Tratamiento quirdrgico de las fracturas
supracondileas de humero en la infancia.

Surgical treatment of supracondilar

»
-

Or

humeral fractures in children.

EL. JUAN GARCIA, A. MARTINEZ MARTIN, J. DOMINGO CEBOLLADA, J. CUENCA ESPIERREZ, A. SOLA CORDON, A. HERRERA RODRIGUEZ.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET ZARAGOZA

Resumen. Presentamos un estudio retrospectivo de 130 nifios
tratados quirdrgicamente por fractura supracondilea despla-
zada de humero. Todos los pacientes tuvieron un seguimien-
to de al menos 12 meses. Utilizando la clasificacion de
Gartland, el 16% fueron tipo Il (21/130) y el 84% (109/130) tipo
I11. En 6 casos hubo ausencia de pulso radial, que se recupe-
ré en 4 casos tras la reduccion y estabilizacion de la fractura.
El 70% (91/130) fueron tratados con agujas de Kirschner cru-
zadas. Se estudiaron los resultados siguiendo los criterios de
Flynn, siendo éstos satisfactorios en el 85% (111/130).
Hubieron 6 fallos de reduccién cerrada en el quiréfano que
requirieron reduccion abierta. La secuela més frecuente fue
el cubito varo, en 9 casos, y 3 nifios tenian cubito valgo, con
escasa repercusion funcional. El nervio mas comunmente
afectado, tras el tratamiento quirdrgico, fue el mediano (5
casos) y el cubital (5 casos), con neuroapraxia resuelta en 6
meses salvo en un caso.

Summary. A retrospective review of 130 children treated sur-
gically for displaced supracondylar humeral fractures was
conducted. All patients had a minimum of 12 months follow-
up. According to Gartland classification, 16% were type Il
(21/230) and 84% (111/130) type lll. A lack of radial pulse was
reported in 6 cases, with a total recovery after the reduction
and stabilization of the fracture, except in 2 cases. 70%
(91/130) were treated with crossed Kirschner wires. The
results were studied following Flynn criteria, 85% (111/130)
were considered satisfactory. There were 6 failed closed
reductions in the operating room, that required open reduc-
tion. The most frequent permanent damage was cubitus varus
in 9 cases, and 3 children had cubitus valgus, but with little
functional impairment. During the surgery, the most com-
monly affected nerve was median (5 cases) and ulnar (5
cases), with neurapraxias mostly recovered in 6 months.

igina

Introduccién. Las fracturas supracon-

dileas de humero ocurren casi exclusiva-

mente en los 10 primeros afios de lavida,
siendo propias del esqueleto inmaduro, dis-
minuyendo su incidencia hasta los 15 afios
y siendo cas nulas a partir de entonces
(1,2).

Fue ya descrita en los trabgjos de
Hipdcrates, "Senex Divinus" (3), no se hace
mencion sobre estas fracturas en la literatu-
ra clasica médica hasta 1634 por Paréy pos-
teriormente en 1769 por Pott en sus traba-
jos sobre fracturas y luxaciones. Mas ade-
lante, en 1811 Desault obtuvo mejores

resultados con un tratamiento méas cuida-
doso de las mismas.

Siguen en frecuencia a las fracturas del
radio distal, siendo de las més dificiles de
tratar en la infancia, y frecuentemente aso-
ciadas a complicaciones y pobres resultados
(4-6).

Siendo €l tratamiento conservador el de
eleccion cuando no existe desplazamiento,
fractura tipo | de Gartland, ha planteado
mayor controversia el tratamiento de la
fractura supracondilea desplazada (7-9),
variando desde la manipulacion e inmovili-
zacion hasta la reduccion abierta y fijacion
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interna, pasando por la
traccién de partes blandas
0 traccion esguelética y
actualmente fijaciones per-
cutaneas tras reducciones
cerradas (10-15). Hoy en
dia, la reduccién cerrada y
fijaciéon percutanea con
agujas de Kirschner, parece
la técnica de eleccion, con
variantes técnicas en cuan-

Figura 1. El angulo de Baumann, actualmente medido entre la linea H A
media de la diafasis humeral y la linea de la fisis del condilo lateral, per- to a Ia_ I ntrOdUCCI on de
manece practicamente Invariable desde el postoperatorio inmediato - eStas agujas (16-19)

hasta la consolidacién definitiva, y no Influye sobre su calculo la flexion

ni la pronacién de codo.
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El propésito de este tra-
bajo es mostrar nuestra
experiencia en el tratamiento percutaneo
con agujas de Kirschner de las fracturas
supracondileas desplazadas, tratamiento de
eleccién empleado en nuestro servicio, y
valorar los resultados obtenidos y las com-
plicaciones observadas en nuestro medio.

Material y método. Hemos redizado
un estudio retrospectivo sobre 130 nifios
tratados en nuestro hospital, todos menores
de 15 afos, en un periodo comprendido
entre Enero de 1993 y Diciembre de 1999
sobre los que se realizd un control con revi-
siones periodicas en nuestras consultas
externas de a menos 12 meses, excluyéndo-
se de este estudio aguellos nifios que no
cumplieron este requisito.

Para la clasficacion de estas fracturas
hemos utilizado la descrita inicial mente por
Gartland en 1959 (20), basada en la inte-
gridad o no de la cortical posterior, y el des-
plazamiento de la fractura. Las de Tipo |
(cuando no existe desplazamiento), no las
hemos incluido en nuestro estudio, puesto
gue ninguna de €llas fue tratada quirargica-
mente, y la mayoria de €las siguieron su
evolucion de forma ambulatoria. Entre las
deTipo Il sdlo hemos incluido aquellas que
se trataron de forma quirdrgica.

El diagndstico se rediz6 en e servicio de
urgencias, tras estudio radiografico que
siempre incluyé al menos proyecciones
(anteroposterior y lateral), y se prestd espe-
cial atencion a posible compromiso neuro-
vascular a su ingreso.

El tratamiento quirdrgico se reaizd en
el 100% de los casos revisados y en todos
los casos se redizO anestesia general, y en
ninguno blogueo axilar, ni anestesia venosa
regional. La reduccion fue cerrada en la
mayoria de los casos, siguiendo parala fija
cion de los fragmentos la técnica de
Swenson y Casiano (21,22), aunque algun
nifio requirié tratamiento quirdrgico abier-
to y otras técnicas de fijacion (16,23).

Durante el acto quirdrgico se valoré la
reduccion con el intensificador de image-
nes, dando especial importancia en la pro-
yeccion de Jones (plano AP, con codo en
flexion méaxima y rayo perpendicular a
himero), a la ausencia del signo de la
"Media Luna' que nos indicaria bascula-
cion medial o lateral (24), y en e plano
lateral al pico anterior que aparece en las
alteraciones rotacionales, debido al despla-
zamiento posterior del centro de osificacion
del capitellum respecto a la linea anterior
del hdimero que nos indicaria reduccion en
hiperextensién (25,26), y a diametro que
presentan ambos fragmentos de la fractura,
con alteracion rotacional si éste es distinto
(27). Finalmente el angulo de Baumann y
el metafiso-diafisario han sido los que
hemos utilizado para lavalorar en el posto-
perarorio inmediato la adecuacién de la
reduccion obtenida (Fig. 1).

El angulo de Baumann, se considera
normal cuando se encuentra entre los 64° y
81° (28), planteando dificultades de medi-
cion en los nifios pequefios y recomendan-
dose entonces hacer un estudio comparati-
vo con el codo contralateral.

El angulo metafiso-diafisario, de 90°
(midiendo el angulo formado entre la linea
metafisaria lateral y la diafisaria proximal),
con tendenciaa valgo s es menor, o a varo
s es mayor. Para algunos autores es mas
exacto que el de Baumann en la valoracién
de una correcta reduccién (29).

Paravalorar € angulo de transporte ver-
dadero empleamos el angulo hdmero-cubi-
to-mufieca, en el postoperatorio no inme-
diato (30).

Se redizd la vaoracion neuro-vascular
en el postoperatorio inmediato y el control
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radiogréfico a dia siguiente. De forma
genérica se redlizaron nuevos controles
radiogréficos durante el seguimiento.

Las agujas se retiraron de forma ambu-
latoria entre las 3 y las 4 semanas, siendo la
media los 26 dias, € yeso entrelas 6y las 9
semanas con una media de 46 dias.

Para la valoracion clinica fina emplea-
mos los criterios de Flynn (31), basandonos
por lo tanto en la comparacion contral ate-
ral del angulo de transporte y la movilidad
del codo, siendo €l valor fina el més bagjo de
ambos, con pérdidas de funcién y ateracio-
nes del ge medidas en intervalos de 5°,
considerandose un resultado pobre cual-
quier angulacion en varo. Los resultados
excelentes, buenos y regulares, los agrupa-
mos en satisfactorios (Tabla 1). Finalmente
valoramos € resto de las complicaciones
presentadas.

Resultados. Se ha realizado un segui-
miento de a menos 12 meses de evolucion,
no incluyéndose en el estudio aquellos
nifios que no tuvieron este seguimiento; la
consolidacion de la fractura se obtuvo en
todos ellos.

De los 130 nifios, el 62% (81/130) fue-
ron varones, mientras que el 38% (49/130)
fueron nifias. El 58% (76/130) se presenta-
ron en el brazo izquierdo, y e 42%
(54/130) en el derecho; la edad media ha
sido de 6,4 afios con un rango de edad
comprendido entrelos 2y los 15y lamayor
incidencia entre los 5 y los 8 afios de edad,
siendo estos datos muy similares alos halla-
dos en la bibliografia revisada (4,32,33). El
mecanismo lesional fundamental ha sido la
caida fortuita, bien en el transcurso de acti-
vidades deportivas, o durante el juego, ocu-
rriendo la mayoria (73%) en € &rea urbana.

Siguiendo la clasificacion de Gartland
correspondieron a tipo 1l el 16% (21/130)
y al tipo Il el 84% (109/130) (Fig. 2).

De las 130 fracturas, solo en 2 casos fue-
ron fracturas abiertas, siendo éstas clasfica
das por algunos autores como Gartland
tipo IV (34).

Por otro lado hemos tenido 122 fractu-
ras en extension (con desplazamiento pro-

Tabla 1.

Valoracién de los resultados segun los Criterios de
Flynn

Se calcula la pérdida de movilidad y las desviaciones
del eje verdadero de transporte en intervalos de 5°. El
resultado global es el mas bajo de los 2 obtenidos

Excelente 0-5° 0-5°
Bueno 6-10° 6-10°
Regular 11-15° 11-15°
Pobre >15° >15°

Tabla 2.

Tratamiento quirdrgico con Agujas de Kirschner
Tipo de fijacién Casos
2K Cruzados Epicondilo-Epitréclea 91
2K Epicondileos y 1 K Epitroclear 21
2 Kirschner Epicondileos 16
3 Kirschner Epicondileos 1

1 Kirschner Epicondileos

ximal y posterior del fragmento distal) lo
cual supone aproximadamente el 94%,
mientras que sélo 8 fueron en flexion, valo-
res muy similares a los de la hibliografia
revisada (33,35-37).

La reduccién fue cerrada en cas la tota-
lidad de los casos (95,3%), mientras que
requirieron reduccion abierta 6 casos
(4,7%).

La fijacion se redizO mayoritariamente
con 2 agujas de Kirschner de forma cruza-
da transepicondil ea-transepitrocl ear
91/130 segun la técnica descrita por
Swenson (21,22,31), en 16 casos (12%) se
realizd con 2 agujas epicondileas (16), en
21 (17%) fueron 2 agujas epicondileas y
una epitroclear (23), en un caso fueron tres
agujas epicondileas y en otro caso exclusivar
mente una (Tabla 2).

El tiempo medio de hospitalizacién ha
sido de 2,6 dias, con un rango de 1 a8 dias.

Entre las lesiones asociadas mas impor-
tantes a su ingreso, pudimos apreciar, lesio-
nes neurolégicas que afectaron principal-
mente a nervio mediano (6 casos), y algo
menos a nervio radia ( 4 casos), nervio
cubital (4 casos) y asociados los nervios
mediano y cubital (2 casos) ; solo hemos
evidenciado la lesion del interGseo anterior
en un caso. Esto varia respecto a las series
revisadas, siendo en éstas lalesion del radial
la mas frecuentemente encontrada. Por otro

Vol. 36 - N° 205 Enero-Marzo 2001 3



REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

lado, en 6 casos hubo ausencia de pulso
distal, que se soluciong tras la manipu-
lacién, excepto en 2 casos que requirie-
ron reduccion abierta. En un paciente
pudimos apreciar la asociacion con una
fractura proximal de cubito y de radio
de la misma extremidad, codo flotante.

En e postoperatorio inmediato se
presentaron como complicaciones, en
nifios que no tenian lesiones asociadas a
su ingreso, la neuroapraxia del mediano
como la mas frecuente en 5 casos, junto
con la del cubital en otros 5 casos,
mientras que € radial sdlo se lesiond en
3 nifios. También pudimos evidenciar
la ausencia de pulso distal en uno de los
nifios que si tenia pulso previo y sobre
el se fue expectante a no tener clinica

Figura 2. Las fracturas tipo IIl de Gartland, con des- (@ compromiso isquémico, recobrando

plazamiento y sin contacto en la cortical posterior,

han sido las méas frecuentes, siendo aproximada- de forma espontanea el DU|SO a IaS

mente en un 94% fracturas en extension.
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pocas horas de evolucién (Tabla 3).

No tuvimos ningin caso de sindro-
me compartimentai, ni de infeccion, aun-
gue si reacciones cutaneas en la puerta de
entrada de las agujas, que en ningln caso
requirié la retirada de las mismas antes de
tiempo.

A los 6 meses habia desaparecido el
compromiso neuroldgico en la totalidad de
los nifios, salvo una paresia del radial, que
requirié reintervencion quirdrgica, con
exoneurolisis microquirdrgica e injertos fas-
ciculares del nervio Sural.

Fueron precisos 7 casos de reinterven-
cion en el postoperatorio inmediato, por
reduccion insuficiente o pérdida de la
mismay 1 caso de reintervencion en el pos-
toperatorio no inmediato, por paresia del
radial no solucionada con tratamiento con-
servador.

Entre las complicaciones tardias, desta-
caron 9 cubito varos y 3 cubito valgos,
basédndonos en e é&ngulo humero-cubito-
mufieca descrito por Webb y Shermann
(30), y teniendo en cuenta que €l angulo de
transporte normal es de 15° hasta los 4
afosy cas 18° después (38).

Para valorar los resultados funcionales
hemos empleado los criterios de Flynn
(31), y hemos obtenido unos resultados

excelentes en el 55% (72/130), buenos en
el 21% (27/130), regulares en el 9%
(12/130) y malos en el 15% (19/130), con-
sideréndose por lo tanto un resultado satis-
factorio en el 85% de los casos. El mayor
déficit del arco de movimiento lo hallamos
en la extension.

Discusién. Muchos son los trabagjos que
se han publicado sobre €l tratamiento de las
fracturas supracondileas debido fundamen-
talmente alaalta incidencia de |esiones aso-
ciadas y complicaciones. Siendo e trata-
miento conservador el de eleccion cuando
no existe desplazamiento, plantea mayores
problemas cuando est4 desplazada. Evitar la
aparicion de complicaciones y conseguir un
buen resultado funcional y estético deben
ser los fines a conseguiir tras el tratamiento
quirargico de este tipo de fracturas.

Para lavalorar una correcta reduccion es
indispensable un 6ptimo estudio radiogr&
fico, tanto en e preoperatorio como en €
postoperatorio inmediato, asi como duran-
te el propio acto quirdrgico con ayuda del
intensificador de imégenes, y muchas son
las referencias que estiman la mayor o
menor bondad de la proyeccion radiografi-
ca aredlizar.

Durante e acto quirurgico, y gracias d
intensificador de imégenes, podemos dis-
tinguir varios signos que nos indican €l
grado de satisfaccion de la reduccion que se
esta consiguiendo, nosotros hemos elegido
de entre todos la proyeccion de Jones, €
pico anterior que aparece en las ateraciones
rotacionales en € plano lateral, € signo de
la media luna (24), el desplazamiento del
capitellum respecto a la linea anterior del
himero (25,26), y a didmetro de ambos
extremos de la fractura (27), por la facilidad
gue tienen estos signos para ser vaorados
durante €l acto quirdrgico y su relacién con
la reduccién lograda.

El éngulo de Baumann y e metafiso-
diafisario, guardan una estrecha correspon-
dencia con el angulo de transporte verdade-
ro, y por elo los hemos utilizado en el pos-
toperarorio inmediato, para valorar la ade-
cuacion de la reduccién obtenida. El angu-
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lo de Baumann, quizas por ser €l més cita
do en la bibliografia revisada, ademas de su
particularidad de permanecer préacticamen-
te invariable desde el postoperatorio inme-
diato hasta la consolidacion definitiva, nos
ha sido €l mas Util, recordando ademas que
no se ve influenciado por la flexién o pro-
nacion del codo, pero si por una incorrecta
orientacion del haz de rayos que invalidaria
la medicién (39).

Webb y Shermann en 1989 hallaron
mayor exactitud en € angulo humero-cubi-
to-mufieca para evauar €l angulo de trans-
porte verdadero, que el de Baumann y el
metafiso-diafisario, pero es muy dificil de
precisar en € acto quirdrgico y en € posto-
peratorio inmediato, siendo por dlo e més
atil en el postoperatorio no inmediato para
valorar las desviaciones en varo o valgo del
cubito (30).

En cuanto al tratamiento, las fracturas
supracondileas desplazadas son muy inesta-
bles, y ya Pirone (35) afirmé que la reduc-
cién cerrada de éstas, sin fijacion interna,
suponia un desplazamiento de las mismas 'y
la necesidad de manipulaciones repetidas,
que conducirian a una rigidez del codo y
lesiones fisarias en un porcentaje mayor que
con €l tratamiento quirdrgico; por este
motivo, solo se recomienda € tratamiento
conservador con yeso en aguellas fracturas
supracondileas no desplazadas o con un
minimo desplazamiento. Podemos decir
gue en las fracturas tipo Il y dado que su
mayor angulacion se debe a la hiperexten-
sion, la clave esta en determinar s hay o no
suficiente estabilidad intrinseca una vez
reducidalafracturay mantenidaen una fle-
Xién de unos 100°, siempre mayor de 90°
para evitar la pérdida de flexion del frag-
mento distal (vigilando el compromiso vas-
cular); recordando ademas que hay muy
poca remodelacion de la angulacion poste-
rior residual (20), y que desplazamientos
puros posteriores sin angulacion remodelan
mejor (40). No debemos olvidar tampoco
las angulaciones en el plano coronal u hori-
zontal, que aunque generalmente se corri-
gen a mismo tiempo, nos obligan a una
valoracién del ge del codo tras la reduccion.

Tabla 3.

Lesiones Asociadas y Complicaciones

Lesiones Asociadas Complicaciones

2K Cruzados Epicondilo-Epitréclea 91
2K Epicondileos y 1 K Epitroclear 21
2 Kirschner Epicondileos 16
3 Kirschner Epicondileos 1

1 Kirschner Epicondileos

Las fracturas tipo Il son las més fre-
cuentes, tanto en las series revisadas, como
en la nuestra (84%), aunque en nuestro
caso esta diferencia es mayor, puesto que
solo hemos incluido las fracturas que sufrie-
ron tratamiento quirdrgico. Estas fracturas
Se caracterizan, como consecuencia de su
desplazamiento, por la afectacion de partes
blandas y la posibilidad de tener tejidos
interpuestos, siendo la reduccion cerrada
dificil no solo de conseguir, sino de mante-
ner debido a la delgadez del hueso a ese
nivel (41). Mdltiples han sido las técnicas
quirdrgicas propuestas para €l tratamiento
de estas fracturas, pero lo que es invariable,
es que € resultado Ultimo sdlo puede ser
tan bueno como la reduccion inicial, por lo
gue s lafractura no se hareducido bien, las
agujas la fijardn en una posicion anomalay
el resultado sera desfavorable.

El tratamiento de eleccion en estas frac-
turas es la reduccién cerrada y la fijacion
percuténea con agujas de Kirschner, y aun-
gue distintos autores optan por 2 agujas
divergentes laterales (42), una oblicua late-
ral y otra vertical transolecraniana (43), 2
laterales y unamedial (23), 2 laterales (16),
etc., tras los estudios biomecanicos experi-
mentales de Herzemberg, se ha llegado a la
conclusién de que la fijacion con agujas
laterales y mediales proporciona mayor
estabilidad que la fijacién exclusivamente
lateral (44), anadiendo Wilkins que la pri-
mera aguja deberia ser la medial para cola
borar a la reduccion de la fractura (33)
teniendo en cuenta que el 75% tienen un
desplazamiento postero-medial (35-37), y
debiendo coger estas agujas la cortical
opuesta. El principal argumento para usar
la fijacion exclusivamente lateral o latera y
axia hasido evitar lalesion del nervio cubi-
tal, aunque en la mayoria de las series revi-
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sadas, lalesién de este nervio es practi-
camente inexistente (23,31,45,46) con
valores de 2-3% como los presentados
por Royce (47) solucionandose espon-
tdneamente a retirar €l pin; en nuestra
serie esto ocurrié en 5 casos, lo cua
supone € 3,8%, y ninguna de forma
definitiva, con lo que nos parece que la
técnica origina descrita por Swenson y
Casiano con 2 pines cruzados (medial-
lateral) es la de eleccion (21,22) (Fig.
3). Aun asi el propio Royce recomienda
una peguefia incisién cutaneay la colo-
cacién de la guia de broca a modo de
proteccién de partes blandas, a través
de la que se introduce la aguja medial
(47).

Las complicaciones precoces mas

Figura 3. Lafijacién con agujas de Kirscher cruzadas importantes son |a IeS|c')n de |a arteria

desde epicondilo y epitroclea, segun la técnica des-

crita por Swenson y Casiano, es la técnica de elec- Draguia y € sindrome compartimentai.

cion para la fijacion de estas fracturas, procurandc
un angulo de introduccién de 30°-40° respecto al eje

El sindrome de Volkman, es muy poco

humeral y que las agujas atraviesen la cortica frecuente o cas inexistente (en nuestra

opuesta para mayor fijacion.
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serie no hemos tenido ningln caso),

aunque de muy Serias repercusiones,
siendo recomendable la fasciotomia ante la
minima duda, dado que la morbilidad de
esta fasciotomia es mucho menor que la
gue provocaria €l dafio tisular hipdxico del
propio sindrome. La afectacién de la arteria
braquial, més frecuente en las fracturas con
desplazamiento postero-lateral, ocurre
hasta en e 10% (4,6% en nuestra serie)
corrigiéndose la mayoria tras la manipula-
cion y reduccién de la fractura (en nuestra
serie se mantuvo en 2 casos). En general no
se recomienda €l readlizar una arteriografia
salvo que se sospeche atrapamiento o sec-
cion del vaso. Lo fundamental en el diag-
néstico del déficit de riego sanguineo, esta
en la valoracion del funcionamiento de la
musculatura del antebrazo con movimien-
tos activos y voluntarios de los dedos, tanto
de flexion como de extension, y en la
ausencia de dolor a la extensiéon pasiva de
los mismos; teniendo en cuenta que puede
haber flujo sanguineo adecuado sin pulso
palpable digital (siendo Util entonces el
Doppler) (39,48), y que por €l contrario, la
presencia de pulso papable no siempre
indica un correcto flujo sanguineo (49).

Otra de las complicaciones precoces, y
gue se presentan con mayor frecuencia
(hasta en un 22% para algunos autores),
son las neuroldgicas, que generalmente lo
hacen como neuroapraxias, afectando a
cualquier nervio (mediano, radial, cubital,
interdseo anterior) y recuperandose com-
pletamente aunque a veces requieran varios
meses, siendo su revision quirdrgica excep-
cionalmente necesaria (un caso en nuestra
serie); ante esto Culp (50 ) en 1990 con-
cluye diciendo que la actitud inicial debe
ser la observacién, indicandose la neurolisis
tras 5 meses de lesidn sin signos clinicos ni
electromiogréficos de mejoria. Lalesion del
nervio interéseo anterior (rama del media-
no) generalmente se produce por isquemia
del mismo debida a una excesiva flexion del
codo, y quizas sea la lesién maés frecuente-
mente desapercibida, siendo en realidad
mas frecuente de lo que se supone (solo se
aprecid en un caso en nuestra serie).

Con €l fin de poder precisar qué lesio-
nes se presentan de forma asociada, o
pudieran ser consecuencia de la interven-
cion quirdrgica, es fundamental la valora-
cion minuciosa prequirdrgica de la funcién
motora, neuroldgica, pulso y relleno capi-
lar, anotando los hallazgos en la historiacli-
nica tanto la ausencia como la presencia de
los mismos, para volver a valorarlos tras el
acto de la manipulacién de los fragmentos.

El cubito varo es la mas frecuente de las
complicaciones tardias (39,51-54), con
valores de hasta el 33% en algunas series;
en nuestro trabajo hemos podido apreciar 9
casos de cubito varo a afio de revision
(7%) y 3 casos de cubito valgo (2,3%)
atendiendo a angulo humero-cubito-
mufieca (30). Este clbito varo se puede
presentar por un desplazamiento en varo
del fragmento distal, por un crecimiento
excesivo del condilo lateral, o por una oste-
onecrosis de latrécleay no sélo plantea un
problema estético, sino que predispone a la
fractura del céndilo lateral (55). La rota-
cion del fragmento distal, no causa cubito
varo, aunque es por si solo el factor que
mas influye para la inclinacion medial
(56,57), siendo bien compensada por la



EL. JUAN GARCIA Y COLS. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS

rotacion del hombro. Sabemos que el
angulo humero-cubito-mufieca parece ser
el més intimamente relacionado con el
angulo de transporte verdadero (30), pero
en € acto quirdrgicoy en el postoperatorio
inmediato éste es muy dificilmente valora-
ble, por ello utilizamos el angulo de
Baumann y e metafiso-diafisario como
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