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Resumen

Las fracturas supracondileas de humero distal en la poblacién pediatrica representan
una consulta frecuente, asi como una de las fracturas mas comunes asociadas a los
traumatismos del codo que se presentan en los servicios de emergencias. Debido a las
caracteristicas anatomicas de la region distal del humero, ademas de su desarrollo
embrioldgico, se asocian a esta patologia, al favorecer la aparicién segun el mecanismo
de trauma presentado. Ademas, las estructuras anatdomicas asociadas a esta region
pueden sufrir diferentes complicaciones que deben ser sospechadas y tratadas. Por lo
que se han desarrollado diferentes clasificaciones a través del tiempo, con el fin de
valorar el manejo a seguir, ya sea ortopédico o quirurgico. También se han analizado
distintas técnicas quirurgicas para obtener los mejores resultados y evitar complicaciones
futuras, las cuales deben ser tratadas para obtener buenos resultados biomecanicos
durante el crecimiento. A partir de lo anterior, en este estudio se lleva a cabo una revision
bibliografica, con el fin de evaluar el manejo y resultados obtenidos de las fracturas

supracondileas de humero distal en la poblacion pediatrica.



Abstract

Supracondylar fractures of the distal humerus in the pediatric population represent a
frequent consult, as well as one of the most common fractures associated with elbow
trauma that occur in emergency services. The anatomical characteristics of the distal
region of the humerus, in addition to its embryological development, are associated with
this pathology by favoring the appearance according to the trauma mechanism presented.
The anatomical structures associated with this region can suffer different complications
that must be suspected and treated. Different classifications have been developed over
time in order to assess the management to be followed, whether orthopedic or surgical.
Different surgical techniques have been analyzed in order to obtain the best results and
avoid future complications, which must be treated to obtain good biomechanical results

during growth.



Capitulo I. Aspectos introductorios

Las fracturas supracondileas de humero distal son las mas comunes alrededor
del codo; ademas, debido a la relacion del humero distal con estructuras neurovasculares,
se pueden presentar complicaciones tempranas que no deben pasar desapercibidas. No
obstante, aun existe controversia, y se sigue investigando, sobre la clasificacion utilizada,
asi como la necesidad de un manejo ortopédico o quirurgico y el tiempo con el que se

debe priorizar el manejo quirdrgico para prevenir las complicaciones.

Por su parte, el manejo quirurgico, ya sea reduccion cerrada y fijaciéon externa
(RCFE) o reduccién abierta con fijacion externa (RAFE) con pines de Kirschner (KW)
sigue siendo el manejo estandar de esta fractura. Aunque la cantidad de KW utilizados,

asi como la zona desde donde se coloquen siguen siendo motivo de estudio.

Finalmente, una adecuada reduccién de la fractura tiene como fin evitar
complicaciones a futuro; sin embargo, dichas complicaciones no estan exentas de

suceder a mediano y largo plazo, por lo cual se sigue investigando cémo manejarlas.

1.1. Metodologia

Este analisis se elabor6 mediante la revision bibliografica de libros y articulos
relacionados a las fracturas supracondileas de humero en la poblacion pediatrica. Para
ello, se tomaron en cuenta textos tanto en inglés como en espafiol, los cuales fueron

elaborados entre el 2007 hasta el primer trimestre de 2023.

La busqueda de los textos se hizo en bases de datos confiables como PUBMED,
Clinical Key y sus revistas indexadas: injury, EMC, Journal of Hand Surgery, también se
utilizaron fuentes como: Journal Of Pediatric Orthopaedic, Springer y JAAOS. Ademas,
los motores de busqueda se relacionaron a conceptos generales como la valoracion
inicial, examen fisico, clasificacion, evaluacion radiolégica , lesiones asociadas, asi como

el manejo ortopédico y quirurgico, ademas de sus complicaciones.



1.2. Objetivo general

Revisar el manejo y resultados obtenidos de las fracturas supracondileas de

humero distal en la poblacion pediatrica.

1.3. Objetivos especificos

1.

Realizar una revisidbn bibliografica sobre el manejo de las fracturas
supracondileas de humero distal en la poblacion pediatrica.

Evaluar los factores y caracteristicas de esta patologia, asi como sus lesiones
asociadas.

Comparar el manejo ortopédico y quirurgico segun su clasificacion.

Describir las diferentes técnicas quirurgicas

Revisar las diferentes complicaciones asociadas a un manejo inadecuado de

esta patologia.



Capitulo Il. Marco teérico

2.1. Epidemiologia

Desde el punto de vista general, las fracturas supracondileas de humero distal
representan entre el 12 y el 17% de todas las fracturas pediatricas . Siendo el tipo mas
comun de fractura alrededor del codo, su incidencia ronda en un 60%; esta representa
la segunda causa de fractura pediatrica, unicamente superada por las de radio distal
(Russo y Abzug, 2017).

Se dice que es mas comun en varones, pero no existe una diferencia clara de
incidencia entre géneros (Russo y Abzug, 2017). Ademas, esta fractura ocurre con mayor
frecuencia entre los 5 y 7 afos de edad (St. Clair y Schreiber, 2019), con una incidencia
anual de 180 por cada 100 000 habitantes (Talbot y Madan, 2018).

2.2. Anatomia

La regidén supracondilea del humero representa una zona de transicion de una
region diafisaria donde hay un cambio de hueso cortical, el cual es mas grueso y duro, a
una region metafisaria donde confluyen centros de osificacion, los cuales son: el
epicondilo medial y la troclea y el condilo lateral (capitellum y epicéndilo lateral), creando

una columna medial y lateral, respectivamente (Russo y Abzug, 2017).

Por su parte, la zona de transicidn se caracteriza por una disminucién de su grosor,
con el fin de formar la fosa del olécranon en la region posterior, la fosa coronoides, asi
como la fosa radial anteriormente, esto con el fin de articular con el radio y la ulna. Esta
disminucién del grosor es responsable de generar la fractura, ya que los vectores de
energia producidos durante una caida con el brazo en extension o un trauma directo

generaran dicha fractura en la zona de mayor debilidad (figura 1).



Figura 1. Anatomia de la fractura supracondilea de himero

Fuente: tomada de Flynn (2015).

2.3. Osteogénesis

La region distal de humero esta conformada por diferentes centros de osificacion,
los cuales se desarrollan a través de zonas cartilaginosas que se osificaran conforme
avance la edad del nifio. Esto implica que no sean identificados radiol6égicamente por
completo, hasta que se dé la madurez esquelética. Por lo que es necesario conocer el
orden cronoldgico de aparicidon de estas estructuras para tener una idea clara de su

interpretacion en la valoracion inicial.

El capitellum es el primer centro de osificacién que aparece y, por lo general, esta
bien formado al afio de edad en ambos sexos. La cabeza radial aparece alrededor de los
5 a 6 anos. Por su parte, el epicondilo medial, generalmente, acompana la aparicion de
la estructura citada previo. Posteriormente, a los 8 afilos hace su aparicion el olécranon
e, inmediatamente, le sigue la troclea; por ultimo, se encuentra el epicéndilo lateral
(figura 2).



Figura 2. Osteogénesis del himero distal
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Fuente: tomada de Flynn (2015).

2.4. Mecanismo de lesion

La fractura supracondilea de humero distal consiste en una fractura extraarticular,
aunque no se puede obviar la presencia de trazos intraarticulares en algunas ocasiones.
El mecanismo de lesion corresponde, en la mayoria de los casos, a una caida sobre el
brazo en extension, siendo usualmente el brazo izquierdo o no dominante el mas

afectado (Abzug y Herman , 2012).

Se ha demostrado que existe una asociacion entre la obesidad y las fracturas
supracondileas mas complejas (Talbot y Madan, 2020). Ademas, aproximadamente, el
5% de las fracturas supracondileas estan asociadas a una fractura de antebrazo
ipsilateral, patologia denominada como codo flotante, lo que aumenta el riesgo de
complicaciones, tales como sindrome compartimental, lesion neuroldgica y vascular
(Muchow et al., 2015).

Existen dos tipos de patrones asociados al mecanismo de trauma: una fractura
con desplazamiento en extension que corresponde al 95% de los casos y 5% que

corresponden a un mecanismo de tipo flexion (Russo y Abzug, 2017). Un estudio



retrospectivo que valoré 1 120 casos de fracturas supracondileas de humero durante un
periodo de 20 afios demostrd que tan solo 22 casos presentaron un desplazamiento del

fragmento distal en flexion (Khare, 2010).

Respecto a estos mecanismos, el primero y mas comun consiste en una caida
con el brazo en extension, generalmente del brazo no dominante, con el fin de amortiguar
la caida. Esto contribuye a un desplazamiento posterior del fragmento distal del humero.
El segundo mecanismo consiste en un impacto directo sobre la regidn distal del humero,
siendo el menos comun; esto generara un desplazamiento del fragmento distal hacia

anterior en la mayoria de los casos (figura 3).

Figura 3. Mecanismo de caida
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Fuente: tomada de Flynn (2015).

Aunque se han descrito previamente los dos tipos de mecanismo de lesion, existe
controversia al pensar que un impacto directo sobre el codo es capaz de generar una

fractura con desplazamiento en flexion; por lo cual, Khare (2010) sugiere una hipdtesis



qgue indica que el desplazamiento anterior del humero distal es causado por una fuerza
de rotacion lateral en una caida en direccion posterior, con el antebrazo en extension y
supinacion; siendo la caida en extensién, hacia anterior y con pronacién, mas una
rotaciéon medial, la causante de un desplazamiento posterior del fragmento distal del

hamero (figura 4 y 5).

Figura 4. Caida hacia anterior

Fuente: tomada de Khare (2010).

Figura 5. Caida hacia posterior

Fuente: tomada de Khare (2010).



2.5. Presentacion clinica

De acuerdo con lo citado sobre el mecanismo de lesion y los datos
epidemioldgicos, por lo general, se trata de un paciente entre los 5 0 7 afios que presenta
una caida con el brazo en extension, asociando una posicion supina o prona del
antebrazo mas una rotacion medial o lateral; también se puede presentar con un impacto
directo sobre el codo en flexion, usualmente, el no dominante. Debido a ello, el paciente
se puede presentar con sintomas como dolor, edema, equimosis, limitacion en los arcos
de movilidad a nivel del codo, déficit neurolégico, asi como signos de una baja perfusion

distal hasta la disminucién o ausencia de pulsos distales.

El paciente que acude con su familiar al servicio de emergencias puede
presentarse con dolor y edema alrededor del codo; la deformidad puede no ser tan
evidente como en las fracturas supracondileas clasificadas como Gartland | y II. Ademas,
la presencia de equimosis anterior puede reflejar el atrapamiento del musculo braquial

en el foco de fractura(figura 6).

Figura 6. Signos clinicos
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Fuente: tomada de Flynn (2015).



2.6. Evaluacion inicial

La evaluacién inicial de un nifio con una fractura supracondilea debe ir de la mano
con la valoracion de los principios del Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS), donde
lo mas importante sera manejar todas las lesiones que amenacen la vida del paciente,

antes que la propia extremidad (Talbot y Madan, 2020).

2.7. Examen fisico

El examen fisico en estos casos implica una valoracion detallada de toda la
extremidad afectada, ya que un 5% de estas fracturas asocian otra fractura ipsilateral.
Ademas, dichos pacientes tienen una tasa mas alta de lesion neuroldgica aguda respecto
a las fracturas aisladas (14,7% frente a 7,8%) (Talbot y Madan, 2018).

Se debe comenzar con la inspeccion, el paciente se puede presentar con dolor y
edema alrededor del codo, asociando limitacion en los arcos de movilidad, sobre todo,
para la extension. Asi mismo, es necesario palpar las prominencias 6seas, aunque en

ocasiones el edema puede impedirlo (Shrader, 2008).

Las fracturas no desplazadas asocian deformidad, la cual puede no ser evidente.
Por su parte, la valoracion de los tejidos blandos tiene como fin determinar la presencia
de equimosis o alguna herida que haga pensar en la asociacion de una fractura expuesta,
ademas, los arcos de movilidad pueden estar limitados tanto por la fractura como por el

dolor.

Es posible que las fracturas desplazadas presenten signos criticos como la
equimosis de la piel en la fosa antecubital que podria indicar el atrapamiento del musculo
braquial o alguna estructura neurovascular, lo cual dificultaria la reduccion (Talbot y
Madan, 2018).

También, se debe buscar la presencia de fracturas asociadas. En la mayoria de

los casos, se trata de una fractura de radio distal ipsilateral y, en menor medida, una
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fractura de diafisaria de radio y ulna. Dichas condiciones implican la presencia de un

codo flotante, lo cual aumenta el riesgo de sindrome compartimental (figura 7).

Figura 7. Codo flotante

Fuente: tomada de Hermosilla et al. (2010).

Se debe explorar la presencia de pulsos distales, tanto radial como ulnar, asi como
signos de hipoperfusion: disminucion del llenado capilar, frialdad distal o palidez. La
ausencia de pulsos o la duda diagndstica puede sugerir la utilizacion de un ultrasonido
Doppler, aunque este no sea un proceso de rutina, ya que se considera que los signos
clinicos de hipoperfusion son un mejor indicador del estado vascular que la ausencia de
pulsos, debido a que existe una irrigacion colateral que es capaz de mantener la

viabilidad de la extremidad.
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Por esta razon, es posible clasificar el estado vascular de la extremidad lesionada
como normal, sin pulso, pero con mano rosada, o sin pulso y con mano blanca. Este

ultimo aspecto se considera una urgencia quirurgica (Abzug y Herman, 2012).

Aunque se pensaria que la ausencia de pulsos distales, aun en presencia de una
mano rosada, haria pensar en la necesidad de una exploracion quirurgica, existen
estudios que avalan la decision de un manejo conservador. Un estudio de siete pacientes
gue se manejaron de forma conservadora sin exploracién vascular informd un retorno
palpable del pulso radial en seis pacientes a las tres semanas, mientras que un paciente
recobro el pulso a las seis semanas de seguimiento sin ninguna complicacion posterior
(Talbot y Madan, 2020).

Asi mismo, la evaluacion neuroldgica es un aspecto importante por considerar. Se
deben realizar diferentes pruebas con el fin de valorar la lesion del nervio interéseo

anterior, el cual se explora con el signo del ok, nervio radial, interéseo posterior y ulnar.

Respecto al sindrome compartimental, los signos mas confiables son: el dolor
extremo, dolor en rango de movimiento pasivo de los dedos, y un compartimento lleno o
tenso (Shrader, 2008).

2.8. Evaluacion radiolégica

Una vez realizada la valoracion fisica, se deben obtener estudios radiograficos.
La radiografia anteroposterior (AP), lateral y oblicua interna y externa tienen como fin
valorar el grado de desplazamiento, rotacion, translacién, conminucidon y extension

intraarticular (figura 8).
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Figura 8. Proyecciones radiograficas

Oblicua Lateral

Fuente: tomada de Flynn (2015).

Pareciera que la realizacién de radiografias completas de antebrazo y humero
tienen unicamente la importancia de descartar una lesidén asociada, pero no parece tener
relevancia a la hora de clasificar las fracturas, asi como en cambiar las decisiones por

seguir, comparado con las radiografias convencionales (Bloom et al., 2016).

En la radiografia lateral es posible valorar la presencia del signo de almohadilla
grasa tanto anterior como posterior, siendo la segunda la mas importante. Este signo
podria asociarse a la presencia de una fractura o incluso una fractura oculta, ya que se
ha reportado que hasta el 76% de los pacientes con presencia de almohadilla grasa
posterior sin datos de fractura, inicialmente, presentaran una fractura en una segunda

valoracion (Sullivan et al., 2019) (figura 9).
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Figura 9. Signo de almohadilla grasa

Fuente: tomada de Flynn (2015).

Dentro de la valoracion radiografica, se debe buscar la continuidad de las
corticales tanto anterior como posterior, asi como el signo del reloj de arena en una

radiografia lateral (figura 10).



Figura 10. Signo del reloj de arena

Fuente: tomada de Flynn (2015).
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La linea humeral anterior o de Rogers, la cual representa una linea trazada en la
longitud de la cortical anterior en una radiografia lateral, permite valorar la direccion y el

grado de desplazamiento que presenta el capitellum respecto a esta (figura 11).

Figura 11. Linea humeral anterior con signo de almohadilla grasa

Fuente: tomada de Flynn (2015).

Ryan et al. (2016) realizaron un estudio retrospectivo en un total de 124
radiografias laterales de codos pediatricos normales. El objetivo del estudio era valorar
la relacion entre la linea humeral anterior y el capitellum. En este, se demostré que, en
los pacientes mayores de 5 anos, en el 100% de los casos, la linea humeral anterior
atravesaba el tercio medio del capitellum y que, en los pacientes menores de 5 afos, en
el 25% de los casos la linea se encontraba anterior al tercio medio del capitellum. Este
estudio concluy6 que se debe buscar la presencia de una fractura, si la linea humeral

anterior no atraviesa el capitellum (Ryan et al., 2016).

Por su parte, Sato et al. (2020) realizaron un estudio con el fin de comparar la

confiabilidad interobservador en 42 pacientes que fueron sometidos a reduccién cerrada
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con KW, utilizando radiografias pre y postquirurgicas. A partir del analisis, lograron
demostrar que la relacion entre el capitellun y la linea humeral anterior determinado como

la distancia AC era el mejor parametro para definir el éxito posterior a una reduccion.

El angulo de Bauman también debe ser valorado en una radiografia AP. Los
puntos de referencia consisten en una linea trazada sobre el centro del eje longitudinal
del humero y otra linea a través de la linea fisaria del condilo lateral. El angulo normal se
encuentra entre los 70 y 75 grados. Al respecto, Sullivan et al. (2019) confirman en su

estudio una excelente fiabilidad intraobservador.

Otra forma de medirlo es desde una linea perpendicular a la linea centrodiafisaria,
el rango normal es de 9 a 26 grados. Por lo que un angulo menor a 9 grados indica la

presencia de un varo (figura 12).

Figura 12. Angulo de Bauman

Fuente: tomada de Flynn (2015).
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2.9. Clasificacion

Las fracturas supracondileas se generan bajo dos modalidades de
desplazamiento: el posterior es el mas frecuente, ya que se reporta en un 95 a un 98%
de los casos, o anterior, el cual es la modalidad menos comun, entre un 3 y un 5% de los

casos, respectivamente (Russo y Abzug, 2017).

Histéricamente, la primera clasificacidon de estas fracturas fue realizada por
Felsenreich en el afno 1931 (citado por Tantray et al., 2018). Sin embargo, la clasificacion
mas utilizada a través del tiempo ha sido la de Gartland, a la cual se le han sumado
algunas modificaciones por otros autores como Leitch al agregar una cuarta clasificacion

y Wilkins creando dos subtipos en las tipo dos.

Al ser el desplazamiento posterior el que se presenta de forma mas comun, la
clasificacion de Gartland se basa en este tipo. Esta divide las fracturas supracondileas
de humero distal en tres grupos grupos. No obstante, existe cierta controversia, la cual
ha sido motivo de estudios posteriores que valoran la necesidad de una reduccion

intraoperatoria a partir de las fracturas clasificadas como tipo Il.

Tipo 1. Implica una fractura supracondilea con menos de 2 mm de desplazamiento,
con una linea humeral anterior continua y sin alteracion del eje rotaciones. Este tipo de
fractura, por lo general, no requiere una reduccion intraoperatoria y puede ser manejada

desde el servicio de emergencias con inmovilizacidn y seguimiento.

Tipo 2. Las fracturas supracondileas tipo Il han sido motivo constante de
investigacion, ya que aun existe duda sobre si se puede optar por un manejo conservador
0 quirurgico. Se caracteriza por un desplazamiento posterior mayor de 2 mm con ruptura

de la cortical anterior, pero con preservacion del periostio posterior y contacto cortical.

Wilkins (citado por Tangadulrat et al., 2022) subclasifico este tipo de patron en dos
subtipos, siendo las tipo IIA aquellas que no presentan ningun grado de rotacion y las 11B
cuando se asocian a algun grado de rotacion. La diferencia entre ambas se asoci6 a que

las clasificadas como tipo IIB presentaban mas de 18 grados de diferencia en angulo
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condilar diafisiario, lo que impulsa a los cirujanos a tomar decisiones sobre llevar al

paciente a sala de operaciones (Tangadulrat et al., 2022).

Existe controversia sobre si esta subclasificacion es fiable para decidir si un
paciente debe ser llevado a sala de operaciones o no. Tangadulrat et al., (2022)
realizaron una encuesta a 57 ortopedistas pediatricas donde, aproximadamente, solo la
mitad de los encuestados consideraron necesaria dicha subclasificacion; por lo tanto,
concluyeron que es necesario mejorar los criterios de subclasificacion para la toma de

decisiones.

A pesar de que la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos
recomienda la colocacion de KW para las fracturas supracondileas tipo Il, Silva et
al. (2019) realizaron un estudio prospectivo en 1120 pacientes con fractura
supracondilea de humero (SCHF, por sus siglas en inglés) durante un periodo de 8
semanas; 72% se manejaron de forma conservadora, mientras que 28% ameritaron
cirugia. Dentro de las caracteristicas radiograficas que se encontraron para una
intervencion quirurgica, se encuentran: la deformidad rotacional, mal alineacién en varo
o valgo, y un angulo eje condileo menor de 30 grados. Los autores demostraron que,
posterior a las ocho semanas, no existieron diferencias significativas en el angulo de

carga, rango de movimiento y complicaciones entre ambos grupos (Silva et al., 2019).

Por su parte, Pierantoni et al. (2020) realizaron un estudio retrospectivo donde
manejaron 31 pacientes con SCHF clasificados como tipo Il, mediante reduccion cerrada
con sedacién consciente, en el servicio de emergencias, con un seguimiento de 26
meses con buenos resultados. Los autores indican que la reduccién cerrada con yeso es
una buena opcion de tratamiento, siempre y cuando, se dé un seguimiento regular para

valorar desplazamientos que se den despues.

Tipo 3. Las fracturas tipo 3 estan caracterizadas por la presencia de un
desplazamiento completo de la fractura sin ningun grado de contacto cortical. Suelen
estar rotadas, sin embargo, la presencia de periostio podria mejorar la capacidad de

reduccion de este tipo de fractura
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Tipo 4. Incorporada por Leitch, este patréon de fractura implica una inestabilidad
multidireccional; lo cual produce el desplazamiento del fragmento distal en cualquier

direccioén, por lo que es dificil de lograr una éptima reduccion.

Se realizd un estudio sobre las caracteristicas epidemioldgicas de las fracturas
supracondileas en 140 pacientes, entre el afilo 2014 al 2018, y se encontré que, segun
la clasificacion de Gartland, 40% de los pacientes presentaron una tipo I, 20,7% una

tipo Il'y un 39% una tipo lll, respectivamente (Aparicio et al., 2019) (figura 13).

Figura 13. Clasificacion de Gartland radiologica

Gartland | Gartland Il

Fuente: tomada de Cardona et al. (2020).
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Aunque se conoce poco sobre otros tipos de clasificaciones, Tantray et al. (2018)
realizaron un estudio prospectivo con 207 pacientes que presentaron una fractura en
extension tipo Il de Gartland. El objetivo fue realizar una clasificaciéon basada en el
estado clinico y radioldgico de la extremidad afectada. Dicha clasificacién consta de dos

tipos:

Fracturas simples: Unicamente presentan desplazamiento de la fractura sin

alguna complicacién asociada.

Fracturas complejas: presentan complicaciones asociadas y se subdividen en
las siguientes:

e Tipo A: presenta fractura ipsilateral asociada

e Tipo B: asocia una fractura expuesta

e Tipo C: presenta sindrome compartimental

e Tipo D: presenta ausencia distal de perfusion

Aunque en su estudio reportan buenos resultados, esta clasificacion es
unicamente descriptiva; ademas, se sugiere la necesidad de mas estudios para obtener
mejores resultados. De igual manera, Laurent et al. (2011) realizaron una clasificacion
basados en la valoracién de 154 fracturas supracondileas utilizando radiografias
anteroposteriores y laterales, las cuales clasificaron en cuatro grados (Laurent-Audige et
al., 2011):

e Grado I: fractura incompleta sin desplazamiento o con desplazamiento minimo.

e Grado ll: fractura completa con continuidad de la cortical posterior.

e Grado llI: falta de continuidad 6sea, pero con algun grado de contacto entre
los planos de fractura.

e Grado IV: fractura completa sin continuidad 6sea y sin ningun grado de

contacto entre corticales.
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2.10. Lesiones asociadas

Codo flotante: la asociacion de una fractura supracondilea de humero y una
fractura de radio y ulna, ya sea distal, media o proximal, determina la presencia de un
codo flotante. Esta condicion exige tener en cuenta la posibilidad de aparicion de un
sindrome compartimental, ya que se reporta dicha asociacion en un 33% de los casos
(Russo y Abzug, 2017) (figura 7).

Muchow et al. (2015) realizaron una revision retrospectiva comparando un total de
150 pacientes pediatricos con fractura supracondilea de humero y antebrazo ipsilateral,
contra un grupo de 1228 pacientes operados de una fractura supracondilea de humero
aislada. En su estudio, concluyen que existe un aumento de lesiones neuroldgicas en
codo flotante comparado con fracturas supracondileas aisladas y que no existe diferencia
respecto a la ausencia de pulsos entre ambas fracturas. Ademas, el codo flotante se
considera una indicacién relativa para la fijacion de ambas fracturas (Russo y Abzug,
2017).

Sindrome compartimental: esta patologia implica el aumento de la presion
dentro de un compartimento muscular, el cual puede generar dafio neurologico y

muscular, si pasa desapercibido (figura 14).

Figura 14. Sindrome compartimental con fasciotomia

Fuente: tomada de Fundacion ICATME (s.f.).
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Se dice que la incidencia de esta patologia es baja, sin embargo, St. Clair y
Schreiber (2019) demostraron que la incidencia del sindrome compartimental en
fracturas supracondileas de humero distal, asociado a una fractura del antebrazo
ipsilateral, aumento de la edad, sexo masculino, lesibn neurovascular y reparacion

neurovascular inmediata, aumentan el riesgo de aparicion del sindrome compartimental.

Ademas, se han reportado diferentes formas para valorar clinicamente la
presencia de este sindrome en el paciente adulto; sin embargo, ninguna de ellas es util
en la poblacién pediatrica. También, se debe considerar la aparicion de un sindrome
compartimental, si el paciente presenta una necesidad aumentada en el uso de

analgésicos para controlar el dolor.

Se han sugerido las tres A del sindrome compartimental pediatrico: aumento de
analgesia, ansiedad y agitacion. En general, cuando existe algun factor que haga
sospechar la posible aparicién de esta patologia, se recomienda su observacién por un

periodo de 24 horas (Russo y Abzug, 2017).

Todd et al. (2022) evaluaron las presiones compartimentales de 29 nifos con
fracturas supracondileas de humero clasificadas como Il y lll. Ademas, concluyeron que
las presiones intracompartimentales después de una fractura supracondilea son mas
altas en el compartimento palmar profundo y mas cerca del sitio de fractura, existiendo
presiones mayores a los 30 mmHg, incluso sin datos clinicos de sindrome
compartimental, la flexion mayor de 90 grados posterior a la reduccién puede ser un
desencadenante en un aumento de la presién; por lo cual es recomendable no inmovilizar

el codo por encima de los 90 grados.

Lesion neuroldgica: la region supracondilea esta en estrecha relacion con
estructuras nerviosas. Y se reporta una incidencia de lesion neurolégica en un 11,3% de

todas las fracturas supracondileas desplazadas (Abzug y Herman, 2012).

Russo y Abzug (2017) reportan una incidencia de hasta un 20%. Dependiendo del

tipo de desplazamiento, existe un mayor riesgo de afectacién de una estructura en



23

especifico. En orden de frecuencia, la lesion del nervio intereso anterior (NIA) representa
la lesibn mas comun, seguida por la lesion del nervio radial, mediano, ulnar e interéseo
posterior (NIP), en orden decreciente. El desplazamiento posterolateral del fragmento
distal de la fractura aumenta el riesgo de lesion del NIA y mediano; mientras el
desplazamiento posteromedial se asocia a lesidon del nervio radial e interéseo posterior
(NIP) (Russo y Abzug, 2017).

Las fracturas con patron de lesion en flexion se asocian mas a lesion del nervio
cubital. Segun lo explicado anteriormente, es necesario realizar una adecuada valoracién
neurolégica de la extremidad afectada, se debe evaluar la sensibilidad al tacto ligero

segun dermatomas (figura 15):

e Nervio radial: espacio interdigital dorsal entre el pulgar y el indice.
¢ Nervio mediano: cara palmar de los segmentos distal y medio del indice.

e Nervio ulnar: cara palmar del segmento distal del mefique.

Figura 15. Regiones sensitivas de la mano segun dermatomo

Fuente: tomada de Russo, y Abzug (2017).
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Valoracion de la funciéon motora (ver figura 16). Debe ser valorada poniendo

énfasis en lo siguiente:

e Nervio interéseo anterior: flexion de la articulacion interfalangica del pulgar y
el indice (signo del OK).

¢ Nervio radial: extension activa del dedo indice y pulgar.

e Nervio ulnar: abduccién del dedo mefiique o resistencia a la aduccién en un

dedo indice extendido.

Figura 16. Exploracion neuroldgica y signo del OK

tomada de Russo, y Abzug (2017).
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Debido a la dificultad que presentan los nifios para seguir érdenes, se debe ser
cuidadoso y explorar la region contralateral para mejorar los resultados. Incluso, repetir

las pruebas cuando el paciente se sienta mas tranquilo.

En la mayoria de los casos, la lesion neurolégica que se presenta implica una
neuroapraxia, la cual consiste en una contusién del nervio sin seccién de sus estructuras.

Esta lesion suele resolverse de forma espontanea al cabo de unos meses (figura 17).

Figura 17. Neuropraxia

Fuente: tomada de Klopfer (2010).

En caso de que no exista recuperacion, se puede realizar un estudio de
conduccion nerviosa mas una electromiografia. Si no se demostrara actividad nerviosa,

esta indicada la exploracion quirurgica.

Por su parte, Valencia et al. (2015) realizaron una revision de 448 historias clinicas
de fracturas supracondileas que asociaban una lesién neurolégica. Se demostr6 que el
tiempo promedio de recuperacion fue bimodal, siendo de 1 a 3 meses o de 6 hasta 8

meses.

Khademolhosseini et al. (2013) realizaron un estudio con un total de 272 pacientes
con fracturas supracondileas, de los cuales, solo 48 presentaron una lesidén nerviosa;
unicamente cinco pacientes requirieron exploracion quirurgica asociada a la presencia

de una fractura expuesta. Todos los pacientes recuperaron su funcidén nerviosa al cabo
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de tres meses, por lo que concluyen que la exploracidén nerviosa no es una indicacion

necesaria de rutina.

También se han reportado lesiones neuroldgicas asociadas al procedimiento
quirurgico hasta en un 3% de los casos. El nervio cubital es uno de los mas afectados,
sobre todo, durante la colocacién de una fijacion percutdnea medial. Si esto se
presentara, se sugiere la extraccion de la fijacion medial con el fin de mejorar la

recuperacion (Russo y Abzug, 2017).

Lesion vascular: debido a la estrecha relacion anatémica que existe en la regién
distal del humero, cuando se genera una fractura supracondilea, la energia del trauma,
asi como el desplazamiento del o los fragmentos de la fractura, podrian comprometer las
estructuras vasculares como lo es la arteria braquial. Se informa que el compromiso
vascular sucede hasta en un 20% de las fracturas supracondileas de humero distal, sin

embargo, existen otros estudios que reportan una incidencia mucho mas baja.

Nordin et al. (2020) realizaron una revision retrospectiva de 53 571 pacientes con
fracturas supracondileas de humero distal. Los autores reportaron una incidencia de
lesion vascular de un 0,3% asociando la mayoria de los casos a una fractura expuesta

asociada.

El compromiso vascular puede consistir en una contusion, compresion, laceracion
parcial o total y dafio de la intima que ocasionaria un trombo oclusivo tardio o en
aneurisma. Los pacientes que ingresan con una fractura supracondilea desplazada
pueden presentar atrapamiento de la arteria braquial dentro del foco de fractura y se
reporta que su liberacion podria darse en un 77% de los casos posterior a la reduccion
(Nordin et al., 2020). También, es posible que se dé un escenario donde el atrapamiento
suceda durante el proceso de reduccion. Por este motivo, es importante la valoracion
constante de los pulsos con el fin de identificar el momento preciso donde se podria

generar dicho atrapamiento (figura 18).
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Figura 18. Compresion vascular dentro del foco de la fractura

Fuente: tomada de Flynn (2015).

2.11. Manejo inicial

El manejo inicial de una fractura supracondilea implica su arribo al servicio de
urgencias, donde la informacion suministrada anteriormente brinda una idea de cémo
abordarlas. Una vez realizada la historia clinica y examen fisico adecuado, asi como los
estudios de imagen necesarios y determinando la presencia de una fractura
supracondilea de humero, se debe proceder a la colocacién de un mitén alto. Es
importante tener en consideracion que, si se sospecha la presencia de un sindrome
compartimental, asi como signos de hipoperfusién, no se debe colocar una inmovilizacién

muy ajustada.

Ademas, se debe colocar la extremidad con una flexién del codo entre 20 y 40
grados (Russo y Abzug, 2017). Esto con el fin de disminuir la presion producida por el

edema. También, se debe tener cuidado con la colocacion excesiva de analgesia que
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pueda enmascarar un sindrome compartimental en desarrollo, asi como valoraciones

neurolégicas seriadas.

A continuacion, se expone el manejo por seguir, ya sea no quirurgico o quirurgico,
segun la clasificacion de Gartland descrita previamente, ya que la mayoria de
publicaciones existentes se basan en esta para definir su manejo y teniendo en cuenta

la presencia de lesiones asociadas.

2.12. Manejo no quirurgico

Tipo 1. Se consideran como fracturas donde el manejo puede ser no quirurgico,
siempre y cuando no exista una lesion asociada. Dentro de este tipo, es posible tener en
cuenta los siguientes aspectos: la linea humeral anterior atraviesa el capitelum, no hay
presencia de impactacion medial que predisponga a un cubito varo, el angulo de Bauman

esta dentro de los limites normales y hay alineacion de las corticales.

Como se describié anteriormente, existe un porcentaje de fracturas que no seran
visibles en una valoracion inicial y donde solo existe la presencia de un signo de
almohadilla grasa posterior. En estos casos, existe una recomendacion para indicar la

colocaciéon de una inmovilizacion, tal cual se tratara de una fractura supracondilea.

El manejo consiste en la colocacion de un yeso braquiopalmar entre los 60 y 90
grados de flexidon, mas un seguimiento aproximado de tres semanas. Posteriormente, es
posible proceder al retiro mas el inicio de los rangos de movilidad. No se requiere terapia
fisica y esta descrito que los rangos de movilidad completos se pueden obtener incluso

posterior al ano (figura 19).
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Figura 19. Yeso braquiopalmar

Fuente: tomada de Prada et al. (2007).

Tipo 2. Las fracturas de tipo 2 presentan una peculiar importancia, ya que todavia
no existe un consenso claro sobre si se deben manejar de forma conservadora o
quirurgica. Algunos autores sugieren que, si se logra una reduccién optima, se puede
optar por el manejo conservador con mitdn alto; sin embargo, existen estudios que han
reportado un aumento del riesgo de desplazamiento en las valoraciones posteriores.
Incluso, se ha descrito la presencia de deformidades en el plano sagital, coronal y

rotacionales desde el manejo inicial (Russo y Abzug, 2017).

Se reporta hasta una pérdida de la reduccién en un 20% de las fracturas
manejadas conservadoramente (Shah y Asimuddin, 2016). En caso de considerar un
manejo conservador, se sugiere un seguimiento estricto con radiografias semanales para
valorar algun grado de desplazamiento. Si esto sucediera, es necesario proceder con un

manejo quirurgico (Abzug y Herman, 2012).

Tipo 3 y 4. Las fracturas tipos 3 y 4 se consideran de manejo quirurgico, por lo
tanto, se realiza una descripcién del manejo de estas en general, recalcando que las

fracturas tipo 2 también se pueden considerar de manejo quirurgico.
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2.13. Momento de la cirugia

Surge la pregunta sobre en qué tiempo se debe realizar el manejo quirurgico
desde que sucede la fractura, esto con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones.
Varios estudios realizados concluyeron que no existian diferencias significativas en la
tasa de complicaciones de los pacientes con fracturas supracondileas simples tratadas
posterior a las 24 horas (Russo y Abzug, 2017). Sin embargo, también se aclara que es
importante tener en consideracion la presencia de lesiones asociadas, las cuales

aumentan la complejidad de la fractura y deben ser manejadas a la brevedad del caso.

2.14. Fracturas expuestas

En el caso particular de las fracturas expuestas, es claro que deben ser
manejadas de manera quirurgica. Se realizé un estudio comparativo entre fracturas
cerradas y expuestas, donde se documenté que las expuestas presentaban mayor riesgo
de lesion nerviosa, fractura de antebrazo ipsilateral y la necesidad de un procedimiento

vascular asociado respecto a las fracturas cerradas (Armstrong et al., 2021).

2.15. Manejo quirurgico

El manejo quirurgico estandar de las fracturas supracondileas consiste en la
reduccion cerrada y la fijacidn percutanea con KW, aunque, en algunos casos, donde la

reduccion no es aceptable o es complicada, la reduccién abierta puede ser necesaria.

Una vez que el paciente es llevado a sala de operaciones, se debe revisar la
colocacion de un antibidtico prequirirgico. Cuando este se encuentra en una mesa
quirurgica, listo para proceder con la cirugia, se puede colocar en una posicion supina o
prona. Venkatadass et al. (2015) realizaron un estudio comparativo entre 26 fracturas
supracondileas operadas en posicién supina y 26 en posicién prono. En dicho estudio,
no encontraron diferencias en la duracion del procedimiento, tiempo de exposicion a la

radiacion, intentos de reduccion cerrada y colocacion de clavos.

Se puede optar por colocar la extremidad afectada en una mesa radiotransparente,

sobre el mismo arco en C, o bien siendo sostenida con la colaboracién de un ayudante.
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La colocacion adecuada del arco en C es fundamental para tener una mayor comodidad
a la hora del procedimiento. Algunos autores sugieren colocar la maquina de
fluoroscopia desde la cabecera del paciente, con el fin de que pueda girar para obtener

proyeccion tanto anteroposteriores como laterales.

Cuando se procede con la reduccion de la fractura, se debe considerar la direccidn
del desplazamiento, ya que la reduccion debe ser inversa a esta. También se debe
valorar la fuerza de reduccion, debido a que se puede incurrir en un aumento de la

inestabilidad de la fractura aumentando la dificultad del procedimiento quirurgico.

Existen técnicas descritas como la maniobra de ordefio que consiste en realizar
presion en direccidon proximal a distal sobre el brazo, asi como la traccion sostenida sobre
el brazo para liberar las espiculas de ambos fragmentos. En caso de desplazamientos
en extension, se puede realizar una presion posteoanterior sobre el codo, con el fin de

alinear el fragmento distal de la fractura.

Una vez reducido, se obtienen proyecciones AP o vista de Jones, con el codo en
hiperflexion, se valora la linea de Rogers, asi como el angulo de Bauman; clinicamente,
se puede palpar el triangulo de Nelaton (cuyos vértices estan conformados por ambos
epicondilos, asi como el olécranon distalmente) procediendo a la fijacién percutanea. En
ocasiones, la reduccion cerrada no es capaz de realizarse, por lo que se considera

necesario preceder con una reduccion abierta.

Seria normal pensar que, ante una fractura supracondilea evolucionada, es
necesario realizar una reduccidén abierta debido a la existencia de callo 6seo; sin
embargo, Wu et al. (2022) realizaron un estudio retrospectivo en 16 pacientes que se
sometieron a cirugia posterior a 14 dias de su fractura. Se manejaron mediante reduccion

cerrada con KW y obtuvieron buenos resultados en 15 pacientes.

Biaggi et al. (2022) realizaron un estudio comparativo en 362 pacientes con
fracturas supracondileas tipo Gartland Ill que se manejaron mediante reduccion abierta

y cerrada, entre los afios 2011 al 2017. El objetivo de este estudio fue determinar los
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factores que se asociaron con la conversion de una reduccion cerrada a una abierta. La
tasa de conversion fue de un 12,2% y los factores asociados fueron: desplazamiento
posterolateral, desplazamiento mayor a 4 mm, presencia de una espicula anterior y
compromiso neurovascular. Es importante recordar que la ausencia de pulsos en la
extremidad, asi como una pérdida la funcién neuroldgica, no son indicaciones absolutas

para realizar un procedimiento abierto.

Por su parte, Tarallo et al. (2022) realizaron un estudio retrospectivo en 56
pacientes con fracturas supracondileas grado lll. Compararon los resultados en dos
grupos que se sometieron a cirugia cerrada y abierta, y no encontraron diferencias

respecto a las complicaciones al escoger cualquier técnica.

Existen diferentes abordajes recomendados en el manejo de las fracturas
supracondileas. En términos generales, estos son: abordaje anterior, medial, lateral o
posterior. La utilizacion de cada uno de estos depende del tipo de desplazamiento, la
experiencia del cirujano, asi como consideraciones relacionadas a la vascularizacion de
la region distal del humero, pudiendo incurrir en complicaciones como la necrosis

avascular.

Una vez obtenida la reduccion segun el método utilizado, se procede a la
colocacién de los pines percutaneos. Con el paso del tiempo, ha existido discusion sobre
cual es la mejor forma de colocarlos, la cantidad por utilizar, la distancia entre cada uno
de estos, el punto de colocacion por considerar para evitar lesiones neurolégicas; con el

fin de evitar un fallo en la reduccion de la fractura durante este procedimiento.

La Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (citada por Mulpuri et al.,
2012) credé una Guia de practica clinica en el 2011, donde establecian ciertas
recomendaciones sobre la colocacion adecuada de los pines KW. En esta guia, se
recomienda la colocacion de dos o tres pines laterales colocados de forma divergente,
paralela o convergente y la colocacion de un pin medial, si existen datos de conminucién

de la columna medial en las fracturas supracondileas de humero.
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Pennock et al. (2014) realizaron un estudio prospectivo de 192 fracturas
supracondileas desplazadas, con el fin de valorar causas potenciales de pérdida de
reduccion durante la reduccién cerrada con KW. En este estudio, se determind que el
principal factor de pérdida de la reduccién fue una disminucién de la distancia entre cada
KW colocado, ademas, sugieren que exista, al menos, una distancia de 13 mm o un

tercio del ancho del humero entre cada pin al nivel de la fractura.

Por su parte, Carrazzone et al. (2021) realizaron un metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados para evaluar la utilizacion de KW bajo una técnica de fijacion
cruzada contra una fijacién lateral, en total, se valoraron 930 pacientes. Este estudio
determind que existe poca evidencia para asegurar que la fijacion cruzada es mas
peligrosa para producir una lesidon neurolégica iatrogénica, mientras que la fijaciéon

cruzada demostré ser mejor para mantener la reduccién de la fractura.

Skaggs (citado Abzug y Herman, 2012) realiz6 un estudio retrospectivo con 345
fracturas supracondileas de tipo extension y comparo los resultados de las fracturas
desplazadas tratadas solo con clavos de entrada lateral o con clavos cruzados. El
mantenimiento de la reduccion fue el mismo para ambos grupos. Sin embargo, no se
produjeron lesiones del nervio cubital en el grupo con clavos de entrada lateral, mientras
que se notificd una incidencia del 7,7% de lesién nerviosa iatrogénica en el grupo con

clavos cruzados (Abzug y Herman, 2012).

Aunque la colocaciéon de pines laterales tiene como finalidad evitar potenciales
lesiones nerviosas, todavia no existe un consenso claro, ya que el compromiso de la
columna medial sugeriria la necesidad de una reduccion con pines desde dicha zona. A

continuacion, se explican algunas técnicas utilizadas en la colocacion de pines.

Técnica de Dorgan. Debido al riesgo de lesién neurolégica con la colocacién de
un pin medial ante fracturas oblicuas mediales, donde los pines laterales podrian generar
una reduccidn suboptima, Dorgan ided una técnica de fijacion utilizando un pin proximal
lateral dirigido hacia el condilo medial. El objetivo era evitar la lesidn del nervio cubital,
sin embargo, es importante indicar que puede existir lesién del nervio radial asociado a
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esta técnica, es por esta razdn que se sugiere la colocacion del pin a una distancia no

mayor de dos centimetros del epicondilo lateral. Gangadharan et al. (2014).

Técnica de Cross-Pining. Cuando surge la necesidad de colocar un pin medial
ante trazos inestables, una técnica adecuada para evitar la lesion del nervio cubital es la
llamada Cross-pinning; esta consiste en introducir el pin medial con el codo en extension,
una vez se hallan colocado los pines laterales. El objetivo es desplazar el nervio cubital
hacia posterior, ya que en flexion puede luxarse justo anterior del epicondilo medial, esto

minimiza el riesgo de lesion de dicho nervio (Eidelman et al., 2007).

Otros estudios siguieren que, para la colocacion de un pin medial, es necesario
realizar un abordaje sobre el epicondilo medial, con el fin de localizar el nervio ulnar y asi

evitar una lesion iatrogénica.

2.16. Fracturas con inestabilidad multidireccional

Ante la presencia de fracturas con inestabilidad multidireccional, donde la

reduccion cerrada se vuelve un desafio, se han descrito técnicas de reduccion:

Técnica de joystick: con el fin de facilitar la reduccién y disminuir la manipulacion
excesiva, esta técnica consiste en colocar los pines en el fragmento distal ubicandose
con proyecciones anteroposterior y lateral, donde, posteriormente, se hara una
manipulacion en forma de joystick, con el fin de lograr la reduccion y pasar los pines

hacia el fragmento proximal (Novais et al., 2013) (figura 20).



Figura 20. Técnica de joystick

Fuente: tomada Novais et al. (2013).

Joystick Technique for Fixation of Mulitdirectionally
Unstable Supracondylar Fractures of the Humerus
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Técnica de pin transolecraneano: esta técnica consiste en la utilizacion de un
pin transolecraneano de 2 mm dirigido hacia el canal medular del humero, una vez se
haya reducido la fractura en el plano sagital, con una flexién del codo de 90 grados. El
objetivo es dar estabilidad momentanea al foco de fractura en un solo plano para,
posteriormente, realizar la reduccién con pines laterales en un plano coronal (Wei et al.,
2020) (figura 21).

Figura 21. Técnica de pin transolecraneano

Fuente: tomada de Novais et al (2013).

Las fracturas supracondileas con desplazamiento anterior, conocidas como
fracturas en flexion, también presentan una inestabilidad multidireccional y su reduccion
es todo un reto. La técnica de push-pull consiste en colocar una mesa de apoyo para
reposar la extremidad; a continuacion, se realiza una ligera traccion en el plano coronal
para alinear el varo o el valgo con el antebrazo a 45 grados y un pafio enrollado justo por

debajo del foco de fractura para que funcione como fulcro; se coloca el arco en ¢ en
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posicion sagital y el codo a 90 grados manteniendo la traccion. La reduccion digital
consiste en empujar el antebrazo para alinearlo una vez que la linea humeral anterior
atraviese el capitellun, se procede a colocar los pines con entrada

lateral (Chukwunyerenwa, 2016) (figura 22).

Figura 22. Método de push-pull
(a)

(c)

T

Fuente: tomada de Chukwunyerenwa (2016).
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2.17. Manejo postoperatorio

Una vez se consigue la reduccion y se comprueba radiograficamente, se procede
a la colocacion de un yeso braquipalmar, recordando no exceder la flexion mas de 90
grados para evitar riesgo de sindrome compartimental. EI manejo analgésico y una
explicacion clara a los familiares seran necesarios. Ademas, la valoracion posterior de la
funcion neuroldgica de la extremidad debe ser constatada para la toma de decisiones,

asi como la revisidon de parametros radiograficos postoperatorios previo al egreso.

Respecto al manejo analgésico, es necesario conseguir un control adecuado del
dolor. Para ello se dispone de una gran cantidad de farmacos, sin embargo, segun su
espectro, pueden presentar efectos secundarios, por lo tanto, es necesario una eleccion

adecuada de este.

Swanson et al. (2012) valoraron retrospectivamente a 217 pacientes que fueron
operados mediante reduccion cerrada y fijacion con KW en fracturas supracondileas de
humero grado 2 y 3, y recibieron analgésicos clasificados como narcoticos y no
narcoticos. En su estudio, concluyeron que el uso de farmacos no narcoéticos, tales como
el paracetamol, es igual de eficaz para el manejo del dolor que los farmacos narcoéticos,

teniendo menos efectos secundarios en los pacientes.

Una de las preocupaciones mas importantes que surgen posterior a la cirugia es
el riesgo de que la fijacion realizada en sala de operaciones pueda fallar, al existir una
pérdida de la reduccion, produciendo a futuro un defecto éseo residual conforme

transcurre el crecimiento 6seo.

Existen factores que podrian conducir a una pérdida de la reduccion, por ejemplo,
Venkatadass et al. (2022) realizaron un estudio retrospectivo de 187 pacientes que
fueron operados mediante reduccion cerrada y fijacion con dos KW en fracturas
supracondileas grado 3 y 4. Ellos determinaron que el resultado que existe entre la
relacion del ancho de la fractura y la longitud entre los pines menor de 0,37 mm era el

factor mas crucial para predecir la pérdida de reduccion. También se encontré una mayor
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pérdida de reduccién cuando se colocaban pines de forma convergente, sin existir

diferencia entre la colocacion de pines cruzados o divergentes (Venkatadass et al., 2022).

Existen dudas sobre el tiempo estimado para dar seguimiento a los pacientes
sometidos a una cirugia. Un estudio retrospectivo de 131 pacientes tratados
quirurgicamente sugirieron el seguimiento de los casos posterior a tres semanas.
(Mansor et al., 2019).

El seguimiento de un paciente con un antecedente de una fractura supracondilea
de humero, habiendo sido operada o no, implica la valoracion de un examen fisico, donde
se mediran los arcos de movilidad articular, funcién neurolégica y la presencia de
defectos Oseos residuales; apoyado de estudios de gabinete como la radiografia
anteroposterior y lateral de codo. El retiro del yeso braquiopalmar, asi como los pines de

KW, en caso de cirugia, dependeran del proceso de consolidacion osea.

2.18. Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias de una fractura supracondilea de humero
pueden estar asociadas a infeccion, defectos Oseos residuales, pérdida de la
vascularidad 6sea y defectos neuroldgicos producto de la fractura o al procedimiento

quirurgico.

2.19. Defectos neurolégicos

La incidencia de lesion neuroldgica de una fractura supracondilea de humero ha
sido reportada entre un 5% hasta un 19%. El nervio afectado puede estar asociado al
patron de fractura que presenta el paciente. Ademas, la lesion puede ser primaria cuando
esta asociada propiamente al trauma o secundaria cuando es producido de forma
iatrogénica mediante la colocacion de los puntos de entrada de los KW (Valencia et al.,
2015). Por su parte, un metaanalisis de 5 154 pacientes con fracturas supracondileas de
hamero identificé una incidencia de lesiones primarias de un 12 a un 20% y de lesiones

secundarias de un 2 a un 16%, respectivamente (Dolan y Giele, 2020). Finalmente,
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muchos estudios indican que la recuperaciéon neurolégica se puede dar de manera

espontanea al cabo de 2 a 4 meses (Valencia et al., 2015).

2.20. Defectos 6seos

El defecto 6seo mas comun asociado a las fracturas supracondileas de humero
es el cubito varo; el cual consiste en una deformidad tridimensional y se caracteriza por
presentar extension, rotacion interna y angulaciéon en varo del segmento distal del
himero (Abdelmotaal et al., 2013).

Aunque se sugiere que la causa del cubito varo es secundaria a una mala
reduccion de las fracturas supracondileas de humero, hay autores que sugieren que esta
se genera por el dafio mecanico de la epifisis distal del humero impidiendo el crecimiento

del segmento (Bukvic et al., 2013).

Bukvic et al. (2013) analizaron los resultados de 56 nifios con fracturas
supracondileas de humero mediante estudios radioldégicos con un seguimiento de 15
afios. Su objetivo era determinar si existia alguna diferencia en las mediciones
radiologicas desde que se realizé la reduccion hasta un tiempo determinado. Los autores
no encontraron diferencias significativas, por lo que determinaron que no existia una
capacidad de remodelacion bioldgica del humero distal y que la deformidad en varo

estaba siempre asociada a una reduccién inadecuada posterior a la fractura.

Su incidencia se estima entre un 3 y un 57%. EIl cubito varo puede generar
consecuencias para el paciente como problemas estéticos y deterioro funcional; si la
deformidad es poco significativa y la funcion del codo esta preservada, no es necesario
incurrir en un manejo quirurgico. Sin embargo, la preocupacion de los familiares ante los

defectos estéticos es un motivo de consulta y de solicitud de cirugia (Ali et al., 2016).

Se ha informado de varios tipos de osteotomias de correccion para el cubito varo,
sin embargo, la tasa de complicaciones de estas se estima entre un 30 y un 50%. Por lo
que muchos autores consideran que los beneficios de este procedimiento son

cuestionables.
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Capitulo Ill. Conclusiones

Las fracturas supracondileas representan una causa frecuente de consulta en los

servicios de emergencias.

Una adecuada valoracion clinica permite detectar la presencia de lesiones asociadas
sobre las cuales se debe proceder con cautela y estar atento ante complicaciones

que pueden pasar desapercibidas.

El conocimiento de los parametros radiolégicos es importante para valorar cuales

fracturas se pueden beneficiar de un manejo conservador o quirurgico.

La clasificacion de Gartland brinda informacion sobre las decisiones terapéuticas por

sequir.

Las fracturas de Gartland tipo 1 son candidatas a manejo conservador.

Las fracturas de Gartland tipo 2 siguen presentando controversia, en caso de manejo
conservador, un seguimiento riguroso permite detectar posibles desplazamientos que

ameriten otro tipo de manejo.

Existe controversia sobre el momento adecuado para llevar al paciente a sala de
operaciones, debido a que, en ausencia de lesiones potenciales, los resultados son

similares incluso posterior a las 24 horas de haber sucedido la fractura.

Las fracturas de Gartland tipo 3 y 4 ameritan manejo quirurgico, por lo que es
necesario conocer las técnicas de reduccion segun el desplazamiento, asi como el
riesgo de atrapamiento de estructuras circundantes, lo cual ameritaria un

procedimiento quirdrgico abierto.
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La fijacion percutanea con KW sigue siendo el método de preferencia desde el punto
de vista quirargico, no obstante, aun existe controversia sobre cual es la mejor forma

de fijar estas fracturas.

Se debe tener especial cuidado en la valoracion neurovascular, con el fin de evitar

lesiones que comprometan la funcionalidad del paciente.

Los defectos &seos residuales deben tener un seguimiento riguroso, tomando en

cuenta la capacidad funcional para valorar la necesidad de un manejo quirurgico.
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