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RESUMEN

Las fracturas supracondileas de humero en nifios suponen una lesion incapacitante
para el paciente, recordando que la regiéon supracondilea es la porcion distal del
hamero, debido a la arquitectura ésea en edades tempranas es una zona débil
motivo por el cual se fractura dicha region frecuentemente; la clasificacion mas
utilizada por su simplicidad es la propuesta por Gartland quien las divide en tres
tipos, en este trabajo se estudiaron las dos Ultimas las cuales en el Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt se tratan mediante reduccion abierta y fijacion

interna con clavos kirschner.

Objetivo: Determinar las complicaciones postquirirgicas de las fracturas
supracondileas de humero en pacientes menores de 12 afiosde ambos sexos
atendidos en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Departamental Pedro de Betancourt durante el periodo de enero del afio 2012 a

diciembre del afio 2013.

Método: Se realizé un estudio descriptivo transversal en 40 pacientes menores de
12 afios de ambos sexos con una edad media de 5.8 afios y un 95% de confianza la
verdadera edad promedio de la poblacién estudiada se encontr6 en el intervalo de
confianza de ( 5.14 , 6.50).

Conclusiones:Las fracturas supracondileas de humero en nifios ocurre con mas
frecuencia en el intervalo de 4 a 7 afios (70%) afectando mas al sexo masculino
(60%), la fractura mas comun fue Gartland 1l (85%) y las complicaciones post
quirdrgicas mas identificadas fueron la deformidad angular (50%) y el aflojamiento

del material de osteosintesis (33%).

Palabras Clave: Fracturas supracondileas de humero, Clasificacion de Gartland,

complicaciones post quirdrgicas.
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|. ITRODUCCION
A nivel mundial aproximadamente el 85% de todas las fracturas sufridas por nifios
corresponde al miembro superior segun la literatura americana, de acuerdo a el
namero total de las diversas fracturas de la region del codo el &rea supracondilea
que es la porcién distal del himero, que forma parte de la zona del codo y es muy
vulnerable de lesiones 6seas en menores de 12 afios ocupan el segundo lugar en
frecuencia entre las lesiones traumaticas del miembro superior representa el
46.2% de las fracturas y es considerada dentro de las mas graves y mas dificiles
de tratar. El grupo etario de 5 a 10 afos representa un 83% de las lesiones,
poblacién pediatrica expuesta a accidentes debido a diversas causas como lo son
el juego, deporte e incluso al maltrato infantil. El 62% de pacientes afectados
corresponde al sexo masculino segun Olalde y colaboradores, en su estudio
realizado en México en el afio 2007.(¢1) Por tratarse de pacientes en edad pediatrica
se necesita un tratamiento preciso y adecuado en aras de obtener un resultado
satisfactorio en un hueso que esta en formacion y asi disminuir la incidencia de
complicaciones en las lesiones de codo del nifio.@,2La atencién de pacientes en
edad pediatrica con fracturas supracondileas de humero Gartland Il y llles comun
en el departamento de traumatologia del Hospital Departamental Pedro de
Bethancourt de la Antigua Guatemala, Sacatepéquez, no existian datos
estadisticos ni estudios anteriores en el hospital que reflejaran el comportamiento
de la incidencia de pacientes con este tipo de fractura ni su seguimiento por lo que
era de suma importancia realizar estudios con el objetivo de determinar las
complicaciones posteriores al tratamiento quirdrgico utilizando coémo método un
disefio de estudio descriptivo transversal en nifios menores de 12 afios de ambos
sexos, obteniendo como resultado el intervalo de edad mas frecuente de 4 a 7
afos (70%)con una edad media de 5.82y un intervalo de confianza del 95% (5.14 ,
6.50) afectando mas al sexo masculino (60%), el tipo de fractura mas comun fue la
tipo Il (85%) y las complicaciones post quirdrgicas mas identificadas fueron la
deformidad angular (50%) y el aflojamiento del material de osteosintesis (33%).(2, 3
y 4 Como limitante de este trabajo se puede sefialar el corto seguimiento de los

pacientes.



ILANTECEDENTES

2.1 Anatomiay fisiologia del Codo:

La region Supracondilea es la porcién distal del himero que forma parte de la
zona del codo. Se denomina codo a la region del miembro superior que queda
comprendida entre una linea horizontal que pasa 5cm. por arriba del pliegue de
flexion del antebrazo, sobre el brazo,pliegue del codo y otra linea horizontal que
pasa a 5¢cm por debajo del mismo pliegue.(5, 6y 7)

La articulacion del codo estd compuesta por tres articulaciones a su vez:
Humerocubital

Humerorradial

Radiocubital superior, envueltas en una sola capsula, es de tipo sinovial,
compuesta y biaxil.(7, 8)

Funciones: esta compleja anatomia 0sea permite movimientos en dos planos:

Eje frontal: flexo-extension 0-150°, que pone en funcion dos articulaciones:
Humero-Cubital y himero- radial.

Eje vertical: rotacion medial y lateral o pronacion 75° y supinacién 85° que pone en
movimiento la articulacion superior radio cubital.

La mayoria de las actividades de la vida diaria son realizadas a través de un

marco funcional de 100° de flexion y 50° de prono-supinacion. (7)

Superficies articulares:

A nivel del extremo inferior del humero, existen dos superficies articulares:

1) La tréclea humeral, en forma de polea, con una garganta situada en un plano
sagital, entre dos carillas convexas.

2) El condilo humeral, superficie esférica, situado por fuera de la troclea.

A nivel del extremo superior de los dos huesos del antebrazo corresponde dos
superficies:

1) La gran cavidad sigmoidea del cubito que se articula con la troclea, tiene por
tanto una configuracién inversa, es decir, presenta una crestalongitudinal, rama
que termina por arriba en el pico del olécranon, y por abajo y por delante por el

pico de la apdfisis cordénides.



2) La cara superior de la cabeza radial, cuya concavidad posee la misma curvatura

del condilo al que se adapta. (7, s)

Medios de union:

Capsula articular y 4 ligamentos que son: Ligamento Anterior, Posterior, Lateral
Interno y Lateral Externo.

Se da el nombre de paleta humeral a la extremidad inferior del humero, aplanado
de adelante a atrds y en cuyo borde inferior se hayan las superficies articulares:
troclea y condilo.

En efecto, en su parte media, la paleta humeral presenta dos cavidades:

a) Por delante, la fosita supratroclear, que recibe el pico de la apdfisis coronoides
en la flexion.

b) Por detrds, la fosita olecraneana que recibe el pico del olécranon en la
extension.

Estas dos fositas son indispensables para que el codo tenga cierta amplitud de
flexion-extension; retrasan el momento del choque del pico de la coronoides y del
olécranon con la paleta. A veces las dos fositas son tan profundas que la delgada
lamina 0sea que las separa esta perforada, de modo que se comunican entre si.
La estructura sélida de la paleta humeral esta localizada a cada lado de las fositas,
dando origen a dos pilares divergentes que terminan en la epitréclea por dentro y
en el epicondilo por fuera, y que en su intervalo, sostiene el conjunto condilo-
teclear. Esta estructura en horquilla e en la que se hace tan delicada la reduccion
y sobre todo, la inmovilizacion correcta de la fracturas de la extremidad inferior del
hamero. La paleta humeral, en conjunto esta incurvada hacia adelante. El plano de
la paleta humeral forma un angulo de unos 45 grados con el eje de la diéfisis. De
esta configuracion se deduce una consecuencia mecanica importante: La troclea
esta situada por delante del eje diafisario.(7)(Fig. 1 anexo 1)

Puntos de referencia clinico del codo:

Los tres puntos de referencia, visible y palpable del codo son:

1) El olécranon, prominencia del codo en la linea media.

2) La epitroclea, por dentro.



3) El epicondilo, por fuera.

En posicidon de extension, estas tres prominencias estan alineadas en una linea
horizontal que se conoce como Linea de Malgaine. En posicion de flexién, estas
tres prominencia forma un triangulo equilatero, que se conoce como Triangulo de

Nélaton o de Hueter.(7) (Fig. 2 anexo 1)

2.2 Generalidades de las fracturas supracondileas de humero:

Las fracturas supracondileas del humero en pacientes en edad pediatrica por su
elevada frecuencia y sus posibles complicaciones constituye un tema de mucho
interés y reto constante al especialista en ortopedia y traumatologia. Es la lesion
mas comun y las mas grave de las fracturas del codo en nifios menores de 10
afos de edad. Constituyen el 50 a 60% de las lesiones traumaticas del codo. La

clasificacibn méas usada y simple es la de Gartland.(9, 11y 18)

Definicién:

La fractura supracondilea se define como la pérdida de solucién de continuidad de
la metafisis distal del humero, por encima de los céndilos y proximal a la linea
fisiaria. La linea de fractura, tiene una situacion inmediatamente proximal a las
masas 0seas de la tréclea y el condilo, frecuentemente pasa por el vértice de las

fosas coronoidea y olecraniana. s, 12,13)

Incidencia:
e 5ylos 7 afios
e Nifios y nifias una relacion 3:2

e Mayor frecuencia en brazo no dominante()

Este comportamiento de la fractura se debe sin lugar a dudas a las caracteristicas
anatomicas del nifio entre las cuales desempefian un papel fundamental los
siguientes factores: Laxitud ligamentosa, relacion de las superficies articulares

durante la extensién y la arquitectura ésea de la region supracondilea,19).



Laxitud ligamentosa: durante la edad de la méxima incidencia de la fractura
supracondilea, los ligamentos en el nifio son extremadamente laxos
permitiendo gran hiperextension de la articulacion del codo. A medida que
el nifio crece las estructuras ligamentosas se fortalecen disminuyendo el
grado de extension.

Relacion de las superficies articulares durante la hiperextension por la
laxitud ligamentosa: Las lineas de fuerza del brazo y el antebrazo
convergen en la regién Supracondilea, favoreciendo la fractura en dicha
zona, lo cual ademas aumenta por la presion que realiza la punta del
olécranon en el area Supracondilea durante la hiperextension.

Arquitectura O0sea de la region supracondilea: La region presenta las

siguientes caracteristicas que la convierten en una zona débil, por ejemplo:

a. Es una zona menos cilindrica comparada con la del adulto.

b. El trabeculado 6seo esta menos definido.

c.Las corticales mediales y laterales no se proyectan hacia la regién anterior

creando una zona de debilidad o defecto en la fosa coronoidea.

d.Las corticales del humero distal son muy delgadas.

e.La gran cantidad de cartilago epifisiario transmite las fuerzas hacia la regién

supracondilea.(14,19)

2.2.3 Mecanismo de lesién:

Caida de altura 70%

Caidadelacamaen<de 3a

Se debe sospechar Maltrato infantil en < de 15 meses

Caidas con el brazo en extension mas frecuente 98% el desplazamiento del
fragmento diafisario es hacia abajo y adelante, pudiendo lesionar los vasos

humerales asi como a los nervios medial y radial.



» Caidas con el brazo en flexion 2% el fragmento diafisario se desplaza hacia
atras y el epifisiario hacia delante

+ Es mas habitual el desplazamiento medial del fragmento distal. (9)

Fracturas Supracondileas en Extension con Desplazamiento Posteromedial frente

a Posterolateral:

La mayoria de los autores coinciden en que el mas frecuente es el desplazamiento
posteromedial debido a que el triceps y el biceps tienen una localizacion méas
medial con respecto al eje longitudinal del himero. El tipo de desplazamiento es
de gran importancia clinica ya que aquellas fracturas por desplazamiento
posteromedial tienen una alta incidencia de cubito varus, por otro lado los de
desplazamiento posterolateral tienen una alta incidencia de cubito valgus. Ademas
El desplazamiento medial pone en riesgo el nervio radial y el desplazamiento
lateral pone en riesgo la arteria braquial y el nervio mediano.

Segun el tipo de desplazamiento se procede a la posicion del antebrazo, en caso
de desplazamiento posteromedial se inmoviliza con el codo flexionado y el
antebrazo en pronacion, en fracturas con desplazamiento posterolateral se

inmoviliza con el codo en flexion y el antebrazo en supinaciong, 15y 9).
2.2.4 DIAGNOSTICO

Se basa en tres aspectos fundamentales: antecedente de trauma, cuadro clinico y
los examenes radiologicos en los cuales la radiografia simple es el pilar

fundamental (9,10).

Signos y sintomas:

Dolor de codo, impotencia funcional, presencia o no de un hematoma, signo de
fruncido anterior, debe realizarse una exploracion cuidadosa sensitiva, motora y
vascular.

Para verificar la sensibilidad nervio radial (dorso de la primera comisura
interdigital), nervio mediano (dedo indice a nivel palmar) y nervio cubital (quinto

dedo a nivel palmar).



La 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 funcibn motora tenar (nervio mediano) e
interéseo (nervio cubital).

La exploracion vascular debe incluir la presencia de pulso, temperatura, llenado

capilar asi como la coloracién de la mano.-10)

Evaluacién radiogréfica:

Todos los pacientes con el antecedente de caida con la mano en extension, con
posterior dolor e impotencia funcional de la extremidad deben ser sometidos a una
exploracion radiografica detallada. Esto puede incluir proyecciones anteroposterior
de todo el miembro superior en extensién y proyeccion lateral verdadera de la
parte distal del humero y que incluyan la articulacion del codo. La vista
anteroposterior del codo descubrira si la linea de fractura es transversa u oblicua,
y si el fragmento distal estd desplazado interna o externamente. La vista lateral del
codo descubrira si el fragmento distal esta desplazado anterior o posteriormente y

si existe cabalgamiento o impactacion. )

La radiografia lateral no parece tener problema en su toma, no asi la vista de
Jones en el plano anteroposterior, que debe tomarse debidamente con el codo en
flexion maxima, el Chasis debajo del codo y el tubo en angulo de 90° con el chasis.
(10)

Unas pocas fracturas supracondileas del hiumero sin desplazamiento pueden no
presentar signos radiograficos de lesién definidos aparte de una almohadilla de
grasa posterior elevada determinada por el hematoma fracturario. Se recomienda
en todo traumatismo de codo, sobre todo si son nifios y se sospecha de una
fractura supracondilea del humero, tomar radiografias comparativas de codo, tanto
el sano y el lesionado en una misma posicion, esto se debe a los diferentes
cambios radiograficos que experimenta el nifio en sus estructuras 0seas a medida
que va creciendo. Se debe tener en cuenta esto sobre todo cuando se tenga duda
del diagndstico y para tener bases para la valoracion de los resultados finales. En
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pacientes seleccionados también, también pueden ser de utilidad las imagenes
por resonancia magnética o una ecografia con el objeto de ayudar en la valoracion

de la lesion de la epifisis no osificada. (o)

Es importante conocer los 4ngulos que podemos medir en las radiografias segun

las proyecciones para ayudarnos en el diagnostico.

Angulos radiograficos anteroposteriores del codo:

Podemos apreciar el desplazamiento medial o lateral, asi como la posibilidad de
medir:

Angulo de Baumann (principal marcador) es la angulacién de la linea fisaria
entre el condilo lateral y la metafisis del humero distal Io normal debe ser de 70-
78°.

Se traza una linea por el centro de la diéfisis del himero y otra a través de la placa
epifisaria del condilo o cartilago de crecimiento del capitellum (céndilo lateral del
humero). En el cruce de ambas lineas se forma dicho angulo.

Este angulo disminuye en las fracturas supracondileas de humero con angulacion
en varo, mientras que en las fracturas con angulacion en valgo, dicho angulo
aumenta.-10) (Fig. 1 anexo 3)

Angulo Humerocubital:  Se establece mediante dos lineas que bisecan
longitudinalmente las diafisis el humero y del cubito. Es el mas preciso.(«) (Fig. 2
anexo 3)

Angulo Metafisario-Diafisario: Se establece mediante una linea que bisecan
longitudinalmente la diafisis del cubito y otra linea que conecta los puntos mas
anchos de la metafisis del humero distal. Este es el menos preciso de los tres.(9,10)
(Fig. 3 anexo 3)

Lineas radiogréficas laterales del humero distal:

Lagrima del Humero Distal: La densa linea anterior representa el margen

posterior de la fosa coronoides. La densa linea posterior representa el margen

-8-



anterior de la fosa olecraneana. La porcion inferior de la lagrima es el nucleo de
osificaciéon del condilo humeral.(9) (Fig. 4 anexo 3)

Angulo Diafisario-Condileo: Angulo entre el eje longitudinal del humero y el eje
longitudinal del céndilo lateral. Este debe medir 40°.¢9,10) (Fig. 5 anexo 3)

Linea Humeral Anterior: Se traza una linea siguiendo el borde anterior de la
diafisis del humero distal la cual pasa por el tercio medio del nucleo de osificacién
del condilo lateral (capitelium) o anterior a el y la linea coronoideag.s).(Fig. 6 anexo
3)

Linea Coronoides: Se traza una linea dirigida proximalmente siguiendo el borde
anterior de la apdfisis coronoides debe rozar minimamente la porcion anterior del

condilo lateralg)(Fig. 7 anexo 3)

Clasificacioén:

Debido a que el mecanismo mas frecuente es el de extensién Garltand propone la
siguiente clasificacion de este tipo de fractura, que se basa en el aspecto
radiografico del desplazamiento de fractura la cual de forma practica ayuda en el

tratamiento(o,10). (Anexo 2)
Tipo | fractura supracondilea no desplazada
Tipo Il Fractura supracondilea desplazada con cortical posterior intacta
Tipo lll | Fractura supracondilea completamente desplazada sin contacto

cortical, la cual ademas puede ser: Pésteromedial 6

Posterolateral




2.2.5 TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es la restauracion anatomica y la resolucién de

cualquier complicacion.(9)

El tratamiento se determina tomando en cuenta varios factores como: clasificacion,

estabilidad y estado neurovascular.1)
Se utilizan una gran variedad de modalidades de tratamiento como son:

Inmovilizacion simple en caso de fracturas no desplazadas o con desplazamiento
minimo, reduccion cerrada para las fracturas moderadamente desplazadas con
edema minimo a moderado, traccion para fracturas severamente desplazadas y
con gran edema, preferiblemente traccion esquelética, reduccion cerrada, fijaciéon
percutanea con pines para aquellas fracturas reductibles pero inestables,
Reduccion abierta y fijacidbn con pines e inmovilizacion para fracturas abiertas y

con compromiso neurovascular. (23 2s)

¢ Inmovilizacion simple: Se procede a esta modalidad en fracturas en la cual
la angulacion a nivel del foco de fractura es menor de 10°. Se coloca férula
posterior con el codo en flexién, el antebrazo en supinacién por un periodo
de 3 semanas, posteriormente se precisa control radiolégico y se procede a
retirar la inmovilizacion.

e Reduccion cerrada: Se indica en las fracturas de mas de 10° de angulacion
en el foco de fractura. Se realiza la reduccidon cerrada bajo anestesia se
inmoviliza con férula posterior con el antebrazo en pronacion o supinacion
segun el desplazamiento, ademas de estar el codo flexionado

e Traccion: La traccion puede ser usada de forma rutinaria en el manejo de la
fractura supracondilea desplazada. La traccion es un método seguro para
lograr y mantener una reduccién adecuada en algunas circunstancias. Se
indica en pacientes con edema severo, fracturas conminutas, fracturas
abiertas después del desbridamiento y en pacientes politraumatizados. (21)

e Se prefiere la traccion esquelética ya que evita el dafio de partes blandas,
es de facil aplicacion y la incidencia de lesion del nervio radial es muy baja.
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Se utiliza para la misma el tornillo de Palmer u Osmandy o un Kirschner, el
cual se sitla a 2,5 cm de la punta del olécranon. La traccién por Kirschner
no suele ser muy efectiva, ya que el mismo puede migrar. Un peso de 3 -5
libras es suficiente para lograr el objetivo

e Fijacion percutanea con pines: Se indica en los siguientes casos: edema
severo que no permite la flexion del codo, dafio severo de partes blandas y
fracturas conminutas, en las cuales es dificil mantener la reduccion, fallo de
la traccion para lograr la reduccion de los fragmentos, paciente
politraumatizado. La fijacion percutanea con pines es muy efectiva,
particularmente en el nifio pequefio donde las estructuras 6seas no estan
bien definidas. Las ventajas de este método consisten en:

¢ el codo necesita estar flexionado para mantener la reduccion y la fijacion.

e la pérdida de la posicion obtenida es infrecuente.

e se logra una adecuada alineacion de los fragmentos.

disminuye el tiempo de hospitalizacion. (1, 9,12,19,29).

Tratamiento quirargico:

Indicaciones:

1) Cuando la fractura no se puede reducir bien con métodos cerrados, sobre todo
si persiste desplazamiento medial o lateral.

2) Cuando la arteria humeral esta lacerada o ha quedado atrapada entre los
fragmentos, cuando exista signos de isquemia de Volkmann que no mejora con
métodos conservadores.

La intervencidon quirargica tiene como finalidad la de afrontar los fragmentos lo
mejor que sea posible (reduccion anatémica) mediante la osteosintesis, de
explorar la arteria humeral, ya que existe la posibilidad de que ésta se encuentre
traumatizada o embolizada, de explorar también los nervios de la region del codo

(mediano, radial y cubital), los cuales pueden estar lesionados o comprimidos. s, 16)
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Técnica:

Mediante el abordaje posterior de Campbell, se retiran los coagulos de sangre y
restos de tejido blando necrosado del sitio de la fractura, se descartan los
fragmentos de hueso pequefios y se libera de la fractura todo el tejido blando
interpuesto. Cuando la reduccion a cielo abierto y la osteosintesis se hacen al
mismo tiempo reparando la arteria humeral, conviene dejar la reparacion vascular
para el final en caso de haber lesion.

Reducir la fractura e insertar a través de la piel un alambre de Kirschner de 2.4
mm de diametro desde el lado externo y a través del condilo externo, hasta que
llegue a la cortical interna de la diéfisis. En el lado medial, identifique y proteja el
nervio cubital, e inserte un alambre de Kirschner similar, de la manera que se
describidé anteriormente con la salvedad que éste va de adentro hacia fuera. Los
dos alambres deben ser paralelos al eje mayor del humero en la incidencia lateral
y formar un angulo de 30 a 40° con éste, en la radiografia antero posterior.
Verifique posicion de la fractura y de los alambres con radiografias o uso del
amplificador de imagenes.

A continuacion cierre la herida, previa hemostasia de la regién. Corte los alambres,
doblelos dejando suficiente longitud fuera del hueso para que después sea facil la
extraida y déjelos debajo de la piel, preferiblemente. Luego se coloca una férula

enyesada posterior braquio palmar con el codo en 90° de flexion.(9,10y 24)

Seguimiento posterior:

1) Mantener igual conducta de manejo después de reduccién e inmovilizacién.

2) Seguimiento especifico de toda area posquirargica.

3) Se retiran puntos y férula entre los 10 a 14 dias y se sostiene el antebrazo con
un cabestrillo que permita movimientos activos suaves a las 3 a 4 semanas
siguientes.

4) Los alambres de Kirschner se extraen bajo anestesia local a las 4 a 6 semanas,

después se realiza la fisioterapia correspondiente. (10)

Tratamiento de acuerdo a la clasificacion de Gartland
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Principios generales:

Tipo I:

El periostio est4 indemne dando estabilidad, se debe inmovilizar mediante una
férula posterior braquiopalmar flexionada 60 a 90° durante tres semanas.
Radiografias a la semana y a la segunda para evaluar si no hay desplazamiento.
La posicion aceptable es una linea humeral anterior normal y un angulo de
baumann entre 70°y78° y una fosa olecraniana intacta.

Inmovilizacion 3 semanas revisibn 2 a 4 semanas después de retirado la

inmovilizacion. (9,16)

Tipo Il:

Se produce un colapso de la columna medial. El tratamiento optimo ha
evolucionado a la tendencia actual de intervencidn quirdrgica en lugar de
inmovilizacidbn con yeso. La fijacion con agujas de estas fracturas evita la
necesidad de inmovilizar el codo en flexidbn considerable. El concepto basico es
que, en cualquier caso que exija la inmovilizacién del codo >90° para mantener la
reduccion, ésta se debe mantener con agujas y se debe inmovilizar el brazo con el

codo no tan flexionado (alrededor de 45° a 70°).(1s)

Tipo lll:

El periostio se encuentra desgarrado. Si el nifio es llevado al departamento de
urgencias con el miembro en flexibn o en extensién extrema, se debe colocar
cuidadosamente el brazo en flexiébn a 30° para minimizar la agresion vascular y la
presion compartimental. En la mayoria de los centros, el estandar de atencion
para el tratamiento de fracturas de tipo Ill es la reduccion quirdrgica y la fijacion

con agujas.(1s, 26)
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2.2.6 COMPLICACIONES:

Las complicaciones de este tipo de entidad se deben a la fractura en si, a su
tratamiento o ambos. Las fracturas con minimo desplazamiento presentan una
baja incidencia de complicaciones, donde solo se observan la impactacién en

valgus o en varuss).

Entre los dafios mas frecuentes de este tipo de fractura se encuentran:

e Lesiones vasculares

e Lesiones de la arteria braquial 10-20%

e Sindrome compartimental 1% o menos

e Déficit neurologico 10-20% recuperacion promedio de 2 a 3 meses.

e Rigidez del codo la fractura tratada de manera cerrada presentan una
pérdida promedio de movilidad de 4,1° y una contractura residual en flexion
de 4°. Las tratadas por reduccion abierta la pérdida de flexion era 6,5° y la
contractura en flexion de 5° 6 1,2° de hiperextension.

e Miositis osificante rara, tras reducciones abiertas.

e Seudoartrosis poco frecuente

e Necrosis avascular

e Deformidad angular , cubito varo 9-58%

Se pueden dividir en dos categorias: Inmediatas y tardias.
i) Complicaciones Inmediatas: Las principales complicaciones inmediatas que

Se presentan son nerviosas, vasculares e infecciosas.

Lesiones nerviosas: Su incidencia se estima en aproximadamente de 10 a 20%.
Los articulos difieren en cuanto a si es el nervio mediano o el radial el que méas

frecuentemente se lesiona. En las revisiones mas actuales, parece ser el nervio
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inter0seo anterior el que mas se lesiona, con pérdida de la fuerza motora en el

flexor largo del pulgar y en el flexor profundo del primer dedo.

La direcciébn del desplazamiento de la fractura establece qué nervio puede
lesionarse con mayor probabilidad.

Si el fragmento distal se desplaza posterolateralmente, es mas probable que se
lesione el nervio radial que es mas frecuente por razones anatomicas. Por el
contrario, si el desplazamiento del fragmento distal es posterolateral, el paquete
neurovascular se estira sobre el fragmento proximal, lesionandose el nervio
mediano o el nervio inter6seo anterior o ambos. En la infrecuente fractura
supracondilea en flexion es mas probable que se lesione el nervio cubital. El 80%
de estas lesiones son neuropraxias y se resuelven espontaneamente. En el
momento de la fractura o durante los intentos de reduccion pueden lesionarse los
nervios radial, cubital y mediano.

El cirujano debe hacer una evaluacion completa de los nervios radial, cubital y
mediano, antes y después del tratamiento de las fracturas supracondileas.

En general si existe déficit neurolégico y la fractura es reductible, no esta indicada
la reduccién abierta de la fractura con exploracion quirargica del nervio lesionado.
(21)

Algunos autores proponen una exploracion quirdrgica temprana en casos de
pardlisis sensorial y motora completa. Sin embargo, la mayoria recomiendan
manejo expectante y observacion. Si la clinica y los estudios de conduccién
nerviosa a los 6 meses no muestran ninguna recuperacion se considera la
exploracion quirdrgica. El tiempo preciso para realizar la exploracion aun es objeto
de debate y fluctia desde 2-3 semanas hasta 6 meses. El principal factor de mal
prondstico se presenta cuando la cirugia se realiza después de un afio de haber

transcurrido la lesién.@y 10)

La bibliografia no aporta informacion sobre la que basar el tratamiento de una

lesion yatrogena del nervio cubital, causada después de la colocacion de una
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aguja medial sin embargo si se han reportado algunos casos de los cuales segun
estudios se ha restablecido la funcidon del nervio cubital con el tiempo, sin
extraccion de las agujas en otros casos fue necesaria la extraccion de las agujas.
Rassol demostrd, con exploracion quirdrgica que la aguja rara vez atraviesa el
nervio cubital, por el contrario, frecuentemente lo comprime dentro del tunel cubital
fijandolo a las partes blandas adyacentes. De todos modos, no se recomienda la

exploracion quirdrgica de rutina del nervio cubital. 9,16y 22)

Lesion vascular: Entre los principales se encuentra la contractura isquémica de
Volkmann. Segun Ottolenghi 39 de sus casos presentaron complicaciones
vasculares para un 5% de incidencia, de ellos solo se desarrollaron la contractura
isquémica como tal, lo cual constituye una incidencia menor de un 1%. EIl otro
tipo de lesién vascular que se puede observar en estos pacientes es la seccidon

completa de la arteria humeral.

Las fracturas supracondileas tipo Ill presentan una considerable incidencia de
lesiones de la arteria braquial asi como insuficiencias vasculares. Cada uno de los
cuales debe valorarse por separado en el paciente con una lesion grave del codo.

Generalmente estos pacientes presentan ausencia de pulso, la perfusion se

establece segun el color, la temperatura y el llenado capilar.

Ya que la mayoria de pacientes sin pulso palpable mantienen una perfusién distal
adecuada, la ausencia de pulso palpable sola no es indicacion para la exploracién
de la arteria braquial.

No se debe diferir la reduccion de la fractura por esperar un estudio angiografico,
ya que la reduccién de la fractura suele restablecer el pulso. Varios estudios han
demostrado que la angiografia es un estudio innecesario que no incide en el

tratamiento. (9,16)

Infecciones: La tasa de infeccion del trayecto de la agujas en los nifios tratados
mediante fijacion con agujas de kirschner ha variado de <1% al 21% de acuerdo a
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estudios realizados se ha demostrado que el tratamiento consiste en antibioticos
orales, cuidado local de las agujas 0 si es necesario la extraccion de las

mismas.(16)

Sindrome Compartimental: Se estima que la tasa de sindrome compartimental
en el contexto de una fractura supracondilea de humero es del 0,1% al 0.3%.
Battaglia y cols. Mostraron que la posicion umbral para el aumento de la presion
del antebrazo es de 90° a 120° de flexion del codo. Esto destaca la importancia de
inmovilizar el codo en mucho menos de 90° de flexibn. Skaggs mostré6 en su
estudio que la equimosis y la tumefaccion grave, alin en presencia de un pulso
radial intacto con buen llenado capilar, debe alertar al médico tratante sobre la
posibilidad de un sindrome compartimental. Se debe prestar especial atencion a
las fracturas supracondileas con lesion del nervio mediano, pues el paciente no

sentira dolor en el compartimento anterior. (16)

i) Complicaciones tardias:

Cubito Varo o Valgo: Son consecuencia de la union defectuosa, no de trastornos
en el crecimiento fisario. Si la deformidad en varo o valgo del codo es mayor y

ocasiona problemas estéticos y funcionales, se puede corregir quirdrgicamente. (3)

Cubito Varo: Es una de las complicaciones mas frecuentes, ya que se reporta en
la literatura de un 9 a un 58%. Es la deformidad angular mas frecuente del codo
debido a que el biceps tiene una localizacibn mas medial con respecto al eje
longitudinal del humero causando el desplazamiento posteromedial del fragmento
distal, lo cual es la causa fundamental de esta deformidad. Este tipo de
complicacion causa deformidad estética y funcional por lo que se requiere la

osteotomia (1,2,8)

La etiologia habitual es la consolidacion defectuosa del fragmento humeral distal

mas que el cierre fisario. Generalmente se considera que el varo del hiumero distal
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es consecuencias de una angulacion residual agravada por la rotacion patoldgica

y la hiperextension.(9)

La consolidaciéon defectuosa del humero distal habitualmente provoca una
deformidad estatica que se hace evidente a medida que el paciente recupera la
movilidad completa. La deformidad en flexién oculta la verdadera deformidad en
varo, que generalmente se asocia a la hiperextension . Aunque algunos autores
proponen el crecimiento asimétrico del humero distal, como causa de la
deformidad en varo es poco probable que esta etiologia ocasione una deformidad
en varo importante en los primeros meses después de la fractura. No obstante la
necrosis avascular de la tréclea o de la porcion medial del fragmento humeral

distal puede suponer una deformidad en varo progresiva.(9)

La rotacion horizontal en sentido medial del fragmento distal se cree que
predispone al fragmento distal a la angulacion en varo pero no es la causa
principal, la deformidad en el plano coronal y la hiperextensién son los principales

factores de esta deformidad. (9,16)

Cubito Valgus: Su incidencia es rara, menor de un 2% y se produce cuando la

fractura tiene un desplazamiento posterolateral.

Pérdida del grado de movilidad: Se debe fundamentalmente a las fracturas
causadas por un mecanismo de extension. Se caracterizan por pérdida de la
flexion del codo de 4° a 5° y de 1° a 2° de extension. La pérdida de la flexion
puede deberse a angulacion posterior de la fractura, asi como a rotacion, otra
razon es el uso del abordaje posterior para la reduccién abierta debido al dafio
sobre el triceps.

Aunque la perdida de movilidad es minima puede producirse una considerable
pérdida de flexion. Esto generalmente ocurre por una angulacion posterior del
fragmento distal, una traslacion posterior del fragmento distal con pinzamiento
anterior o una rotacién medial del fragmento distal con protrusion de la punta

metafisaria medial a nivel proximal .
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La pérdida de movimiento que se produce en fracturas supracondileas,
generalmente no excede los 5°-10° y se corrige poco a poco por remodelamiento

dseo. (3,9

Miositis Osificante: Su incidencia es rara y se asocia a la reduccién abierta.
Complicacion rara que a veces surge después de reduccion cerrada o abierta. Su
pronéstico es bueno. En un término de 2 afos, probablemente desaparezca la
rigidez y la calcificacion. Se considera que el factor asociado mas frecuente es la
manipulacion o fisioterapia postoperatoria vigorosa. La miositis osificante
postoperatoria puede observarse con expectativas de resolucion espontanea,
tanto de la limitacion de la movilidad como de la propia miositis osificante. No

existe indicacion de reseccion precoz. (9)
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[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1Determinar las complicaciones post quirdrgicas de las  fracturas
supracondileas de humero en pacientes menores de 12 afiosatendidos en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Departamental Pedro
de Bethancourt de enero 2012 a diciembre 2013.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Estimar el intervalo de edad mas frecuente en que ocurren las fracturas

supracondileas de humero en nifios.

3.2.2 Estimar el sexo mas afectado en nifios con fractura supracondilea de

humero.

3.2.3 Determinar el tipo de fractura supracondilea de himero mas frecuente en

los pacientes en edad pediatrica.

3.2.4 Describir las complicaciones post quirdrgicas presentadas en los

pacientes durante su seguimiento.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefno de estudio:

Estudio Descriptivo transversal

4.2 Poblacion y muestra:

En el momento en que se realiz6 evaluacion de los archivos del hospital no se
contaba con estadisticas de fracturas por region anatémica por lo que no se pudo
hacer un calculo probabilistico y se decidié hacer un muestreo no probabilistico
por conveniencia tomando como muestra 40 pacientes sabiendo que la ley de los
grandes numeros dice que la teoria de la probabilidad es a partir de los 30.

Poblacion: Pacientes de ambos sexos que presentaron fracturas Supracondileas
de Humero tipo Gartland Il y Ill en el departamento de Traumatologia y Ortopedia

del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt.
Muestra: 40 Pacientes en edad pediatrica de ambos sexos que presentaron
fracturas Supracondileas de Hamero tipo Gartland Il y llitratados quirargicamente,

mediante muestreo no probabilistico por conveniencia.

4.3 Sujeto de estudio:

Pacientes con fractura supracondilea de humero tipos Gartland 11 y IlI.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes de ambos sexos intervenidos quirdrgicamente por haber
presentado fractura supracondilea de humero tipos Gartland Il y IIl.

e Pacientes con seguimiento post-quiridrgico y evaluacion por consulta
externa de Traumatologia y ortopedia del Hospital Departamental Pedro de

Bethancourt
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Criterios de exclusion:

e Pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico en otro hospital.

e Pacientes menores de 12 afios con registros clinicos incompletos.

e Pacientes que descontinuaron su seguimiento en consulta externa o

quienes sus padres o tutores no aceptaron contribuir con la investigacion.

4.4Variables:
OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DEFINCION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDIDA
Identificar el ° Medida de Intervalo de 4 Intervalo
intervalo de tiempo anos: o
edad mas Edad transcurrido 0 a 3 afios Cuantitativa
frecuente en * desde el 4 a7 afos
que ocurren y nacimiento 8 a 11 afios
las fracturas hasta el
supracondi- instante o
leas de periodo que se
humero en estima de la
nifos. existencia del
mismo.
Determinar ° Caracteristicas | Catalogado Nominal
el sexo mas biol6gicas que | como: o Dicotémica
afectado en | S€X0 distinguen al Cualitativa
nifios con hombre de la Masculino
Fractura mujer
supracondi- Femenino
lea de
humero.
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Determinar | Tipo de Segun Rx | Fractura Cualitativa Nominal
;al tipo de Fractura diagnéstico de s_upracondl'lea Politomica
ractura Supracon- sin
supracondi- | dilea de Fractura con la | desplazamien-
lea de hamero e, to
. . clasificacion
himero mas | segun la Il Desplazada
frecuente en | clasifica- siguiente: con cortical
los cion de posterior
pacientes en | Gartland intacta.
edad Il
pediatrica Desplazamien-
to completo:
posteromedial
0 posterolateral
Identificar Complica- | Proceso - Infeccion y Cualitativa Nominal
las ciones anomalo que dehiscencia de Politomica
complicacio- | post se presenta herida
nes post quirdrgicas | despuésdela |- Lesion
quirdrgicas cirugia Vascular ¢
presentadas - Lesion
en los Nerviosa
pacientes - Aflojamiento
durante su del material de
seguimiento. osteosintesis

- Deformidad
angular

- Rigidez del
codo.
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4 5Procedimientos:

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal primero identificando a Pacientes
menores de 12 afios de ambos sexos que presentaron fracturas supracondileas
de humero Gartland 1l y 1ll en los servicios de Traumatologia y Ortopedia y que
recibieron Tratamiento Quirtrgico posteriormente se les explic6 de manera clara y
sencilla a padres o tutores de los pacientes del objeto del mismo para su
aceptacion y colaboracién por lo que cada uno firmé un consentimiento informado,
a dichos pacientes se dio seguimiento periodicamente con radiografias de codo

en proyecciones anteroposterior y lateral.

Se realizé el trabajo de campo durante el periodo de enero a diciembre del afio
2012 y de enero a julio del afio 2013; del cual se extrajo la informacion relativa a
la edad, sexo, tipo de fractura, y complicaciones postquirdrgicas por medio de
entrevista y examen fisico evaluando en cada consulta: herida operatoria, trayecto
de los clavos kirschner, arcos de movilidad, deformidad, funcionabilidad; la
evaluacion fue también radiolégica utilizando el goniometro para medir los
diferentes angulos; todo se recopil6 y document6 en la boleta de recoleccion de
datos luego se empleo para la tabulaciéon una base de datos en hoja electrénica de
Microsoft Excel 2010 y luego se vincul6 a gréficos que reflejaron los resultados en
mencion, para su posterior analisis, discusion y realizacion de las conclusiones y

recomendaciones respectivas.

Materiales: Clavos kirschner para la reduccién abierta y fijacion interna de las

fracturas.

4.6 Plan de andlisis: Se utiliz6 estadistica descriptiva y el paquete estadistico de

Microsoft Excel versién 2011, se procedié a sacar medida de tendencia central
(media) a las edades de la poblacion estudiada y a partir de alli se determiné el

intervalo de confianza para la media con un 95% de confianza por medio de Open
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Epi y posteriormente se corrobor6 manualmente con la formula de intervalo de

confianza para la media: X+Z _og con calculadora. (34,35)

Jn

Formula despejada: 5.82+1.96 2.21= +196 2.21 =0.68
V40 6.32

5.82 -0.68
5.82 + 0.68

5.14
6.50

4.7 Aspecto ético:

Todo el proceso fue manejado de forma directa y confidencial explicandole con
claridad y sencillez y de manera individualizada a cada padre o tutor del paciente
candidato a estudio el motivo del estudio y la importancia de su participacion para
mejorar las labores asistenciales durante nuestro ejercicio profesional,
manteniendo siempre presentes los principios elementales de la cautela y
discrecion, la inocuidad del mismo lo clasific6 como un estudio sin riesgo, una vez
teniendo la aceptacion firmaron la hoja de consentimiento informado y se procedio

a la recopilacion de la informacion en una boleta de recoleccion de datos.
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V. RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

TABLA 1.

Edades en aiios Frecuencia | Porcentaje
0 a 3 ainos 2 5

4 a7 afos 28 70

8 a1l anos 10 25
Total 40 100
Sexo

Masculino 24 60
Femenino 16 40
Total 40 100

La mayor frecuencia de pacientes que presentaron fracturas supracondileas de
hamero Gartland 1l y Ill tratadas quirdrgicamente fue de sexo masculino con un
total de 24 pacientes (60%) en relacion al sexo femenino, el intervalo de edad

mas frecuente fue de 4 a 7 afios, representado por 28 pacientes (70%).
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Para responder al objetivo general que se menciona a continuacion:

Determinar las complicaciones post quirargicas de las fracturas supracondileas de
himero en pacientes menores de 12 afosatendidos en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt
durante el periodo 2012 a 2013.

Se utiliz6 el siguiente grafico:

GRAFICA 1

“COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DE FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO GARTLAND Il Y 1l EN NINOS MENORES DE
12 ANOS”

PRESENCIA DE COMPLICACIONES:
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El primer objetivo especifico se referia a : Identificar el Intervalo de edad mas
frecuente en que ocurren las fracturas supracondileas de humero en nifios para el

cual se utilizo la siguiente gréafica para responder al mismo:

GRAFICA 2

“COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DE FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO GARTLAND 11 Y Il EN NINOS MENORES DE
12 ANOS”

INTERVALO DE EDAD

5%

25%

E 0 a 3 afos
04 a7 afos

@8a 11 afos
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Para responder al segundo objetivo especifico el cual fue: Determinar el sexo mas

afectado en nifios con Fractura supracondilea de humero, se empled la siguiente

grafica:

e GRAFICA3

“COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DE FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO GARTLAND I1 Y 1Il EN NINOS MENORES DE
12 ANOS”

SEXO MAS AFECTADO

@ Masculino

40%

I Fenemino

60%
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El tercer objetivo especifico fue: Determinar el tipo de fractura supracondilea de
hamero mas frecuente en los pacientes en edad pediatrica. La siguiente grafica

representa los resultados obtenidos

e GRAFICA 4

“COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DE FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO GARTLAND I1 Y Il EN NINOS MENORES DE
12 ANOS”

TIPO DE FRACTURA

O Gartland II
@ Gartland III

8500 Sl
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El cuarto objetivo especifico consisti6 en: Identificar las complicaciones post
quirdrgicas presentadas en los pacientes durante su seguimiento, para responder

al mismo se empleo la siguiente grafica:

e GRAFICAS5

“COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DE FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO GARTLAND I1 Y Il EN NINOS MENORES DE
12 ANOS”

TIPO DE COMPLICACIONES

B Dehiscencia de Herida
operatoria

| I N N N N N NN N N
i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

| I I I N N ) NN NN N A
| I N N N N ™ J N N S
P11 1 1 1 1 1 1 1 |

@ Aflojamiento del Material
de osteosintesis

O Deformidad Angular:
Cubito Varo
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VI. DISCUSION

Las fracturas supracondileas de humero en nifios es una lesiébn 6sea muy
frecuente una de las clasificaciones mas sencilla y clara para poder optar por un
tratamiento adecuado es la de Gartland que las divide en tres tipos siendo desde
hace afios las tipo Il y Il quirdrgica existiendo varios métodos de fijacion. En el
Hospital Departamental Pedro de Bethancourt generalmente se tratan con
reduccion abierta y fijacion interna con clavos tipo kirschner en aras de evitar
complicaciones en un hueso que esta en formacién y que forma parte de una

articulacion tan importante como lo es el codo. (5)

Debido a su trascendencia y tomando en consideracion que actualmente no
hay ningun estudio precedente que documente el comportamiento de las
complicaciones de dicho tratamiento en este Hospital surge la iniciativa para la
realizacion del mismo. Se estudiaron 40 pacientes menores de 12 afios de ambos
sexos que presentaron fracturas supracondileas de humero de acuerdo a la
clasificacion de Gartland tipo Il y Ill las cuales fueron tratadas quirdrgicamente y
se determind que el intervalo de edad mas afectado fue el de 4 a 7 afios con una
frecuencia de 28 pacientes que corresponde a un 70% dicho intervalo de edad
concuerda con la literatura que refiere que la maxima incidencia de fracturas
supracondileas se sitla entre los 5 y los 7 afios de edad, la media de edad es de
los 6,7 afios de edad a diferencia del presente estudio en donde la edad media fue
de 5.8 esto se asocia a la edad de inicio escolar y la adaptabilidad de los nifios a
juegos y relaciones con otros nifios lo que provoca mas accidentes que conlleven
a lesiones Oseas, por lo que comparando ambos resultados se puede inferir que
segun este estudio no existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos
intervalos, p<0.0001, luego el intervalo de 8 a 11 afios con una frecuencia de 10
pacientes que correspondié al 25% esto puede deberse a que a esta edad el nifio
tiene mayor percepcion del peligro y por lo mismo toma en cuenta las

precauciones ensefiadas por sus padres o tutores y el intervalo menos frecuente
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fue el de 0 a 3 afos con un total de 2 pacientes que representaron el 5% este
poco numero de pacientes en presentar fractura puede deberse a que a esa edad
hay mas tejido cartilaginoso que éseo y las articulaciones son més laxas lo que
concuerda con las publicaciones que refieren que la causa principal en nifios
menores de 3 afos es una caia da de la cama, de un mueble o por las escaleras y
gue cuando un nifio por debajo de 15 meses presenta este tipo de fractura debe
considerarse el maltrato infantil; no obstante con una explicacion verosimil dicha

causa es poco probable. (9)

Respecto al sexo mas afectadose encontr6 que fue el masculino con una
frecuencia de 24 pacientes representando el 60% y 16 pacientes para el sexo
femenino lo cual represento el 40%, esto se debe a que los varones son mas
hiperactivos y estdn mas predispuestos a sufrir esta lesién ademas el nifio tiene
derecho de realizar actividades mas riesgosas segun los roles de género impuesto
por la sociedad; lo cual concuerda con la literatura en la cual Rookwood en su libro
de “Fracturas en el nifio” del afio 2,003 observd una incidencia mayor para el sexo
masculino de 62.8% al igual que montoya cubas, lvis Javier en su estudio de
Fracturas supracondileas de codo en nifios en el Hospital Pediatrico Docente de
Centro Habana, en el afio 2,005 por lo que comparando los resultados se puede
inferir que no existe diferencia estadisticamente significativa entre estos estudios,
p<0.0001. (9, 28)

De acuerdo al tipo de fractura supracondilea de humero en nifios segun la
clasificacion de Gartland las tipo Il fueron mas frecuentes con 34 pacientes (85%)
del total de pacientes estudiados y las tipo Il un total de 6 pacientes (15%) estos
resultados difieren con los del estudio de la Dra. Lagos Tobal, Ana en Nicaragua
relacionado con este tema en el periodo comprendido de mayo 2006 a diciembre
2008 (27)

Respecto a las complicaciones postquirdargicas mas frecuentes en los
pacientes estudiados encontramos que 3 pacientes quienes representaron el 50%

presentaron deformidad angular la cual es una de las complicaciones mas
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frecuentes, ya que se reporta en la literatura de un 9 a un 58%. El cubito varo es la
deformidad angular mas frecuente del codo debido a que el biceps tiene una
localizacion mas medial con respecto al eje longitudinal del humero causando el
desplazamiento posteromedial del fragmento distal, lo cual es la causa
fundamental de esta deformidad. Este tipo de complicacién causa deformidad
estética y funcional.2 Pacientes equivalentes al 33% presentaron aflojamiento del
material de osteosintesis y 1 paciente quien representd el 17% presento
dehiscencia de herida operatoria esto se debié al mal cuidado por parte de la
familia; cabe notar que en ninguno de los casos se identificaron lesiones nerviosas
ni lesiones vasculares asi como rigidez del codo; por lo que comparando los
resultados con algunos estudios y con la literatura si hubo diferencias esto puede
deberse al tipo de poblacion estudiada, al bajo grado de escolaridad y en cuanto al
alto porcentaje de deformidad angular que segun la literatura las tasas (3%) han
disminuido notablemente desde que se inicio el empleo de la reduccién abierta y
fijacion interna puede deberse a que los cirujanos han sido distintos y al ser un
hospital escuela la mayoria han sido operadas por residentes a esto cabe
mencionar que en muchas ocasiones este tipo de fracturas no se operan como
emergencia ya que a veces no hay espacio en sala de operaciones, o el
anestesiélogo o personal de enfermeria niegan el espacio dando prioridad a otras

emergencias. (9, 10, 28)

Como limitante de este trabajo se puede sefialar el corto seguimiento de los
pacientes puesto que el hueso demora hasta varios afilos en remodelar pudiendo
corregirse espontaneamente la deformidad angular o determinar y estudiar
complicaciones a largo plazo, otro factor fue que el tratamiento quirdrgico es
llevado a cabo por diferentes traumatélogos siendo la habilidad quirdrgica distinta
y ademas fue un estudio relativamente pequefio, 40 pacientes en total, que adn
siendo representativos para el lugar donde se llevé a cabo no basta para inferir en
grandes poblaciones; otra limitante fue la falta de seguimiento de los casos ya que
por algin motivo no acudian a la cita programada y cuando se tratdé de contactar a

padres o tutores el nUmero de teléfono era erréneo.
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Se recomienda realizar un estudio multicentrico y que el mismo sea de tipo
longitudinal durante mas afios para asi poder comparar y mejorar lo necesario y
poder disminuir las complicaciones post quirargicas de las fracturas

supracondileas de humero en nifios.
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6.1CONCLUSIONES

6.1.1 Segun las complicaciones post quirargicas de las fracturas
supracondileas de humero en pacientes menores de 12 afiosatendidos en
el departamento de Traumatologia y Ortopedia durante el periodo 2012 a
2013 15% de los 40 estudiados presento un tipo de las mismas.

6.1.2 En cuanto a el intervalo de edad mas frecuente en que ocurrieron las
Fracturas Supracondileas de Humero en nifios predominé el intervalo de 4
a 7 afos con una edad media de 5.82 y un 95% de confianza la verdadera
edad promedio de la poblacion estudiada se encontré en el intervalo de
confianza de (5.14, 6.50), menor que estudios similares revisados.

6.1.3 En la poblacion en estudio el sexo con mayor afectacion de las
Fracturas Supracondileas de Humero en nifios fue el masculino

representaron el 60%.

6.1.4 El tipo de fractura supracondilea de hiumero que con mas frecuencia
presentaron los pacientes en edad pediatrica fue la tipo Il representando el
84% segun la clasificacion de Gartland que corresponde a la fractura en la

cual las dos corticales estan lesionadas y hay desplazamiento.

6.1.5 Respecto al tipo de complicaciones post quirdrgicas se identifico que
la deformidad angular seguida del aflojamiento del material de osteosintesis

fueron las mas frecuentes con un total de 3 y 2 pacientes respectivamente.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al finalizar el presente estudio en el departamento de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt y como producto del andlisis de
los resultados obtenidos en virtud de identificar las complicaciones post
quirurgicas mas frecuentes de las fracturas supracondileas de humero en nifios se

recomienda:

6.2.1 Realizar un estudio similar pero con seguimiento a largo plazo o una
continuidad a dicho estudio para evaluar resultados funcionales y buscar

soluciones a las complicaciones encontradas.

6.2.2 Aumentar la cantidad de pacientes en el estudio y que este sea

multicentrico para poder comparar los resultados.

6.2.3 Dar orientacion tanto en las unidades de salud primaria como secundaria
de la importancia del cuidado de los nifios principalmente en los hogares, dado

que es aqui donde ocurre el mayor indice de este tipo de fractura.

6.2.4 Mejorar las técnicas de reduccion y fortalecer en conocimientos practicos
y teoricos a los residentes de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia y
concientizar al personal involucrado en la terapéutica de esta patologia digase
anestesiélogos y personal de enfermeria para que le den prioridad a las

reducciones y estas se realicen en el tiempo pertinente.
6.2.5 Insistir en realizar un buen manejo desde el servicio de emergencia al

ingreso del paciente debido a que una atencion oportuna puede cambiar el

prondstico de una lesion y con ello la calidad de vida del paciente.
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VIIl. ANEXOS
ANEXO 1

ANATOMIA DEL CODO

FIGURA 2
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ANEXO 2

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO EN NINOS
TIPO GARTLAND

Tipos de fracturas supracondileas: A y B: Fractura de tipo I: fractura supracondilea no
desplazada. C: Tipo Il: Fractura desplazada con cortical posterior intacta. Existe rotacion y
angulacion del fragmento distal. D: Tipo Ill: Fractura completamente desplazada. No existe
contacto entre los fragmentos. (Fotos tomadas de la Figura 14.8 de Rockwood & Wilkins’)
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ANEXO 3

ANGULOS RADIOGRAFICOS ANTEROPOSTERIORES DEL CODO:

ANGULO DE BAUMANN

Angulo de
Baumann
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FIGURA 1
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ANGULO HUMEROCUBITAL:
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FIGURA 2

ANGULO METAFISARIO-DIAFISARIO:
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FIGURA 3
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LINEAS RADIOGRAFICAS LATERALES DEL HUMERO DISTAL:

LAGRIMA DEL HUMERO DISTAL:

FIGURA 4

ANGULO DIAFISARIO-CONDILEO:

FIGURA 5
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LINEA HUMERAL ANTERIOR:

FIGURA 6

LINEA CORONOIDES:

FIGURA 7
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CRITERIOS DE FLYNN

ANEXO 4

Factor estético: Factor funcional:
Resultado pérdida de angulo perdida de
de carga movilidad

Satisfactorio:
Excelente 0°ahe° 0°ab°
Bueno 6° a 10° 6° a 10°
Regular 11°a 15° 11°a 15°
Insatisfactorio:
Malo > 16° > 16°
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
Universidad de San Carlos de Guatemala
Area de Investigacion
No. No. de Registro:

PARTE |
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

INTRODUCCION:
Yo como Residente de la Especialidad de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estoy
realizando una investigacion acerca de las complicaciones de las fracturas supracondileas
de Humero en nifios menores de 12 afios de ambos sexos luego de haber sido operadas
por los servicios de Traumatologia de dicho Hospital. A usted como padre de familia o
tutor se le esta brindando informacion e invitdndolo a participar con su hijo (a) en dicho
estudio, si usted desea que su hijo participe, entonces se le pedird que firme esta forma
de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.
PARTE Il

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
He sido invitado (a) a participar con mi hijo (a) en la investigacion“Complicaciones post
quirdrgicas de fracturas supracondileas de himero tipo Gartland Il y lll en nifios menores
de 12 afos” en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. Entiendo que me realizaran
preguntas y realizaran examen fisico como radioldgico de mi hijo (a). Por tanto: Yo
, con No de DPI responsable directo del (la)
Nifio(a) , de afios de edad, manifiesto que he
obtenido la informacién necesaria y otorgo de manera voluntaria mi permiso para que se
le incluya en dicho estudio comprometiéndome a acudir a las consultas de seguimiento
que el médico sefiale. Luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la
informacién sobre dicho proyecto y en el entendido de que:
. No habra ninguna consecuencia desfavorable para ambos en caso de no aceptar la
invitacion.
. Puedo retirarlo del proyecto si lo considero conveniente a sus intereses, aun cuando el
investigador responsable no lo solicite, informando mis razones para tal decision en la
Carta de Revocacion respectiva.
. No haremos ningun gasto, ni recibiremos remuneracion alguna por la colaboracién en el
estudio.
J Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de la
colaboracion.
71 puedo solicitar, en el transcurso del estudio, informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable.
Lugar fecha

Nombre y firma del responsable
Parentesco o relacion con el participante
Numero de Telefono y direccién domiciliar

F. Dra. Luisa Isabel Ajtujal Ramirez.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DE LA INVESTIGACION: “COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DE FRACTURAS
SUPRACONDILEAS DE HUMERO GARTLAND I1'Y Il EN NINOS MENORES DE 12 ANOS”

Numero de expediente clinico: Numero de Boleta:
1. Edad del paciente: afos meses
[ ]
2. Sexo:
M )
3. Queé tipo de fractura present6 su hijo?

a. _ Gartland Il
b. _ Gartland Il

Hace cuanto tiempo fue operado su hijo?
a. ___ Si b. No

Cual de las siguientes complicaciones post quirdrgicas presenta su hijo ahora?

a. __ Infecciony dehiscencia de herida

b. _ Lesion Vascular

c. __ Lesién Nerviosa e. __ Deformidad angular
d. __ Aflojamiento del f. __ Rigidez del codo

Material de Osteosintesis

Criterios de Flynn:

6.
0°a5°

6°al100

Factor estético: pérdida de angulo de carga 9. Rango de movimiento
____ Excelente Pronaciéon: _ 0°a25°
Bueno__ 25° a50°
11°a15°  Regular___ 75°
> 16° ____ Malo
Factor funcional: perdida movilidad Supinacion __ 0°a 25°
0°ab5°  Excelente _ 25°a85h°
6°a10° __ Bueno ___85°
11°a15°  Regular
> 16° ____ Malo
Fecha

F. Dra. Luisa Isabel Ajtujal Ramirez
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DE FRACTURAS
SUPRACONDILEASDE HUMERO EN NINOS” para propositos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a

su reproduccion o comercializacion total o parcial.

53





