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Fractura Supracondilea de Humero en Nifios.
(Estudio de la Rigidez Postquiragica del Codo en 100
Casos Intervenidos a traves de un Abordaje Posterior).
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Resumen.—El tratamiento de las fracturas supracondileas de humero desplazadas en
nifilos mediante reduccion abiertay fijacion interna es un procedimiento poco utilizado y que
no goza del favor de lamayoria de los cirujanos ortopédicos, debido principalmente ala pérdida
permanente de movilidad en el codo que se atribuye a estatécnica. Segin algunos autores ésta
pérdida es mayor ain si se utiliza un abordaje posterior.

Se presenta una importante casuistica (100 casos) de fracturas muy desplazadas que han
sido tratadas mediante reduccién abiertay fijacion por via posterior y revisadas alargo plazo.
Larigidez postquirlrgicaencontrada es en general leve, einferior si se utilizaun abordaje qui-
rdrgico que respete la integridad anatomica del misculo triceps.

Descriptores: Fractura supracondilea de hiimero en nifios. Reduccion abierta. Rigidez de
codo.

Summary.—Treatment of displaced supracondylar fractures of the humerusin
children by open reduction and internal fixation is alittle-used therapeutic method
and ill-advised by many authorsowingto permanent stiffness of the elbow usingthis
procedure.

An important series of 100 very displaced fractures treated by open reduction
and fixation from a posterior approach and is slight and less using a surgical
approach which respects the anathomic of triceps muscle.

Key Words: Supracondylar fracture ofthehumerusin children. Open reduction.

Stiffness of the elbow.

INTRODUCCION

La fractura supracondilea de hiimero (FSCH) en
nifios es la mas grave y frecuente de las lesiones que
afectan alaregion del codo en la edad infantil (1).

Producidas por un mecanismo indirecto, general -
mente suelen presentar algun tipo de desplazamien-
to, siendo el tipico (95% de los casos) |a bascula del
fragmento distal hacia atras y arriba (tipo en exten-
sion de Kocher) con el consiguiente riesgo de lesién
vasculonerviosa por irrupcion del fragmento proxi-
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mal en lafosa antecubital. Este desplazamiento se
acomparfia generalmente de un componente de ro-
taciény de angulacion hacia el lado radial (valgo)
o cubital (varo). Paraalgunos autoreslaincidencia
de la fractura es superior en codos que presentan
una hiperextensién (2), presente en un porcentaje
variable denifios con val ores promedios paraSmith
(3) de 5,4° en nifiosy 6,1° en nifas.

Antafio la complicacién mas temible de estas
fracturas era la contractura isquémica de Volk-
man. Hoy en dia, gracias al mejor conocimiento de
los sindromes compartimentalesy al avance expe-
rimentado en el tratamiento de estas lesiones, la
contracturade Volkman es, afortunadamente, una
secuela de las FSCH muy rara de ver. En cambio,
la mayor preocupacién del cirujano ortopédico en
la actualidad es preservar el angulo de transporte
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de la extremidad lesionada, ya que su alteracion es
muy frecuente en estas fracturas, sobre todo la
disminucién o cubitus varus, responsable de la
antiestética deformidad en culata de fusil, aunque
sin repercusion funcional (4).

Otra secuelafrecuente de las FSCH es |la rigidez
permanente de la articulaciéon del codo, en grado
variable. Algunos autores admiten la participacion
en su etiologia de factores como el desgarro de las
partes blandas perifracturarias, contractura cap-
sular fibrosa eincluso laedad superior alos 10 afios,
pero lamayoria consideran que la pérdida de movi-
lidad permanente es yatrogénica, bien por vigoro-
sos intentos de reduccion cerrada (5), bien por in-
tempestivos gjercicios de rehabilitacion (6) y, sobre
todo, por efectuar una reduccién abierta de la frac-
tura, y mas si se utiliza un abordaje posterior (7,8).

MATERIAL Y METODO

Entre 1974 y 1989 fueron intervenidas 127 FSCH
desplazadas en nifios, de las que 100 pudieron ser revisa-
das a largo plazo. La edad media en el momento de la
lesion fué de 7,2 afios y de 15,5 en el momento de la
revision a largo plazo, cuyo valor promedio fué de 9,8
afnos. De los 100 casos, 68 fueron varonesy 32 nifias. El
lado mas afectado fué el izquierdo (65 casos) y 95 fractu-

Figura n° 1. (A) Fractura supracondileagrado 111 de Holmberg.

ras fueron del tipo en extension frente a 5 en flexion.

Las fracturas fueron clasificadas atendiendo al
grado de desplazamiento presente en las radiografias de
urgencias, de acuerdo ala clasificacion de Holmberg (9),
como sigue: 3 desconocido, 5 grado |1, 42 grado |11, 50
grado 1V (Figura n® 1A y 1B).

Lareduccion cerrada se intentd en 77 casos evitando
manipulacionesvigorosasy repetidas. El plazo preopera-
torio fué de 2,8 dias.

La técnica quirlrgica consistié en abordaje del codo
mediante via posterior utilizando el soporte e instrumen-
tal de Hernandez-Ros (10) (Figura n® 2). En 64 casos se
empled la via bilaterotricipital descrita por Alonso-L|a-
mes (11) (Figura © 3) y en 34 ladesinsercion contorneada
del triceps de Hernandez-Ros (Figuran® 4). Lafijacion se
hizo mediante introduccién de 2 agujas de Kirschner por
sendos epicondilos, que atravesando el foco de fractura se
impactan en | as corticales opuestas, formando entre si un
angulo de 80° (Figuran® 5).

Se practicd inmovilizacién postoperatoria mediante
férula antebraquiopalmar con el codo a 80° de flexién
durante un promedio de 4,2 semanas. Las agujas fueron
extraidas a las 6 semanas de promedio, generalmente
bajo anestesia local y ambulatoriamente. Se indicaron
gjercicios exclusivamente de movilizacion activa, que en
27 casos fueron llevados a cabo en el Servicio de Rehabi-
litacién.

Figurane 1. (B) Fractura supracondilea grado IV de Holmberg.
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Figura n° 2. Abordaje posterior del codo
Figuran®5. Control radiogréfico postoperatorio

En el seguimiento alargo plazo se midieron el angulo
de transporte y la excursién articular de ambos codos
clinicamente con ayuda de un goniémetro, siguiendo los
criterios de la Academia Americanade Cirujanos Ortopé-
dicos (12). Desde el punto de vista exclusivamente funcio-
nal calificamos como excelente todo caso con una pérdida
de movilidad igual o inferior a 5°, bueno, entre 6° y 10°;
regular, entre 11° y 15°, y malo cuando el déficit supera
los 15°. Sumando los resultados excelentes, buenos y

Figura n° 3. Técnica bilaterotricipital de Alonso-Llames. Figuran® 4. Desinsercion tricipital de Hernandez-Ros.
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regulares obtenemos finalmente el niUmero de casos que
consideramos satisfactorios.

RESULTADOS

81 de los pacientes presentaban unahiperexten-
sion del codo ileso en el momento de larevision a
largo plazo, de los cuales 53 fueron varones, con un
valor promedio de 6,4°, y 28 nifias, con un promedio
de 10°.

Se detect6 algun grado de disminucién de la
excursion articular del codo en 62 casos, con valor
promedio de 5,7°, valores extremos de 0° y 92°,
rango de 92° y desviacién tipicade 11,49. Laexten-
sion del codo fué mas afectada (43 casos) que la fle-
Xién (27 casos). En latablal se muestrala pérdida
de movilidad por categorias. EI nUmero de casos sa-
tisfactorios es por tanto de 92 (92%), de los que 74
son excelentes, 16 buenosy 2 regulares (TABLA ).

TABLA |. PERDIDA DE MOVILIDAD

0° [°-5°  6°-10° [l°15°  <15°
P. FLEXION _ 21 3 1 2
P. EXTENSION - 28 7 3 5
P. TOTAL 38 36 16 2 8

Es preciso destacar que 6 de los 8 casos malos
fueron intervenidos mediante latécnica de Hernan-
dez-Ros. Tres sufrieron una reintervencion y uno
fué operado tres semanas después de ocurrir la
fractura (TABLA I1). Las reintervenciones fueron
efectuadas por malareduccién tras laprimeraen un
caso; por cubitus varus en otray por desinsercion
postoperatoria del triceps en una tercera.

En 7 casos hubo neuroapraxia postquirdrgica
del nervio cubital, 6 de los cuales utilizando el
abordaje de Hernandez-Ros presentaron desinser-
cion tricipital; una de ellas fué intervenida precoz-
mentey el otro, detectado enlarevision, presentaba
déficit de la extension. Un caso present6 osificacion
heterotépica del musculo braquial anterior, sin re-
percusién funcional. No hubo en nuestra serie nin-
gln caso de infeccién ni pseudoartrosis.

TABLA Il. RESULTADOS MALOS O INSATISFACTORIOS.

DISCUSION

El tratamiento de las FSCH desplazadas en
nifios, ha sido, esy probablemente continuara sien-
do en el futuro motivo de polémica entre los ciruja-
nos ortopédicos. Salvo en algunos casos enlos quela
integridad del periostio posterior puede explicar
algunas reducciones féciles, generalmente se trata
de una fractura sumamente inestable con "aristas
mas bien que superficies de fractura" (13). El trata-
miento abase de reduccién cerradaeinmovilizacién
con yeso braquiopalmar esta en desuso debido al
alto porcentaje de desplazamientos secundarios sub-
siguientes y al riesgo de isquemia derivado de la
hiperflexiéon del codo necesaria para mantener la
fractura (5). Durante los altimos decenios se han
desarrollado diversos tratamientos para estas le-
siones, como el método "collar y pufio” de Blount (6),
la traccién continua, cutanea lateral (14,15,16), o
esquel ética al cénit (17,18), el enclavijamiento per-
cutaneo (19,20,21) y lareduccién abierta seguida de
fijacion interna (7,8,11,22,23). Lamedicién intrao-
peratoria del angulo de Baumann es un método
valido para el control de lareduccion de lafractura
(24), cuya exactitud es el Ginico método de evitar los
desplazamientos en valgo y, sobre todo, en varo
(20,25), ya que unamala unién por desplazamiento
angular de lafracturano se remodela alo largo del
crecimiento (26).

Numerosos autores clasicos (27,28,6,29) desa-
consejan lareduccién abierta de las FSCH, ala que
atribuyen complicaciones como miositis osificante,
infecciéon y, fundamentalmente, rigidez permanen-
te en laarticulacion del codo subyacente ala fractu-
ra. Para algunos este riesgo seria mayor aun utili-
zando un abordaje posterior en lugar de otras vias
més utilizadas, sobre todo la cubital o interna.

Existen enlaliteraturapocas comunicaciones de
FSCH intervenidas por via posterior, por lo que
nuestra importante casuistica debe ser atil a la
hora de valorar el procedimiento. Creemos que la
pérdida de movilidad en nuestra serie (5,7° de pro-
medio) es leve, teniendo en cuenta que sblo tres de
los cien casos son responsables de casi unatercera

Caso Técnica Grado Déficit Observaciones
1 H. ROS I} -20°
2 H. ROS \Y% -20° REINTERVENIDO POR MALA REDUCCION
3 H. ROS 11 -30° INTERVENIDA A LOS 20 DIAS
4 ALONSO v -92° REINTERVENIDO POR RIGIDEZ Y VARO
5 ALONSO 11 -20° REHABILITACION INADECUADA
6 H. ROS 11 -18° EPIFISIOLISIS DEL OLECRANON
7 H. ROS v -55° REINTERVENIDO POR DESINSERCION
8 H. ROS v -18°
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parte (1,6°) de esta pérdida. El hecho de que un  ocasionada por la reduccion abierta interna de una

elevado porcentaje de nuestros pacientes (81%)  fractura supracondilea de himero desplazada en el
presentara algun grado de hiperextensién hace que nifio por via posterior es leve.

muchos casos considerados con pérdida de movili-

dad tuvieran una extension completa (0°) e incluso 2.- Larigidez es menor en los casos intervenidos

algun grado de hiperextension. en las 48 horas siguientes ala produccién de lafrac-

. . . ra.
El déficit de movilidad del codo en nuestra serie tura

ocurre principalmente a costa de la extension,
movimiento que se havisto significativamente mas
afectado (p< 0,001) en los casos intervenidos dentro
delasprimeras 48 horas, |o que hasido sefialado por
otros autores (7).

3.- Lasreintervenciones efectuadas con lainten-
cion de mejorar la reduccion pueden ocasionar una
pérdida de movilidad importante.

4.- El abordaje bilaterotricipital de Alonso-Lla-
CONCLUSIONES mes ofrece una menor propension a la rigidez post-
quirurgica que la desinsercion del triceps braquial

1.- Lapérdidade movilidad permanente del codo ~ de Hernandez-Ros.
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