las lesiones tisulares blandas que pueden acompafar a las
fractura supracondileas e tipo Il. Es fundamental una valoracién cuidosa de la lesion
tisular blanda en la toma de las decisiones terapéuticas. La definicidn radiografica de esta
lesibn supone una separacion 6sea incompleta con ciertos contactos en la cortical
posterior. Por tanto debe observarse una Optima estabilidad mediante la reduccién
cerrada. Debe detectarse tanto el colapso de la columna medial Como su curvatura, ya
gue cuando se presenta puede aparecerse una deformidad en varo consecuencia de una

simple reduccion cerrada sin estabilizacion.

Pocas veces es necesaria la fijacion con agujas cruzadas en estas fracturas. Si se
emplea una estabilizacion con agujas, éstas se dejan protruyendo a través de la piel,
retirdndolas a las 3 o 4 semanas de haberse realizado la fijacion, normalmente sin

necesidad e sedacién o anestesia®®.
FRACTURA SUPRACONILEA EN EXTENSION DE TIPO IlI

En estas fracturas el periostio se encuentra desgarrado, no existe contacto cortical entre

los fragmentos y la fractura puede ir acompafada de tejidos blandos.

La fijacién percutanea después de la reduccién cerrada tiene la ventaja de proporcionar

estabilidad excelente a la fractura supracondilea en cualquier posicién del codo sin

12



embargo, el resultado ultimo solo puede ser tan bueno como la reduccién inicial y no
depende de la colocacion de las agujas. Si la fractura no se ha reducido
satisfactoriamente es mantenida en una posiciébn andmala con agujas, el resultado sera

desfavorable al igual que si no se hubiese usado la fijacién con agujaZ®.

FIJACION MEDIANTE AGUJAS DE KIRSCHNER CRUZADAS:

Una vez se obtiene la reduccién anatomica, se mantiene el brazo con el codo en
hiperflexion y con el antebrazo pronado. Primero se introduce la aguja lateral. El punto de
insercion se localiza de tal manera que la aguja atraviese la porcién lateral del céndilo
osificado, cruce la fisis, progrese a través de la columna lateral y se ancle en la cortical
medial contraria. Para ello se puede hacer una pequefia incision en la piel, y se coloca la
aguja con motor o de forma manual. Con la primera aguja se consigue una estabilidad
provisional. A continuacién se extiende suavemente el codo hasta 45° de flexibn para
permitir realizar una imagen radiografica antero-posterior perfecta con el fin de asegurar la
alineacion anatémica. Acto seguido se flexiona el codo hasta los 120° y se rota

externamente obteniendo una imagen lateral. Después se coloca la aguja medial (Fig. 16).

2a

Figura No. 16. Agujas Kirschner cruzadas.

Se debe confirmar la correcta colocacion de la aguja medial mediante la
fluoroscopia.
La aguja debe penetrar en el condilo medial y no en el surco cubital. La aguja cubital se
suele situar mas horizontal que la lateral debiendo atravesar la columna medial hasta

anclarse en la cortical lateral opuesta®.
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COMPLICACIONES
Complicaciones previas al tratamiento:
» Complicaciones neurolégicas.
» Complicaciones vasculares.
» Sindrome de Volkmann.
Complicaciones posteriores al tratamiento:
1- Complicaciones precoces, en los primeros dias tras el tratamiento:
* Pérdida de reduccion.
» Complicaciones neuroldgicas.
» Complicaciones vasculares.
» Sindrome de Volkmann.
* Infeccion de las agujas de Kirschner.
2- Complicaciones tardias en el tratamiento:
* Deformidad angular.
* Pérdida de movilidad.
* Miositis osificante.
* Necrosis avascular de la tréclea.
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Las complicaciones neuroldgicas en las fracturas supracondileas de humero, se
presentan con una incidencia que oscila entre el 5- 49%?*2. Las lesiones iatrogénicas se
sitian en el 2-5%, pero mas del 80% son neuropraxias y se resuelven de forma
espontanea’®. Estos déficits neurolégicos se pueden presentar debido a la propia fractura
(contusién directa, edema de los tejidos) o de forma posterior a la realizacién del
tratamiento (en la manipulacién, en la hiperflexion del codo, al colocar las agujas de

Kirschner), considerandose iatrogénicas®.
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Por la region anatdmica donde se producen estas fracturas (regidn supracondilea),
los nervios que podemos encontrar afectados son; mediano, radial y el cubital. En los
articulos mas antiguos se encuentran el mediano 6 radial como los mas frecuentemente
afectados®. En los articulos mas actuales*, parece ser que el nervio interéseo anterior
es el mas afectado. La lesion del nervio inter6seo anterior, fue descrita por primera vez
por Spinner y Schreiber’®, ya que anteriormente no se reconocia esta asociacion
patoldgica.

La exploracion neuroldgica es muy importante en estas fracturas en todo momento
tanto antes como después del tratamiento. Puede resultar bastante dificil en particular
antes del tratamiento, porque el nifio esta llorando, no colabora, por lo que en ocasiones

se pueden pasar por alto ciertas complicaciones neurolégicas.

La direccion del desplazamiento del fragmento distal de la fractura establece qué
nervio puede lesionarse con mayor probabilidad:

=> Si el fragmento distal se desplaza posteromedialmente (Gartland IlIA), es mas
probable que se lesione el nervio radial.

= Si el desplazamiento es posterolateral (Gartland I1IB), el paquete neurovascular
se estira, lesionandose el nervio mediano.

En la infrecuente fractura en flexibn es méas probable que se lesione el nervio
cubital. Sin embargo las lesiones neuroldgicas pueden observarse también en fracturas

con minimo desplazamiento.

LESION DEL NERVIO MEDIANO

Como recuerdo anatémico®, el nervio mediano se forma por los cordones medial y
lateral, (C8-T1), ambos se unen en angulo agudo, forman el asa que se encuentra sobre
la cara anterior de la arteria axilar. El nervio mediano da inervacion motora al palmar
mayor, palmar menor, flexor superficial de los dedos, flexor largo del pulgar, pronador
cuadrado, flexor profundo de los dedos vientres para 2° y 3° dedos, abductor corto del

pulgar, oponente del pulgar, mitad del flexor corto del pulgar, lumbricales I, I, IlI.

Para la exploracion clinica de este nervio podemos examinar:
v'El pronador redondo, comprobando si el paciente puede mantener la pronacion

contra resistencia con el codo flexionado.
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v' El palmar mayor, si mantiene la mufieca en flexion.

v' El flexor largo del pulgar, si mantiene el paciente en flexion la articulacién
interfalangica del pulgar.

v' Flexores superficiales, flexion de la articulacién interfalangica proximal de los
dedos.

v/ La oposicion del pulgar para el oponente, la abduccién mantenida del pulgar para

el abductor del pulgar.

Es llamativa la pérdida de la funcion completa de los grupos tenares, los dos
lumbricales y radiales, todos los flexores superficiales, la mitad radial de los flexores
profundos, el pronador redondo y cuadrado, el flexor radial del carpo y el palmar largo. La
alteracion sensitiva da anestesia en los tres primeros dedos y la parte radial del cuarto
dedo.

Este nervio se encuentra mas frecuentemente afectado en las fracturas con
desplazamiento postero-lateral del fragmento distal, es decir fracturas supracondileas de

himero Gartland 111B*S.

La alteracion del nervio se puede deber a:

v' Contusién del nervio: Bastante frecuente debida al propio traumatismo en el

momento de la fractura.

v Compresion del nervio: Debida a la inflamacién de las partes blandas alrededor

del nervio, o secundaria a la inmovilizaciéon del codo.

v' Atrapamiento del nervio mediano. Atrapamiento intraéseo del mediano, a nivel
radiolégico observa en la zona metafisaria cubital del himero distal un surco que

demuestra el atrapamiento intraéseo del tronco nervioso'’.

v' Ruptura del nervio mediano. Es una complicacién mas infrecuente que la ruptura

de la arteria braquial®.
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LESION DEL NERVIO INTEROSEO ANTERIOR

Los primeros en hablar del nervio inter6seo anterior como nervio que se puede ver
lesionado en las fracturas supracondileas de himero fueron Spinner y Schreiber®®. El
nervio interéseo anterior es una rama motora del nervio mediano?®, cuyo origen esta en la
parte radial del nervio mediano de 2 a 6 centimetros por debajo del epicéndilo medial. El
nivel donde resulta més vulnerable es en el tercio proximal del antebrazo, en la arcada,

donde inerva el flexor largo del pulgar y el flexor profundo del indice.

Hay tres teorias para la lesién del nervio interéseo anterior:

v' La primera se deberia al traumatismo de la parte posterior del nervio mediano.

v/ La segunda teoria se basa en la traccion, como la causante de esta lesion,
apoyandose en el esquema de Sunderland, en el que al realizar el estudio de
disposicién de fibras en el nervio, las posteriores no son las que van a los
musculos alterados en el sindrome del nervio interéseo anterior, sino al pronador
redondo y al flexor superficial®®.

v La tercera explicacién como causa de lesion del nervio inter6seo anterior es la

isquemia del nervio y fue descrita por Geutjens?®®

La neuropatia del nervio inter6seo anterior da una clinica que se caracteriza por
paralisis del flexor largo del pulgar, el flexor profundo de los dedos al dedo indice, y el
pronador cuadrado, con debilidad en la flexion en las articulaciones interfalangicas del
pulgar y la falange distal del dedo indice?’. El signo clinico que nos indica que hay
alteracion del nervio interéseo anterior, es la incapacidad para que el paciente haga un
circulo con el pulgar y el indice (Fig. 1a). Si hay alteracion del nervio inter6seo anterior, no
funciona el flexor largo del pulgar ni el flexor profundo de los dedos, y por tanto no puede
hacer el circulo, es el “signo de hacer OK” o de Kiloh-Nervin?. Pero este gesto en los

nifios puede ser dificil de explorar, y por ello la lesién puede pasar inadvertida.

LESION DEL NERVIO RADIAL

El nervio radial procede del fasciculo posterior del plexo braquial con fibras nerviosas

procedentes de las raices espinales C5-D1. Existe una relacion entre la neuropatia del
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nervio radial y el desplazamiento del fragmento distal de himero postero-medial, (fractura
tipo IllA de Gartland).

La exploracion clinica que hace sospechar de una lesién del radial es:

v/ Disminucioén de la capacidad para extender el brazo a la altura del codo.
v Disminucién de la capacidad para rotar el brazo hacia afuera (supinacion).

v' Dificultad para levantar la mufieca o los dedos.

Las lesiones del nervio radial son complicaciones infrecuentes en la fijacion con
agujas, y en ese caso probablemente se trata de la puncién directa sobre el nervio radial,
a medida que la aguja medial sobresale excesivamente de la cortical anterolateral.
También se puede encontrar la lesion del radial de forma iatrogénica cuando se realiza
una técnica de Dorgan (configuracion cruzada lateral) al introducir la aguja proximal
lateral. El tratamiento de esta lesién puede ser de exploraciéon inmediata?? si previamente
al tratamiento no hay signos de lesién, de lo contrario después del tratamiento de la
fractura se observa la evolucion del nervio. Se han encontrado casos con atrapamiento
del nervio radial en el callo dseo, pero el primero que presenté un caso fue Seddon? en
1947.

LESION DEL NERVIO CUBITAL

El nervio cubital nace de las raices de C7 y C8 y el cordén medial. Este inerva a
los musculos cubital anterior, flexor profundo en sus vientres para el 4° y 5° dedos, flexor
propio del 5° dedo, aductor del 5° dedo, oponente del 5° dedo, lumbricales 3° y 4° dedos,
todos los interGseos, parte del flexor corto del 1° dedo, y aductor del pulgar. En la mano
se encarga de inervar sensitivamente a la piel de la region palmar y dorsal del tercio
cubital del carpo y regidon metacarpiana, 5° dedo y lado cubital del 4°. La zona autbnoma

esta comprendida por la piel que cubre la falange media y distal del 5° dedo?*.

La clinica que da la lesién del nervio cubital es:

v Pérdida de la desviacion cubital de la mufieca, actitud en flexion del 4° y 5° dedo.

v Alteracion sensitiva del 5° dedo y la mitad cubital del 4° dedo.
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v' Pérdida de la funcién de los intrinsecos de los dedos, debilidad del pulgar.
v Pérdida del flexor cubital del carpo y del flexor largo del 4° dedo y del 5° dedo.

v En las formas mas crénicas, aparece la garra cubital, “mano del predicador’?.

La lesion del nervio cubital puede aparecer en el momento de la fractura, sobre todo
en las fracturas por flexion, por contusion directa traumatica del nervio, o puede ser una

secundaria al tratamiento con agujas de la fractura.

La lesién iatrogénica del nervio cubital sucede entre el 1 y 5 % en los pacientes con
fracturas supracondileas de himero tratadas con una aguja de Kirschner medial?*. El
trayecto del nervio cubital a través del surco cubital, entre el epicondilo medial y el
olécranon, le hace vulnerable cuando se coloca una aguja medial. Generalmente el nervio
cubital se lesiona por el traumatismo directo de la aguja medial, asociada o no, a la
penetracion real del nervio. Si se coloca la aguja en el surco en lugar del epicondilo
medial, es probable que se produzca la lesion. A veces esta neuropatia ocurre porque se
comprime el nervio en el surco con la aguja o se queda apoyado en ella. Hasta el 30% de
los pacientes pueden mostrar subluxacion del nervio cubital sobre el epicéndilo, siendo
habitualmente bilateral y asociado a laxitud ligamentosa. Esta situacion dificulta la

colocacion de la aguja de Kirschner sin dafiar el cubital.

Ante una neuropatia cubital iatrogénica, la actuacion puede ser diferente:

- Un tratamiento conservador y revisiones periddicas, describiendo resolucion espontanea
después de meses?.

- Hay autores?’ que quitan la aguja medial, pero esto puede hacer que la fractura pierda
estabilidad y reduccién, y por lo tanto aumenten las posibilidades de que el paciente
desarrolle un cubito varo.

- Otros autores como Lyons??, Rassol?®, realizan exploraciones precoces a los pacientes y
encuentran que a veces el nervio esta atravesado por la aguja, otras esta comprimido

pero no atravesado, o simplemente se apoya en la aguja de Kirschner.

Debido a la tasa iatrogénica de neuropatias cubitales, hay cirujanos que no
realizan una fijacion de la fractura mediante agujas cruzadas, y prefieren utilizar agujas
laterales. Aunqgue la técnica utilizando agujas laterales en teoria previene de neuropatia

cubital, hay articulos que demuestran que las agujas laterales son aproximadamente un

19



30% menos resistentes a la torsién que dos agujas cruzadas. Por tanto se intenta evitar la
aparicion de una neuropatia a expensas de una menor estabilidad de fijacion. Si el codo
esta muy edematizado o no hay seguridad, se puede realizar una mini-incision sobre el
epicéndilo de unos 1,5 cm, para retirar el nervio cubital al colocar la aguja, y se puede

utilizar una guia de broca como protector para colocar aguja, sin alterar el nervio.

Se puede utilizar un neuroestimulador para poder localizar el nervio cubital y
después colocar la aguja medial de forma segura, asi como la sonda ecografica para la
localizacién del nervio. La neuropatia del cubital se puede presentar incluso cuando se
fija la fractura con agujas laterales. Autores como Lyon%, no recomiendan la
configuracion de las agujas laterales en nifios pequefios, con fracturas muy distales o
columna medial muy conminuta, ya que las agujas laterales no estabilizan suficientemente
la fractura. A nivel radiolégico se puede sospechar la lesién del nervio cubital, cuando el
angulo que forman las agujas con el eje del humero es mas agudo de lo normal es decir
menor de 40°. Ademas se recomienda que tanto la aguja medial como lateral estén
equidistantes del olécranon. El nervio cubital se recupera mas precozmente en su parte

sensitiva que en la motora®.

CONSIDERACIONES GENERALES EN LAS COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

La recuperacidn neurolégica, ya sea del nervio radial, mediano o cubital, sucede
en un promedio de 2 a 10 meses. Puede haber recuperacion espontanea, en la mayoria
de los casos, porgque se tratan de neuropraxia. Pero en algunas ocasiones es necesatria la
realizacion de neurolisis, suturas perineurales, incluso la realizacion de un injerto
nervioso. El mejor resultado se encuentra en la neurolisis, seguida de la sutura, y el peor
resultado se observa tras la realizaciéon de un injerto. En algunas ocasiones independiente

del tratamiento realizado no se recuperan?.

Asi el tratamiento de las secuelas de esta complicacion puede ser la transposicion
tendinosa paliativa. Para comprobar la afectacion de los diferentes nervios podemos
utilizar las escalas motoras y sensitivas. Otro tema controvertido cuando hay una lesién
neurolégica, es cuando se solicita el primer electromiograma (EMG), para ver la
afectacion. Segun Culp, el primer ENG, puede ser solicitado a los 3 meses y

posteriormente para el seguimiento, aunque no parece haber un consenso sobre esta
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pauta. El nervio que peor recuperacion motora tiene es el nervio radial y el que mejor
recuperacion tiene es el nervio mediano. También los nifios tienen mejor recuperacion
gue los adultos. El tiempo que se recomienda para la revision del nervio desde la lesién
es de 8 meses, pero no debe pasar mas de un afio, porque entonces el prondstico es

peor.

Los signos de mal prondstico en estas lesiones son:
- Que pase mas de un afio de la lesién y la cirugia.

- Que el injerto a realizar sea de una longitud de mas de 10 centimetros.

COMPLICACIONES VASCULARES

Los trastornos vasculares son una complicacion que puede aparecer en cualquier
tipo de fracturas supracondileas, ya sea desplazada 6 sin desplazar. Representan el 11%
de las complicaciones, aunque la incidencia es mayor (10-20%) en las fracturas
supracondileas desplazadas, tipo Il de Gartland y en concreto con mayor frecuencia en
las tipo IlIB. En este tipo de fractura, el olécranon estd desplazado posterolateralmente y
rotado, la aponeurosis bicipital acta como una banda constrictora a lo largo de la region
antecubital, resultando més vulnerable el paguete vasculo-nervioso.
Estos trastornos vasculares pueden ser por lesion directa o por compresion de la arteria
braquial por la aponeurosis bicipital.
Al explorar un paciente con una fractura supracondilea de himero, hay que descartar que
no haya ningun trastorno vascular, para lo que debe comprobarse la presencia de pulso y

la perfusién de la mano: color, temperatura, relleno capilar.

Puede ocurrir que:

- Que haya presencia de pulso y buena perfusion de la mano, lo que indicaria que en
principio, no hay alteracion vascular en el paciente.

- Que haya ausencia de pulso, pero una mano bien perfundida, con buen color,

temperatura y relleno capilar.

Este caso es controvertido: Para algunos autores la urgencia estad en la reduccion y

estabilizacion de la fractura, ya que consideran que asi puede recuperarse el pulso.
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Otros autores prefieren hacer una exploracion de la arteria. Autores como Sabharwal,
afirman que si no se explora quirdrgicamente la arteria y hay un trombo, el paciente puede
sufrir en el futuro intolerancia al frio, sintomas isquémicos al hacer ejercicio, y asimetria

en el crecimiento de la extremidad.

Otros prefieren observar la evolucion en las primeras horas y si no se recupera el pulso,

indican una exploracion de la arteria braquial®°.

- Que exista ausencia de pulso y mano blanca, ciandtica, sin relleno capilar. En este caso

no hay duda, y debe realizarse una exploracién quirdrgica reparadora urgente.

Ante un paciente con trastorno vascular, lo primero a realizar es la colocacion de una
inmovilizacién provisional con el codo en flexion de unos 30° (nunca con mas flexion por el

riesgo de empeorar la circulacion).

El tratamiento inicial puede ser la reduccién cerrada inmediata con estabilizacién
mediante agujas. En el caso de las fracturas tipo 1lIB, las maniobras de reduccion pueden
comprometer la circulacién, como ya demostr6 Thomas. Tras la reduccion cerrada y la
estabilizacién debe evaluarse el pulso y la perfusion de la mano de nuevo. Durante la
reduccién cerrada el codo se hiperflexiona mas alla de los 120° por lo que el pulso radial

puede desaparecer incluso en pacientes con un pulso inicialmente indemne.

Se ha recomendado la pulsioximetria®>, como método de monitorizaciéon del flujo arterial,
pero cuando se emplea en quiréfano, con frecuencia se subestima la perfusion, porque el
paciente esta anestesiado con tensiones arteriales bajas y vasoconstriccion periférica, lo
que puede falsear los datos. Cuando se va despertando el paciente entonces se empieza
a hacer méas vdlida la pulsioximetria, por lo que se puede utilizar en el seguimiento

postoperatorio.
El uso de arteriografia o angio-AC, para el estudio vascular del paciente, es un tema

controvertido, ya que la realizacion de estas pruebas puede retrasar horas la intervenciéon

quirurgica, y no aporta una informacion imprescindible para la decision quirdrgica.
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SINDROME COMPARTIMENTAL DE VOLKMANN

El sindrome compartimental fue descrito en 1881 por Richard von Volkmann3!. Se estima
gue su incidencia representa el 0,1-0,3% y puede ser una complicacién devastadora de
las fracturas supracondileas, que precisa una fasciotomia urgente. Volkmann describi6 el

sindrome compartimental como una contractura producida por la presién externa, que

proponia como la causa de esta complicacion.

La incidencia de sindrome compartimental en pacientes con codo flotante es de 0,6%-
0,7%. El concepto actual de sindrome compartimental agudo es el incremento de la
presién en un espacio facial cerrado, que provoca isquemia muscular y nerviosa. La
isquemia de los mausculos y nervios del antebrazo, en pacientes con fracturas
supracondileas, pueden ser causadas por una oclusion arterial o por un sindrome
compartimental o ambas. El resultado de esta isquemia es la fibrosis de los musculos y
los nervios. La compresion interna o externa de un compartimento rigido causa un
colapso de los pequefios vasos e incrementa la presion venosa, conllevando a un

sindrome compartimental®2.

Si no se trata la isquemia, se incrementa el edema muscular, aumentandose la presion,
reduciéndose el flujo y terminando en la necrosis muscular con fibrosis y muerte de los
musculos involucrados. ElI dafio andxico de las paredes capilares, aumenta la
permeabilidad capsular y se aumenta la inflamacion intersticial. El aumento de presién
con espacios fasciales cerrados provoca més isquemia bloqueando la microcirculacion
arterio-venosa. Como resultado aparece una progresiva necrosis del mudsculo y una

isquemia de los nervios.

Es importante distinguir entre la patogenia de la oclusion arterial y del sindrome
compartimental en cada paciente. Asi las fasciotomias, sin restauracion del flujo arterial
no previenen las secuelas de la isquemia en los muasculos y nervios o la alteracién del

crecimiento de la extremidad.

Las situaciones clinicas que contribuyen a la aparicion de un sindrome compartimental
son:

- Traumatismo muscular directo.
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- Tumefaccién asociada a fracturas intracompartimentales
(fracturas de ambos huesos del antebrazo).
- Reduccion del flujo arterial.

- Limitacion del flujo venoso.

Los factores de riesgo son:

- Equimosis en la fosa antecubital.

- Alteracién neuroldgica.

- Fractura de alta energia.

- Disrupcién parcial del masculo braquial.

- Fracturas supracondileas tipo IIIB.

El diagnéstico clinico de sindrome compartimental se basa en la resistencia del paciente
al movimiento pasivo de los dedos y un dolor importante creciente tras la fractura. Las
clasicas “P”, empleadas en el diagndstico, dolor (pain), palidez (pallor), ausencia de pulso
(pulselessness), parestesias (paresthesia) y paralisis (paralysis) son pobres indicadores

de un sindrome compartimental.

Actualmente se considera que una presion mayor de 30 mm. de Hg. 6 de 20-30 mm de
Hg. de diferencia con la presion diastélica es indicacion de fasciotomia, por instauracion
de sindrome compartimental. Mubarak, recomiendan la fasciotomia del antebrazo si
aparecen signos de sindrome compartimental o si la presién intracompartimental es
mayor de 30 mm de Hg. Heppenstal sugeria que una diferencia de 30 mm de Hg entre la
presion sanguinea diastolica y la presion compartimental debia considerarse el limite para
realizar la liberacién. La medicion de las presiones compartimentales en un nifio llorando y
aterrorizado es dificil, y existen signos clinicos de sindrome compartimental, que nos
ayudan a su sospecha. El incremento de la tumefaccién en el compartimento, el aumento
del dolor y la reduccion de la movilidad de los dedos, son signos cardinales de un
sindrome compartimental en evolucién. Si parece que se esta desarrollando un sindrome
compartimental, el tratamiento inicial incluye la retirada de todos los vendajes circulares.

Debe palparse el compartimento volar y extenderse el codo.

Hay que realizar una fasciotomia volar urgente y ademas estabilizar inmediatamente la
fractura mediante agujas si no se ha realizado previamente con el fin de permitir el

tratamiento apropiado de los tejidos blandos.
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INFECCION

Una posible complicacion en las fracturas supracondileas de humero es la infeccion. Esta
infeccion puede ser superficial alrededor de las agujas de Kirschner, encontrandose una
incidencia de 0% a 7%, segun la bibliografia consultada. El tratamiento de estas
infecciones incluye cura de la zona alrededor de las agujas, tratamiento antibiético via
oral, incluso la retirada de las agujas donde existe la infeccion. Pero la infeccién también
puede ser profunda incluso llegar a desarrollarse una artritis séptica y osteomielitis, y
requiere un tratamiento mas agresivo con antibidtico intravenoso y drenaje quirdrgico.
Existe controversia en el uso de antibiotico previo y posterior al tratamiento de la fractura.
De las Heras, recomienda el uso de antibi6tico previo y posterior al tratamiento con

cefazolina y cloxacilina via oral domiciliaria®.

DEFORMIDADES ANGULARES
La deformidad angular es una complicacion que puede estar presente tras una fractura
supracondilea de humero y que se presenta de forma tardia. Entre las deformidades

angulares podemos encontrar el cibito varo y valgo.

La incidencia de cubito varo es mucho mayor que el cubito valgo. Ademas el cubito varo
es la complicacion tardia mas frecuente tras las fracturas supracondileas, si se compara
con otras como el trastorno de movimiento y las calcificaciones heterotdpicas. La
incidencia de cubito varo va desde el 4% al 58% con una media de 30%. El cubito valgo
por el contrario es mas infrecuente, con una incidencia del 0-8,6%. En los ultimos afios la
incidencia del cubito varo ha disminuido debido a las mejores técnicas usadas para el
tratamiento de las fracturas supracondileas de humero, pero aun asi, es una complicacion

gue no ha desaparecido.

La desviacion del codo en valgo es de 6°-8° de forma fisiol6gica. Es una caracteristica
peculiar del hombre que se forma ya intrauterinamente. Por definicién, un cambio en un
s6lo grado en el angulo de carga, puede ser considerado como una deformidad, pero

tiene que ser llamativo, de varios grados, para que sea perceptible3*.

La deformidad en cubito varo, se considera una alteracién en tres dimensiones:

- Angulacion medial del fragmento distal en el plano coronal.

- Rotacién interna del fragmento distal en el plano horizontal.
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- Extension del fragmento distal en el plano sagital.

Las posibles etiologias de cubito varo, pueden ser:

1)

2)

3)

4)

5)

Alteracion en el crecimiento. Es una de las primeras explicaciones sobre la
etiologia del cubito varo; el sobrecrecimiento del céndilo lateral o el retardo del
crecimiento de la tréclea. La teoria es dificil de explicar, siendo que hay que tener
en cuenta que las fracturas supracondileas de humero suelen ser fracturas

equidistantes, en el plano coronal, de la parte medial y lateral.

Impactacién de la columna medial. La impactacion puede ser el responsable de
la angulacién medial, ya que si no se consigue reducir dicha impactacién la

fractura consolida en posicion alterada, y se favorece la aparicion del cubito varo.

Angulacion medial del fragmento distal. Esta direccion medial del fragmento
distal, favorece la aparicion del cubito varo, si no se corrige en el momento de

reduccion de la fractura supracondilea.

Alteracion de la reduccion: Es la mas aceptada, como verdadera causa de la
aparicion de un cubito varo tras una fractura supracondilea de humero. Al realizar
maniobras de reduccién, la fractura puede quedar con rotacién residual del
fragmento distal. Al fijar la fractura en rotacion, se consolidard en posicion
incorrecta y puede aparecer el cubito varo.

También hay que tener en cuenta en el momento de la reduccién si hay
conminucién de la columna medial y angulacién del fragmento distal que son
factores favorecedores de una reduccién incorrecta de la fractura y por tanto de la

posible aparicion de la deformidad angular.

Posicion del antebrazo al inmovilizar la fractura. La inmovilizacion del
antebrazo en supinacioén, favorece el cibito varo, y por tanto la pronacion tiende a
disminuirlo. Por el contrario Blount sugiere que la posicion de inmovilizacién del

antebrazo no es importante una vez que la fractura esta correctamente reducida®.
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El cubito varo se aprecia clinicamente por una desviaciéon medial del antebrazo anémala.
Ademas al ser una deformidad tridimensional se puede asociar, a una pérdida de flexién
del codo (por extension del fragmento distal) y rotacion interna del antebrazo. Es dificil ver
la angulacién del codo cuando se inmoviliza en una escayola en flexiébn. Ademas en
pacientes con menor edad el fragmento distal es cartilaginoso y puede ofrecer confusion,

sobre su correcta posicion.

Por lo tanto el cubito varo muchas veces se hace presente a las semanas de retirada la
inmovilizacion, cuando la fractura ya estd consolidada. El cubito varo normalmente es
evidente a las 6-10 semanas después de la fractura, excluyendo los casos de
osteonecrosiso trastornos de crecimiento, cuya aparicion se hara presente de forma mas

tardia.

Lesiones asociadas al cubito varo

El cubito varo ha sido relacionado con:

- Luxacion del nervio cubital.

- Neuropatia del cubital.

- Caida de la cabeza medial del triceps.

- Fractura secundaria del céndilo humeral lateral ¢ distal del himero.
- Necrosis avascular de la epifisis humeral.

- Osteoartritis.

- Luxacion posterior de la cabeza del radio.

- Inestabilidad rotacional posterolateral del codo, en los pacientes con inestabilidad de
codo.

- Disminucién de la movilidad.

- Epicondilitis e interferencia en las actividades deportivas, alteracion al levantar pesos®.
PERDIDA DE MOVILIDAD DEL CODO

Las fracturas tratadas mediante reduccién abierta, tienen una incidencia mayor de pérdida
de movilidad, ya que al realizar el abordaje se puede generar fibrosis, retracciones y se

traducirdn en pérdida de movilidad. En las fracturas en las que la consolidacién del

fragmento distal se realiza en hiperextension el nifio podra tener limitacion en la flexion
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completa, y por el contrario si la consolidacion del fragmento distal se hace en

hiperflexion, se podran perder grados de extension.

La movilidad del codo, se va recuperando poco a poco, no siendo necesario, pedir la
colaboracién habitual al servicio de rehabilitacion para la movilizacion del codo. Ademas

la recuperacion del arco de movilidad, es mas frecuente en el primer afio tras la fractura®’.

REFRACTURA

Otras de las complicaciones que puede presentar el paciente pasadas unas semanas, €s
una nueva fractura sobre el codo que presentd anteriormente una fractura supracondilea
de humero. El tratamiento de esta nueva fractura dependera del desplazamiento entre los

fragmentos.

MIOSITIS OSIFICANTE

Aunque se menciona en la bibliografia® es una complicacion extremadamente rara. Se
relaciona con fracturas que se han tratado de forma abierta, en las que se han realizado
excesivas manipulaciones o se han sometido a fisioterapias muy agresivas.

El tratamiento puede ser aumentar en 6-8 semanas la inmovilizacion como indica
Gartland, aunque puede desaparecer de forma espontanea con los afos. Estas
osificaciones pueden aparecer tanto en la musculatura del triceps, como en la zona

anterior, en la capsula®.

NECROSIS AVASCULAR DE LA TROCLEA

Fue descrita por McDonell y Wilson®®. Es una complicaciéon rara tras una fractura
supracondilea de humero®. El aporte sanguineo al nlcleo de osificacién de la tréclea es
fragil, una pequefa arteria que es lateral se dirige a la tréclea y llega a través de la fisis
hasta el condilo medial. Si el trazo de la fractura es muy distal, esta arteria puede
lesionarse provocando una necrosis avascular de la troclea, conllevando la clasica
deformidad en “cola de pez”. La sintomatologia aparece pasados los meses o los afios,

pero no compromete la funcion del codo®.
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. OBJETIVO

3.1 GENERAL:

Determinar cuales son las complicaciones y todas sus implicaciones en los nifios
tratados quirdrgicamente por fracturas supracondileas de himero por el Departamento de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Occidente.

3.2 ESPECIFICOS:
3.2.1 Determinar la incidencia de las complicaciones tardias que presentan los nifios

con fractura supracondilea tratada quirdrgicamente.

3.2.2 Determinar el tipo de complicaciones que presentan los nifios tratados
quirdrgicamente por fractura supracondilea.

3.2.3 Establecer los factores propios del paciente, (edad, sexo, causa que produjo la
fractura, entre otros)

3.2.4 Definir el manejo intra-hospitalario de las complicaciones del nifio tratado
quirargicamente por fractura supracondilea.

3.2.5 Conocer cudales son las complicaciones irreversibles y reversibles después del
tratamiento quirurgico.

29



IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo prospectivo.

4.2 POBLACION O UNIVERSO

Nifios con fracturas de Gartland que recibieron tratamiento quirdrgico en Hospital
Regional de Occidente durante el periodo de 01 de enero de 2,006 al 31 de diciembre de
2,010.

4.3 SELECCION Y TAMARNO DE LA MUESTRA

Se aplicé un método de muestreo no probabilistico, por juicio o seleccién intencional,
debido a que los elementos a estudiar no dependieron de las probabilidades. Este tipo de
muestreo se caracteriza por un esfuerzo deliberado de obtener objetos "representativos".
Se trata de un proceso en el que el investigador selecciona directa e intencionadamente

los individuos de la poblacion.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

Toda la poblacién de nifios que reciba tratamiento quirdrgico en Hospital Regional de
Occidente y que cumpla con criterios de inclusién durante el periodo de 01 de enero de
2,006 al 31 de diciembre de 2,010.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

Nifios con fracturas de Gartland grado Il que reciban tratamiento quirtrgico en Hospital
Regional de Occidente durante el periodo de 01 de enero de 2,006 al 31 de diciembre de
2,010.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Fracturas con trazo complejo del extremo distal del himero.
Fracturas con tratamiento conservador

Mayores de 13 afios.

Tratamiento recibido en otro centro asistencial

Pacientes con fracturas previas en el extremo distal del humero

AN N N NN

Pacientes manipulados en sala de operaciones
4.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION
4.7.1 Variables Estudiadas
I) Factores del Paciente
a) Edad, Sexo, Causa de Fractura, Mecanismo de Lesién, Extremidad afectada.
II) Tipo de Fractura
b) Extremidad afectada
III) Manejo Intrahospitalario

c) Tiempo de atencién desde la lesion a la atencién hospitalaria.
d) Tiempo desde el ingreso al Hospital al tratamiento quirdrgico.
e) Infeccion de herida operatoria inmediata y tardia

f) Tiempo de inmovilizacion

g) Rehabilitacion
IV) Complicaciones

a) Rigidez Articular
b) Miositis Osificante
c) Cubito Varo

d) Cubito Valgo

31



uoorIULISNs ap oueld

o osid |2 u3 eamje ul
S /ON id jo u3 eIl UIS

eIy Uuis "ewed ‘esall

‘eIIs 1w T e Salousw
sepjeD :einje eueipsi

IS /ON
eIy euelpai

SoJep ap UQINI9j02al | IS /ON
ap w®Bl0g / O02IUID ‘eIny uelo

aluaIpadxa ap ugIsIneyY | edlpul epred IS 19U "OPe jogle

un Jw T e saloAkew ‘'soue €T
sepie) einje  UuelS | Bp Salousw sajsioed us
elielsl) eaul| | e rewixoid
:ISe elopuRwWINSS BIN)E | A SOIIPUOD SO| 8P BWIOUd

eneNend
IS /ON ‘epred
IS/ ON :81UspIody

op EM%MW_ w_ BlSe Ua opueoyoadsas | Jod osswny |Bp  [elsIp ‘'soulu
epleD) 0 9lUdPIdJY | SISielaW Bl 8P pepinuniuod | us  eajIpuod
anj IS  opueulwldldp | Bp UuQINIOS Bp epipiad -eldng
ea|ipuodeldns | e] sesonold ered sjusioyns einjoelH
elnoel, e ap uabup | A  euesadsu  uQIdIpuUOD | Bp esne)
solep ap uQId29|0J3l oulnase BUINOSEW A BUIUSWS)
ap  ©19)0g \ . oI : eAneIIueN) . mmc@%m:g
" 091u]|0 BuBIpadxa ua sowsiuebio so|
Sualpadxa ap ugisinaY ouluswiad 1op sislleue unbas | ap  soonguab sobser A
0X8S [9p uoQldkUIWIBISQ | UQIDRUIqWIOD B8P 0S820Iid 0X9S
uoQISa| B| 8p ojusawow ‘ojuaIWIdeU
ap momw%_%m_u cw_oow%mﬂ SouE ap “ON BARIIUBND B 02dIU)|0  djusipadxs | NS apsap opuBu0d
ouaIpadxa ap co_w_.\am_ ~ E ua epeuodal | ONA J8S 0110 n euosiad
. 7 soye ap pepnue) | eun oOpIAIA ey anb odwal] pep3
UugIdIpaN 9|qellen
UQIDIP3IN 8p pepiun 9p eleasy ap odiL [euoioesadQ ugldlulag Baligal ugidlulyad d|qelieA

S3NAVIAVA SV13d NOIDVZITVNOIOVHIdO

32



SoJep ap U0IN23|023l

0216inJinb ojuaiweie
[@ ®eisey a1uaplidd0
ap [euolboy [|eundsoH
[e osalbul |2 apsap seioy
ua opuinasues; odwsall A

OJU3IWIdBUOJE UN
e||oJresap 8s 0 UgIdde eun

ap ®lol0g / 0921U)D seloH 8Q ‘'ON | OAnleImuUeN)D aapIa9G | ezieal as anb (o oeINp odwsal]
auaipadxa ap ugisiney
ap [euolboy [eudsoH | opeulwia1vp opoliad
e osaibul |op oOluswWoOW
[e UQIS9| B| apsap seloy
us opuinasuesn odwsall
| bz "epJainbzi
sOJep ap uQId29|09al IS/ON  Opdainbz| ‘opJainbzi @ oyossep | @  BYIBIBP  eulwousp
b us eno ap eun epels;e
ap ®IBI0g / 02D eAIlRIRND OpR) opueloualajp | S anb u 10 9p
IS/ION  oydalaQ ‘od pepiwanx3
ajualpadxa ap UoISINSY opeuoISY| 0opoD | BlOUBILJIp 8s "odisnd |3p
ope| 0 aued eun e apny
uQIoLI0] U0D O
uQIoeI0) | S9[BJNI0D Se| ap 010'IU0D
Uod O SaedNod Sk| ap | uis epezejdsaq ;||| odiL
SOJep ap uQIn23|0%al | IS/ON 010B1U0D UIS epeze|dsaq eloRUI ‘olawiny
ap w®l9l0g / 021U Il odny puepes | BAIBMUBND - odi) puepues | Jousisod [e21J02 | 8p  ©8|Ipu0d
ajualpadxa ap UgISINSY e1oelUl Jouaisod | uod epezejdsaq | odiL -eidns
IS/ON [ednu02 uod epeze|dsag epeze|dsap oN :| odil rINORIH
1| odn puejues o] odil pue|leD | pueeD Bp UQBIYISE|D | 3P odiL
"UgIXayy
Uus O UOISUdIXe Ud
SO1ep ap UQINI3|023l 0p02 [0 U03 8120 epjes | O1AWNY 8p ea|lpuodelidns
8p eglog /O | ooy ‘Uoixaly | BAFEMIUBND o s oo me__ommxm rINORY el 21120
a1uaipadxa ap ugIsINeY | ” _o_o. o um_owgﬁcm [end B] ua eBIDURISUNDIID
IS/ON UOQISU3IXJ el ap elI0ISIYy uogIsa ap
el Us ugIRUIWIARQ OWISIUBIB

33



solep ap ugIdJ9|0dal eidwi soubis Aey Is Jeulwialep sowsiuebIo-0JoIw elolelado
ap elgl0g [/ 02D opezirendsoy BARlI[END| © BA S [BND ¥| BilRIpaWwUl | 9p [ewJoue ugioeajoid Jod eplLsH
dJualpadxa ap UQISIASY | SOUIU  US epLaH las opand ugiooaul e | opronpold  021UlD  oJpenDd | Bp  UOIdJBYU|
SOJep ap ugId29|09al 0SaA ap ojesede uoIo
1EP 9P U999 eAlelend [euolouny 0sak P 0} 7
ap ®l1/|I0g / 02IUD seuewas un uod  eozaueuwuad -ezljiIAowul
T 9p |eued U0D Seuewas = .
alualpadxa ap ugIsIngY | ap oJawnN aeoed anb seuewsas |ap  odwsall
o[eN (‘018 ‘sepuan
BUISIXS BYNSUOD B Ud | , .
le|nbay 0Sa9A ‘Se|niay) SISa0 eun
0SaA ap |eued [ap opeis] 7
SOJep ap uQId29|09al ouang ap uogloezin e| aueipaw uolo
ap welglog / 020 0saA |ap opeis3 oAlelen)d eperale BPRUOIS9| UQIde|NdIe 'un -ezijInowul
dlualpadxa ap ugisiney ap 0 osany un | ap odi]
: 7 pepiwalnxa e| us .
ligquosaqg ono : ap ojualweze|dsap
SIS31I0 BUN 3p uogldezZI|nN
: T E] euwiI| anb
IS/ON [eued ©IIUD9) O ojualwIpadold |3
liguasag sono
IS/0 so|glele
IS/ON 9[eled SOpRI0|09 "'SOAR|D
IS/ON seler
- reoyadse uosony uogisod anb | o seoeld opezenadsa
A Ud SOAR[D UOJRZI|IN 3S IS | [eLSRW UO0I 9|grISS BWIO)
SOJep ap uQId29|09al SOAE|D T : : SISEIES
7 opueuIwlIalap olawny ap | ua epely A eponpal s8 . '
9p ®d|I0g / O02IUJD | U0IeI0|0d BS IS OoAlzejen)d . -091S0
: seg|lpuodeidns seinioel) | 1S9 anb |8 ua oJawny ap
alualpadxa ap ugIsInlY | IS/ON : g . ap [euaren
: o : Se| U8  SISAUJS08]ISO | Ba|IpuodeIdns BINJORI) BUN :
uewuIals oAg|D ‘ ¢
IS/ON e| lezieal eled ap o216iniinb ouaiwelen
. opezijn jeuarew ap odi] | SO SIS9JUIS03]S0 B
lauysin| one|n ‘
IS/ON ©ede|d
‘lelarel ap odil
SOJep ap uQId29|09al opezijn "OpeU0IS3| 0Sany
7 02161n4INd
ap ®l9I0g / 02IUD uoloduasaq oAleNenD oaibininb aleploge | [e Jesadde eied |oid ¥ A o_m_&on,q
alualpadxa ap ugIsiney 0010 ap odn |9p uoIdIUaq | dpIouUl 8BS [end @ dueIpaw .
IS/ON  10LI3)SOd 02161naNb oluaIWIPad0id

34



ojualwipasoid
ap sondsap soue 0/A sasawl

‘selp eisey ‘eueendsoy
obrea ougnd BlR |@ 9psap eluasaid oS
oJeA ougnd SYIdyvL

sluedlisQ shsoIN
BUISIXS ©)NSU0d )
sojep ap ugQId23|09al Je|nonly zapibiry eleendsoy
us o0216inunb ocaiweren so
ap ®l0g / 02D Jeaoadsa eAlelend BIOURISD ns eisey
[e salousisod usasaid . uoioealdwo)
alualpadxa ap ugisiney uoJaigny IS uogloeladnoal  ap  ‘eples
as anb Sau0ISa
IS/ON e 9psop uessaid aS
sauoloedldwod 'SY1VIA3aN
ognH ‘ugioeladnoal

e  eisey A ouejolnb

[9p oJusp uejussald as anb

se|janbe Uos :SY.LVIAINNI

IS /ON sequy
IS /ON . "uQISa| eun
[endsoH u3g eunbulu ap reuoibay 7
SOjep ap ugQIx23|09al . ap sandsap onpiAlpul [9p
IS/ON ®esedu3l [eudsoqH ua ‘esed ua
ap ®wl0g / 020 eAlelend peplinow A pepijeuolouny eidesaloisi
Jeaoadsa eoIsl) eidesa) ap 0 seque )
dluaipadxa ap uoIsINneY : ugloeladnoal ojjolresap
0zl|eal IS ua ‘@uapIdd0 ugldezieay
[@ eupoel anb euydiosiq
IS /ON
eidelaoisiy
0zijeay
IS /ON ‘epelosju|
IS /ON
epeziuedl)
olloyeinque
ajualoed
[@ ud  epuaH "BUIBIXD
Jiguosaqg B)NsSuod ua ajualoed |ap

BIDUBISUNDIID BNO
IS /ON
epeosju|
IS /ON

ojuaiwinBbas [ap OluswWoW
[@ ua wussaid as
IS elpJel A ugioeziendsoy
B| dlueINp UQIdI3JUl 3P

eloelsado
BplIaY B| US UQIJRUILIBIUOD
B'uN e solepundas

35



4.7.2. Instrumentos utilizados para la informacién de la recoleccion de la

informacioén

Boleta de recoleccion de datos (ver anexo).

4.7.3. Procedimientos para la recoleccion de la informacion

Revision de papeletas de ingresos a servicios o consulta externa del Hospital Regional de

Occidente.

4.7.4. Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion
I) ASPECTOS ETICOS

a. Se omitiran nombres y datos que permitan la identificacion del paciente, ya que estos
datos no son relevantes para la elaboracion del estudio.

b. El principio basico es el respeto por el individuo (Articulo 8), su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacién en la investigacion, tanto al
inicio como durante el curso de la investigacion.

c. El bienestar del sujeto siempre precede sobre los intereses de la ciencia o de la
sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del analisis
precedente de las leyes y regulaciones (Articulo 9).

d. El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita
especial vigilancia (Articulo 8).

e. Se reconoce que cuando el participante en la investigacién es incompetente, fisica o
mentalmente incapaz de consentir o es un menor (Articulos 23 y 24) entonces el permiso
debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso su

consentimiento es muy importante (Articulo 25).

II) PRINCIPIOS OPERACIONALES

a. La investigacion se basara en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico
(Articulo 11), una cuidadosa evaluacién de los riesgos y beneficios (Articulos 16 y

17), la probabilidad razonable de un beneficio en la poblacién estudiada (Articulo
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19) y fue conducida y manejada por investigadores expertos (Articulo 15) usando
protocolos aprobados (Articulo 13).b. El protocolo contemplé temas éticos e indico
su relacion con la Declaracion (Articulo 14).c. El estudio deberé ser discontinuado
si la informacién disponible indica que las consideraciones originales no son
satisfactorias (Articulo 17).d. La informacion relativa al estudio debe estar
disponible publicamente (Articulo 16).e. El interés del sujeto después de que el
estudio finalizara debié ser parte de un debido asesoramiento ético, asi como

asegurarle el acceso al mejor cuidado probado (Articulo 30)

4.7.5. Procedimientos de analisis de la informacién

Se tabularon los datos e introduccién a hojas de célculos para representarles

graficamente.

4.8. ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se
calcularon proporciones y las variables cuantitativas se presentaron como medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersidén (desviacién estandar y rango). Para
la estimacién de la asociacion de las variables cualitativas y cuantitativas, se utilizé el

método de regresion logistica condicional con un nivel de significancia del 95%
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V. RESULTADOS

v' La incidencia de las complicaciones de los nifios tratados quirdrgicamente en el

Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Occidente

es del 57%, de un total de 92 pacientes vistos durante el periodo comprendido de
los afios 2,006 al 2,010

v' Los tipos de complicaciones que se determinaron en el estudio se clasificaron en:

complicaciones, mediatas y tardias, detalladas asi:

O MEDIATAS:
4% de infeccion de herida operatoria (en el servicio primeros dias post-
operatorias)
25% Edema y flictenas en codo
3% Neuropraxia del nervio cubital
[0 TARDIAS:

2% Infeccion de herida operatoria, secundarias a rechazo de material de
osteosintesis (en consulta externa 4 - 6 semanas post-operatorias)
21% de rigidez articular.

2% cubito varo

v' Se determinaron todos los factores propios del paciente que se relacionan con

mas frecuencia en la incidencia de las fracturas supracondileas son:

g
U
g

Edad comprendida de 4 a 8 afios en promedio 5 afios 22%

Prevalencia del sexo masculino del 57%.

Mecanismo de Lesion: Caida, en el 48% de mediana altura (+/- 1 mt.
Ejemplo: cama, silla mesa, entre otros), seguido de por caida de 36% sin
altura y el 17% de gran altura (arbol, segundo piso entre otros); un 96% por
caida con el codo en extension y 4% con el codo en flexion.

Lado afectado con predominio del 55% del izquierdo, y el 99% de los
pacientes tratados quirdrgicamente tuvieron una clasificacion de Gartland IlI.
Sélo el 20% de los pacientes recibieron una atenciéon pronto (3 horas) desde

gue ocurrié el traumatismo.
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[0 El 78% de los pacientes recibieron tratamiento quirtrgico dentro de las
primeras 12 horas a su ingreso al Hospital Regional de Occidente, el 41% en
un tiempo promedio de 2 a 4 horas.

[0 En consulta externa el 5% de los pacientes se presentd con el canal de yeso

en mal estado, 8% en regular estado, 87% en buen estado.

v Se documenté el manejo intrahospitalario del paciente (nifios) con fracturas
Gartland lll, en el cual el tratamiento quirlrgico de paciente fue estandarizado, ya
que todos realizaron un procedimiento abierto, con abordaje posterior, con el tipo

de fijacion con clavos en jaras, e inmovilizacion con canal de yeso.
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GRAFICA No. 1 GRUPO ETAREO

11ANOS
10 ANOS
9 ANOS
8 ANOS
7 ANOS
6 ANOS
5 ANOS
4 ANOS
3 ANOS
2 ANOS

 Grupo Etareo

0 5 10 15 20 25

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

GRAFICA No. 2 PREVALENCIA DE SEXO

® Femenino ® Masculino

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 3 TIPO DE CAIDA

BDE GRAN ALTURA  mDE MEDIANA ALTURA  mSIN ALTURA

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

GRAFICA No. 4 MECANISMO DE LESION

®FLEXION = EXTENSION

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 5 EXTREMIDAD SUPERIOR AFECTADA

DDERECHA
E [ZQUIERDA

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

HORAS QUE TRANSCURREN DESDE LA LESION HASTA LA ATENCION
HOSPITALARIA

TOTAL VISTOS

TIEMPO 2,006 AL 2,010 PORCENTAJE

1-12 horas
13 —24 horas
25 —-36 horas
37 —48 horas
49 —60 horas
61 —72 horas
73 -84 horas
85 —96 horas
97 —-108 horas

109 -120 horas
121 -132 horas
133 -144 horas
145 -156 horas

157 —168 horas
TOTAL

~
©

87.5%
8.5%
0%
1.5%
0%
1.5%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
1%
100%

O O O O O O/l MO N O @

o
=

(e}
N

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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HORAS TRANSCURRIDAS DESDE EL INGRESO AL TRATAMIENTO QUIRURGICO

TOTAL VISTOS 2,006 PORCENTAJE

TIEMPO AL 2,010
<1l dia 86 93%
la 2 dias 5 6%
3a 4 dias 0 0%
5a 6 dias 0 0%
7 a 8 dias 0 0%
9a 10 dias 0 0%
11 a 12 dias 1 1%
TOTAL 92 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

GRAFICA No. 6 ESTADO DE LA HERIDA QUIRURGICA EN EL NINO
HOSPITALIZADO

u HERIDA LIMPIA = INFECCION DE HERIDA = OTROS (EDEMA Y FLICTENAS)

1%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 7 ESTADO DE HERIDA QUIRURGICA DEL NINO EN VALORACION DE
CONSULTA DE CONSULTA EXTERNA

m HERIDA CICATRIZADA ® INFECCION DE HERIDA

2%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

TIEMPO DE LA OSTEOSINTESIS

TIEMPO DE
FIJACION DE LOS TZOOBQLA\IZETO?(? PORCENTAJE
CLAVOS : :
1la 2 semanas 0 0%
3a 4 semanas 14 16%
5a 6 semanas 47 51%
7a 8 semanas 17 18%
9a 10 semanas 3 4%
No especifica 10 11%
TOTAL 92 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

44



GRAFICA No. 8 TIEMPO DE HOSPITALIZACION

8 DIAS 16 DIAS
7 DIAS 2%

4% 6%
(]

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

GRAFICA No. 9 ESTADO DE LA INMOVILIZACION

Titulo del eje

100%
98%
96%
94%
92%
90%
88%
86%
84%
82%
80%

= Mala

B Regular

B Buena

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

45




GRAFICA No. 10 FISIOTERAPIA

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

GRAFICA No. 11 COMPLICACIONES

m MEDIATAS ®TARDIAS = SIN COMPLICACION

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 12 COMPLICACIONES MEDIATAS

m Infeccion de herida operatoria mEdema y Flictenas
@ Neuropraxia cubital B Sin compicacion MEDIATA

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

GRAFICA No. 13 COMPLICACIONES TARDIAS

m Infeccion de herida operatoria B Rigidez articular
@ Cubito Varo B SIN COMPLICACION MEDIATA

2%

2%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La fractura supracondilea del humero en la infancia es una patologia con gran incidencia
en los nifios y su tratamiento estd rodeado de muchos puntos controvertidos. Son
numerosas las formas de tratamiento, que van desde la reduccién y aplicacion de un
yeso, uso de traccién, la reduccion cerrada y osteosintesis con agujas en diferentes
configuraciones, hasta la reduccion abierta. La reduccion cerrada y osteosintesis con
agujas de Kirschner es la que mas se utiliza actualmente, fue descrita por Swenson en
1948 y popularizada por Casiano en 1961. Tiene unos resultados superiores a los no

quirdrgicos, en las fracturas supracondileas?.

Las complicaciones pueden ser previas y posteriores al tratamiento, las cuales
corresponden a pérdida de la reduccion, lesiones neurolégicas, vasculares e infeccion asi
como las tardias entre las que se encuentran: deformidad angular (cubito valgo o varo),
pérdida de la movilidad, Miositis osificante, necrosis avascular de la troclea y deformidad
angular (cubito valgo o varo)®* La alta incidencia de consolidacion en mala posicién es
una razon de especial interés a nivel mundial, y principal en nuestro medio ya que esta es
una fractura frecuente en el Hospital Regional de Occidente, por lo que es importante
determinar la incidencia de todas las complicaciones, asi como establecer la relacion de
otros factores propios del paciente y del tratamiento que determinen el aparecimiento o0 no
de las mismas y por ello se realiz6 el estudio en el periodo del 01 de enero de 2,006 al 31
de diciembre de 2,010.

En un estudio de 36 meses y 36 pacientes estudiados, realizado en el Hospital
Pediatrico Docente de la Habana Cuba, se ha podido documentar que las complicaciones
se presentaron entre los 6 y 8 afios de edad, mas frecuente en el sexo masculino (73.5%)
con lesion de lado izquierdo (67.6%). Las causas mas frecuentes de las fracturas
supracondileas de codo en extension, fue el mecanismo indirecto producido por caidas de
altura, con un total de 22 casos (64.7%) seguido por caida desde sus pies con 10 casos

(29.4%) y solamente en 2 pacientes (5.9%) no se precisé el mecanismo de produccion.

Se analizaron las lesiones asociadas a las fracturas en los nifios estudiados, donde se
constato un caso con exposicion de la fractura y fue tipo | segun la clasificacion de Gustilo
y Anderson. La neuropraxia del nervio cubital fue la lesién asociada que mas se observo

en 4 casos.
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Entre las complicaciones que mas se reportaron en el estudio fue el cubito varo en
7 pacientes (20.5%) de los cuales s6lo 3 presentaron limitacién funcional importante.
Hubo 3 casos (8.8%) que después de realizar la reduccion de la fractura se desplaz6
secundariamente, por lo que se efectud la reduccion abierta y la fijacion con kirshner en

cruz. Se encontrd un paciente (2.9%) que presentd sepsis en la herida quirdrgica®.

En el presente estudio se determind que la incidencia de las complicaciones
tardias de las fracturas supracondileas del humero en nifios, tratados quirirgicamente en
el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional de Occidente es del
57%, de un total de 92 pacientes vistos durante el periodo comprendido de los afios 2,006
al 2,010 se documenté un total de 57% de complicaciones, de la cuales fueron el 32%
complicaciones mediatas: 4% Infeccion Herida Operatoria, 25% Edema y flictenas en
codo, 3% Neuropraxia de Nervio Cubital; del 25% de complicaciones tardias: 2% de

Cubito Valgo y 21% de rigidez articular.

Dentro de otros factores, la prevalencia del sexo masculino del 57%. Se tratd
determinar la causa de la caida en nuestro medio el cual en el 48% de mediana altura
(+/- 1 mt.  Ejemplo: cama, silla mesa, entre otros), seguido de por caida de 36% sin
altura y el 17% de gran altura (arbol, segundo piso entre otros); un 96% por caida con el
codo en extension y 4% con el codo en flexiéon. Coincide con la literatura® el lado afectado
con predominio del 55% del izquierdo, y todos los pacientes con una clasificaciéon de

Gartland Il fueron tratados quirdrgicamente.

En la revision de los casos se evidencid que el manejo intrahospitalario del
paciente (nifios) con fracturas Gartland Ill, en el cual el tratamiento quirdrgico de paciente
fue estandarizado, ya que todos realizaron un procedimiento abierto, con abordaje

posterior, con el tipo de fijacién con clavos en jaras, a inmovilizacion con canal de yeso.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

Se determind una incidencia de complicaciones tardias del 2% en los nifios que
presentaron fractura supracondilea tratados quirdrgicamente en el Hospital
Regional de Occidente.

El tipo de complicaciones que presentaron los nifios tratados quirGrgicamente por
fractura supracondilea de huamero por el Departamento de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Regional de Occidente, fueron inmediatas 58%, mediatas
40%

Los factores propios del paciente que mas se relacionaron con las fracturas
supracondileas de humero fueron la edades comprendidas en el rango de 4 a 5
afios, sexo masculino, lado afectado izquierdo, mecanismo de lesién por caidas de
mediana altura con el codo en extension.

El manejo intrahospitalario fue estandarizado, lo que promovié una intervencion
médica asistencial oportuna a las complicaciones documentadas, sin embargo se
observé descuido de las indicaciones médicas por parte de los padres lo cual
podria interferir en el resultado final del tratamiento.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Debido a la alta incidencia de fracturas supracondileas de humero en nifios, es
importante mantener un protocolo de seguimiento a largo plazo para vigilancia de
deformidades que puedan presentarse.

6.2.2. Fortalecimiento en los programas de consulta externa para estandarizar la
vigilancia de alguna complicacién, asi como educacion a la familia para que se
garantice el seguimiento de los casos.

6.2.3 Deberia realizarse una manipulacion cerrada y fijaciébn percutanea con ayuda de
fluoroscopia.
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APORTES

El presente trabajo genera un aporte importante al identificar la incidencia tanto de
las fracturas como del tipo de complicaciones que presentan los pacientes con fractura
supracondilea de humero en nifios, en el Hospital Regional de Occidente de
Quetzaltenango, generando un dato epidemiolégico local, en la que se puedan determinar
protocolos de seguimiento en consulta externa para la vigilancia de dichas
complicaciones.
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VIIl. ANEXOS
ANEXO No. 1
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA

FASE IV
BOLETA VALIDADA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN FRACTURAS DE
GARTLAND EN NINOS, HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2,006-2,010.

CASO No.

Edad Femenino Masculino

Causa de la Fractura:

Caida Accidente

Si fue caida describir como:

De gran altura (de un éarbol, segundo nivel etc.)
De mediana altura (de una silla, mesa, cama)
Sin Altura (del piso)

Mecanismo de Lesion:

Flexion: Extension:

Tipo de Fractura:

Grado |l Grado lll

Extremidad afectada:

Derecha Izquierda

Tiempo transcurrido desde la lesion a la atencién hospitalaria: horas.

Tiempo transcurrido desde el ingreso al Hospita Regiona de Occidente al tratamiento

quirargico- horas.
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ABORDAJE QUIRURGICO: Posterior Otro

Tipo de material de osteositnesis
Placa Clavo Kirshner Steinmann
Tipo de fijacion de clavos.

Jaras Paralelos Otros

Tipo de inmovilizacién

Canal Otro

Estado de la herida Operatoria en el servicio

Limpia Infectada Otra circunstancia

Tiempo de hospitalizacion:

Tiempo de inmovilizacion semanas.

Estado de la herida operatoria en la consulta externa

Cicatrizada Infectada

Estado / Cuidado de la inmovilizacion en el control por consulta externa:

Buena Regular Mala

Realizo Fisioterapia

No Si En cual de los siguientes lugares:
Domiciliar _~ Hospitalaria Ambas

Hubo Complicacion Si No

Rigidez Articular Si No

Miositis Osificante  Si No

Cubito Varo Si No

Cubito Valgo Si No
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “FRACTURAS GARTLAND III” para propésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacién total o parcial.
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