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INTRODUCCION

Todos los ortopédicos hemos mostrado un gran interés en el tratamiento de la
fractura supracondilea del extremo distal del himero en el nifio durante este siglo.
Antes de este siglo poca mencion se hacia de esta fractura. Aunque Hipocrates hace
referencia a ella en su libro Senex Divinus, Paré en 1634 y Pott en 1769 la
mencionan en sus obras sobre fracturas. Smith en 1893 realiza estudios
experimentales en cadaveres donde observa que las fracturas causadas por un
mecanismo de extension se reducian mejor en flexion aguda y pronacién (1,2).
Swenson fue el primero en usar la transfixion con alambres de Kirschner en 1948.
En 1929 Dunlop demuestra que la traccidén lateral muestra un resultado favorable
con minimo dafio neurovascular y bajos indices de deformidades postraumaticas.
Durante los ultimos 50 afios muy poco se ha variado en el tratamiento vy
entendimiento de este tipo de lesidn (1,2).

Segun estudios realizados por Eliason el 84% de todas las fracturas supracondileas
se presentaron por debajo de los 10 afios de edad. La incidencia aumenta durante
los primeros cinco afos alcanzando su pico maximo de 5 - 8 afios de edad. Seguido
de esto existe una disminucidn en su incidencia hasta los 15 afios, después de los
cuales la fractura es rara (1,3).

Este comportamiento de la fractura se debe sin lugar a dudas a las caracteristicas

anatémicas del nifio entre las cuales desempefian un papel fundamental los



siguientes factores: Laxitud ligamentosa, relacién de las superficies articulares
durante la extensién y la arquitectura dsea de la regidn supracondilea (1,3).

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

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

Arquitectura d6sea de la regidon supracondilea: La regidon presenta las
siguientes caracteristicas que la convierten en una zona débil, por ejemplo:

Es una zona menos cilindrica comparada con la del adulto.

El trabeculado 6seo esta menos definido.

Las corticales mediales y laterales no se proyectan hacia la region anterior
creando una zona de debilidad o defecto en la fosa coronoidea.

Las corticales del himero distal son muy delgadas.

La region es débil debido a que en la ultima década sufre remodelacién
metafisaria.

La gran cantidad de cartilago epifisiario transmite las fuerzas hacia la region

supracondilea.

Desplazamiento medial versus lateral

Las fracturas supracondileas en extensién con desplazamiento total pueden ser
posterolaterales o posteromediales del fragmento distal. La mayoria de los autores
coinciden en que el mas frecuente es el desplazamiento posteromedial debido a que
el triceps y el biceps tienen una localizacidon mas medial con respecto al eje
longitudinal del himero. El tipo de desplazamiento es de gran importancia clinica ya
que aquellas fracturas por desplazamiento posteromedial tienen una alta incidencia
de cubito varus, por otro lado los de desplazamiento posterolateral tienen una alta
incidencia de cubito valgus. Ademas segun el tipo de desplazamiento se procede a
la posicion del antebrazo, en caso de desplazamiento posteromedial se inmoviliza
con el codo flexionado y el antebrazo en pronacién, en fracturas con
desplazamiento posterolateral se inmoviliza con el codo en flexién y el antebrazo en

supinacién (1,3).



Mecanismo de produccion y clasificacion
Existen dos mecanismos de produccion que causan la fractura supracondilea: 1)
Caida con el codo en extensién, 2) Caida con el codo en flexion (1,8).
El mecanismo de extension es el mas frecuente ocupando un 98%. En el mismo el
desplazamiento del fragmento diafisario es hacia abajo y adelante, pudiendo
lesionar los vasos humerales asi como a los nervios medial y radial (1,8).
Las fracturas por flexion solo constituyen el 2%, el fragmento diafisario se desplaza
hacia atras y el epifisiario hacia delante (1,8).
Debido a que el mecanismo mas frecuente es el de extensién. Garland propone la
siguiente clasificacion de este tipo de fractura, lo cual de forma practica ayuda en el
tratamiento (1,9).

Tipo I: fractura supracondilea no desplazada.

Tipo II: Fractura supracondilea desplazada con corteza posterior intacta.

Tipo III: Fractura supracondilea completamente desplazada sin contacto
cortical, la cual ademas puede ser:

Pdésteromedial

Pdsterolateral

DIAGNOSTICO

Se basa en tres aspectos fundamentales: antecedente de trauma, cuadro clinico del
cual no haremos referencia ya que el mismo es ampliamente descrito en toda la
literatura y los examenes radiolégicos en los cuales la radiografia simple es el pilar
fundamental (1,3,4).

En la vista radioldgica anteroposterior podemos apreciar el desplazamiento medial o
lateral, asi como la posibilidad de medir el angulo de Baumann. En la vista lateral
se puede apreciar el signo de la gota .El angulo céndilo humeral que normalmente
es de 400° (figura 1B), la linea humeral anterior la cual pasa por el tercio medio del
centro de osificacion del capitelium y la linea coronoidea (1,2,8).

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es la restauracién anatdmica y la resolucién de cualquier
complicacion. Se utilizan una gran variedad de modalidades de tratamiento como
son:

Inmovilizacién simple en caso de fracturas no desplazadas o con desplazamiento
minimo, reduccion cerrada para las fracturas moderadamente desplazadas con

edema minimo a moderado, traccion para fracturas severamente desplazadas y con



gran edema, preferiblemente traccién esquelética, reduccién cerrada, fijacion
percutanea con pines para aquellas fracturas reductibles pero inestables, Reduccién
abierta y fijacion con pines e inmovilizacién para fracturas abiertas y con
compromiso neurovascular. (1, 2,10,13).

Inmovilizacién simple: Se procede a esta modalidad en fracturas tipo I de
Garland vy tipo II en la cual la angulacién a nivel del foco de fractura es menor de
10°. Se coloca férula posterior con el codo en flexién, el antebrazo en supinacion.
Con vendaje de Velpeau sobreafiadido, por un periodo de 3 semanas,
posteriormente se precisa control radioldgico y se procede a retirar la inmovilizacion
(1-3).

Reduccidn cerrada: Se indica en las fracturas tipo II de Garland de mas de
10° de angulacion en el foco de fractura y en las fracturas tipo III de Garland.

Se realiza la reduccidon cerrada bajo anestesia segun la técnica de Jones.
Inmovilizaciéon con férula posterior con el antebrazo en pronacion o supinacion
segun el desplazamiento, ademas de estar el codo flexionado (1,5,8).

Fijacion percutanea con pines: Se indica en los siguientes casos: edema
severo que no permite la flexion del codo, dafio severo de partes blandas y
fracturas conminutivas, en las cuales es dificil mantener la reduccién, fallo de la
traccién para lograr la reduccion de los fragmentos, paciente politraumatizado. La
fijacion percutanea con pines es muy efectiva, particularmente en el nifo pequefio
donde las estructuras 6seas no estan bien definidas. Las ventajas de este método
consisten en:
el codo necesita estar flexionado para mantener la reduccién y la fijacién, la pérdida
de la posicion obtenida es infrecuente, se logra una adecuada alineacion de los

fragmentos, disminuye el tiempo de hospitalizacion (12,13).

Reducciéon abierta y osteosintesis

Debido a los buenos resultados obtenidos mediante el tratamiento conservador, las
indicaciones quirurgicas son muy limitadas, entre ellas se encuentran:

Las fracturas abiertas que requieren debridamiento, fracturas severamente
desplazadas con compromiso neurovascular, compromiso neurovascular persistente
después de los intentos de reduccion, fracturas irreductibles por interposicion de
partes blandas.

La fijacion es lograda mediante la utilizacion de pines. Con la reduccién abierta se
disminuye el tiempo de estadia hospitalaria y se logra una adecuada reduccion
(13,19).



Complicaciones

Las complicaciones de este tipo de entidad se deben a la fractura en si, a su
tratamiento o ambos. Las fracturas con minimo desplazamiento presentan una baja
incidencia de complicaciones, donde solo se observan la impactacion en valgus o en
varus (1-3).

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

Complicaciones nerviosas: Su incidencia se estima en aproximadamente
un 7%. La lesidén del nervio radial es la mas frecuente por razones anatdmicas.
Debido a que el desplazamiento del fragmento distal es por lo general
posteromedial. En caso de desplazamiento posterolateral la lesiédn mas frecuente es
la del nervio mediano (20).

Lesidn vascular: Entre los principales se encuentra la contractura
isquémica de Volkmann. Segun Ottolenghi 39 de sus casos presentaron
complicaciones vasculares para un 5% de incidencia, de ellos solo se desarrollaron
la contractura isquémica como tal, lo cual constituye una incidencia menor de un
1%.

El otro tipo de lesidon vascular que se puede observar en estos pacientes es la
seccion completa de la arteria humeral (1,2,21).

Pérdida del grado de movilidad: Se debe fundamentalmente a las
fracturas causadas por un mecanismo de extension. Se caracterizan por pérdida de
la flexion del codo de 49 a 59 y de 1° a 20 de extensién. La pérdida de la flexidn
puede deberse a angulacién posterior de la fractura, asi como a rotacion, otra razon
es el uso del abordaje posterior para la reduccién abierta debido al dafo sobre el
triceps.

Miositis Osificante: Su incidencia es rara y se asocia a la reduccién abierta
(1,2).

Cuabito Varus: Es una de las complicaciones mas frecuentes, ya que se
reporta en la literatura de un 9 a un 58%. Es la deformidad angular mas frecuente
del codo debido a que el biceps tiene una localizacidon mas medial con respecto al
eje longitudinal del hdmero causando el desplazamiento posteromedial del
fragmento distal, lo cual es la causa fundamental de esta deformidad. Este tipo de
complicacion causa deformidad estética y funcional por lo que se requiere la
osteotomia (1,2,8).

Cuabito Valgus: Su incidencia es rara, menor de un 2% y se produce
cuando la fractura tiene un desplazamiento posterolateral (1,3,5,8).

Fractura supracondilea con fractura ipsilateral: Reed y Apple

encontraron una incidencia de un 10% en 150 fracturas supracondileas (1,2).
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Fractura abierta: Su incidencia es pobre, se puede ver asociada a la

presencia de sepsis (1,2,3,8).
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