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RESUMEN

La fractura supracondilea de himero en nifios es muy frecuente en la primera década de
vida y necesita un tratamiento preciso, en aras de obtener un resultado satisfactorio en
un hueso que estd en formacion. Se revisaron un total de 34 pacientes ingresados en el
Servicio de Ortopedia del Hospital Pediatrico Docente de Centro Habana, en un periodo
de 36 meses; con el objetivo de evaluar los resultados segln los criterios de Flynn. La
edad promedio fue de 8,2 afios, el sexo masculino predominé para el 73,5 % y el brazo
izquierdo fue el mas comprometido (67,6 %). Segun la clasificacion de Gartland, se
encontraron 12 pacientes (35,3 %) tipo 1l y 22 pacientes (64,7 %) tipo I11. El tratamiento
gue mas se realizd fue la reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso. Los resultados
fueron excelentes en el 56 % de los casos. La complicacion que méas predomind fue el
cubitos varus (20,5 %).
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La fractura supracondilea se define como la pérdida de solucion de continuidad de la
metafisis distal del humero, por encima de los condilos y proximal a la linea fisiaria.
Representa el 3-16 % de todas las fracturas en nifios, solo superada por la fractura distal
del radio; ademas, es la fractura mas frecuente del codo en nifios y adolescentes. Su
mayor incidencia ocurre en el esqueleto inmaduro, por lo que su pico maximo es en la
primera década de vida, entre los 5 y 8 afios de edad.

La fractura supracondilea de humero se clasifica segin su mecanismo de produccion en:
fractura en extension o flexion. La fractura en extension ocurre cuando el paciente cae y
se apoya sobre la mano con el codo en hiperextension; mientras que la fractura en
flexion ocurre cuando el nifio cae sobre el codo y se encuentra en flexion. =2

La clasificacion de las fracturas en extension mas usada en la actualidad, es la propuesta
por Gartland (fig. 1) y se clasifican en: 841627

e Tipo I - no desplazada

e Tipo Il - desplazadas pero con la cortical posterior intacta

e Tipo Il - desplazada con pérdida del contacto de la cortical posterior, estas se
subdividen en tipo IlI-A cuando el desplazamiento es posteromedial y I11-B
cuando es posterolateral.



Fig.1. Fractura supracondilea de humero en extension. Clasificacion segin Gartland A-
tipo I. B- tipo Il. C- tipo 111

Las causas mas frecuente de este tipo de fractura son las caidas, seguidas de los
accidentes deportivos y del transito, golpes directos y raramente por compresion-
torsion. Los nifios que sufren estas fracturas presentan con frecuencia hiperlaxitud
ligamentosa generalizada. &

Las complicaciones vasculo-nerviosas y la alta incidencia de consolidaciones en mala
posicion, especialmente en cabito varo hacen que esta fractura requieran de un manejo
cuidadoso, por lo que representa un tema de especial interés en la literatura mundial.

A pesar de que el manejo sobre estas fracturas es muy diverso, desde la reduccion
cerrada mediante la inmovilizacion con yeso, la traccion esquelética con clavo
transversal o con tornillo olecraneano y la reduccién abierta; las fracturas tipo 111 segln
la clasificacion de Gartland, frecuentemente requieren de manejo quirdrgico. En la
actualidad, la reduccién cerrada y fijacién percutanea con agujas de Kirschner,
inicialmente descrita por Swenson y popularizada por Flynn, es una de las modalidades
de preferencia por muchos ortopédicos, ya que garantiza la eliminacion de las fuerzas en
los planos sagital, coronal y rotacional, que pueden llevar a una deformidad angular de
la articulacion del codo. 2451821

Los criterios de Flynn,s son de gran utilidad en la valoracion de los resultado tanto
estético, como funcional en las fracturas supracondileas de codo en nifios. Es necesario
conocer los valores normales de la extremidad contralateral para evalian con precision
el angulo de carga del codo y los movimientos flexo-extension. (Tabla 1)

Tabla 1. Criterios de Flynn

Resultado Facto[ estético: perdidade ||[Factor funcmngl: perdida de

angulo de carga movilidad

Satisfactorio:

Excelente 0°abk° 0°ab°

Bueno 6°a 10° 6°a 10°

Regular 11°a 15° 11°a 15°

Insatisfactorio:

Malo > 16° > 16°




El objetivo del presente trabajo es evaluar mediante los criterios de Flynn, los resultados
del tratamiento realizado a los pacientes que presentaron fractura supracondilea de codo
en extension desplazada, tipo Il y 111 segun la clasificacion de Gartland.

METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo en los pacientes con diagndstico de
fractura supracondilea de codo en extension, tipo 11 y tipo Il segun la clasificacion de
Gartland; ingresados en el Hospital Pediatrico Docente de Centro Habana en el periodo
comprendido de enero de 2002 a enero de 2005 (36 meses).

De un total de 48 pacientes registrados en el departamento, se excluyeron 14 casos, por
tener insuficientes datos en la historia clinica y por no presentarse a las consultas de
seguimientos programadas.

Por tanto, la muestra la conformaron 34 nifios con fracturas supracondileas de humero
en extension. Se recogid de las historias clinicas las siguientes variables: edad, sexo,
lado comprometido, mecanismo de produccion, tipo de fractura segun la clasificacion
de Gartland, expuesta 0 no, lesiones asociadas y tratamiento. Los pacientes fueron
reevaluados a los 3, 6 y 12 meses después del tratamiento, segun los criterios de Flynn.

RESULTADOS

El promedio de edad de la muestra estudiada fue de 8,2 afios, con un rango de 2-14
afios. Predomind el sexo masculino con 25 pacientes (73,5 %) y el brazo izquierdo
resultd ser el mas comprometido, pues se reportd 23 pacientes (67,6 %) con lesiones en
esa zona.

Las causas mas frecuente de las fracturas supracondilea de codo en extension, fue el
mecanismo indirecto producido por caidas de altura, con un total de 22 casos (64,7 %),
seguido por la caida desde sus pies con 10 casos (29,4 %) y solamente en 2 pacientes
(5,9 %) no se preciso el mecanismo de produccion.

Se analizaron las lesiones asociadas a las fracturas en los nifios estudiados (tabla 2),
donde se constatd un caso con exposicion de la fractura y fue tipo | segin la
clasificacion de Gustilo y Anderson. La neuropraxia del nervio radial fue la lesion
asociada que mas se observo con 4 casos (11,7 %).



Tabla 2. Lesiones asociadas a las fracturas supracondilea de codo en extension

| Lesiones asociadas || No. || % |
|Neuropraxia del nervio radial || 4 || 11,8 |
|Fractura ipsilateral de mufieca (codo flotante) || 3 || 8,8 |
|Exposicién de fractura || 1 || 2,9 |
|Fractura de epitroclea || 1 || 2,9 |
|Epifisio|isis grado Il de radio distal || 1 || 2,9 |
ILesién del nervio cubital | 1 | 2,9 |
|Compromiso vascular || 0 || 0 |
|Sin lesiones asociadas a la fractura || 23 || 67,7 |
| Total | 34 | 100 |

Fuente: Historia clinica

Se distribuyeron los nifios que presentaron fracturas supracondilea de codo en extension
segun la clasificacion de Gartland, donde se registrd 12 pacientes (35,3 %) con tipo 1l
(35.3%) y 22 pacientes (64,7%) con tipo IlI.

En la tabla 3 se relaciona los diferentes tratamientos realizados y el tipo de fractura
segun la clasificacion de Gartland. La reduccidn cerrada bajo anestesia e inmovilizacion
con yeso fue el método mas utilizado con 17 casos (50 %).

Tabla 3. Tratamientos realizados en relacion con el tipo de fractura segun la
clasificacion de Gartland

Tratamiento Tipo Il T'Iﬁo Total || %
Reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso “ 8 || 9 || 17 || 50 |
Reduccidn cerrada, colocacién percutanea de 4 3 7 20.6
Kirschner en cruz '
Traccion transolecraneana con clavo de Steinmmann ) 1 1 29
transversal al cenit !
|Reduccién abierta y fijacion con Kirschner en cruz H - || 9 H 9 || 26,4 |
| Total | 12 | 22 | 34 | 100 |

Fuente: Historia clinica

A los pacientes seleccionados se les aplico los criterios de Flynn, para valorar el
tratamiento realizado. Se evidencié que el 56 % y el 32% de los pacientes presentaron
resultados excelentes y buenos respectivamente. (Fig.2)
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Fig.2. Valoracion de las fracturas supracondileas de codo en nifios segun los criterios de
Flynn

Entre las complicaciones que mas se reportaron en el estudio fue el cubito varo en 7
pacientes (20,5 %), de los cuales solo 3 presentaron limitacion funcional importante.
Hubo 3 casos (8,8 %) que después de realizar la reduccién de la fractura se desplazd
secundariamente, por lo que se efectud la reduccion abierta y la fijacion con Kirschner
en cruz (fig.3). Se encontré 1 paciente (2,9 %) que presentd sepsis en la herida
quirdrgica.

Fig.3. Radiografia de un paciente con fractura supracondilea que fue tratado con
reduccion abierta y fijacion con agujas de Kirschner en cruz

DISCUSION

En la primera década de vida es cuando mas se producen las fracturas supracondileas de
hamero, el promedio de edad que se registré es muy similar a lo reportados por muchas
literaturas, oscila entre los 6 y 8 afios de edad. Tanto el predominio del sexo masculino
y el lado izquierdo que fue el més afectado, coincide con todas las series revisadas
donde se evidencia que tiene un predominio unanime, 3s:s.22-31

Dentro de los mecanismo de produccion de este tipo de fractura, las caidas seguido de
los accidentes en las escuela y en la practica del deportes fueron las mas frecuentes
reportadas por Weinberg; en una serie de 886 pacientes.’* Otros autores, también
describen las caidas desde sus pies como la causa mas frecuentes. En el estudio las caida



de alturas fueron las que mas predominaron, provocando las fracturas supracondileas
graves. 571228

Las fracturas supracondileas de hdmero en nifios representan un gran reto para el
ortopédico, pues suele acompafiarse de importantes complicaciones como son las
lesiones vasculares y nerviosas, sindrome compartimental y lamentablemente pueden
dejar secuelas como limitacién funcional, consolidaciones viciosas, deformidades
angulares, entre otras. Por lo que requieren de un manejo adecuado por parte del
especialista. >+

Las lesiones asociadas iniciales siempre deben tenerse en cuenta ante este tipo de
fractura. En el estudio se presentaron lesiones muy similares a lo que reportan algunas
literaturas; dentro de las lesiones neurologicas fueron el nervio cubital y el radial los
mas afectados. Weinberg, * en su serie encontrd lesiones nerviosas y vasculares
asociadas inicialmente en el 5,1 % y 0,7 % respectivamente. *7- 11.17.25.28-20.32:33

El método mas utilizado fue la reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso; no
obstante se considera que este procedimiento debe ser revisado y que es necesario
aumentar el namero de casos tratados con reduccion cerrada y fijacion con agujas de
Kirschner percutaneos, siempre y cuando no esté indicada la reduccion abierta. Pues la
reduccién cerrada bajo intensificador de imagenes y la fijacion percutanea con
Kirschner en cruz como tratamiento de las fracturas supracondileas desplazadas de codo
tipo 111, es muy segura en nifios, muy efectiva en tiempo y costo, ademas proporciona
una buena estabilidad comparada con la reduccion y yeso. 31622

Cekanauskas y cols,” plantearon en su estudio estos beneficios, donde trataron las
fracturas tipo Il segun la clasificacion de Gartland con reduccion cerrada y yeso, y las
fracturas tipo Il con reduccion cerrada y fijacion percutanea con Kirschner bajo vision
radiogréfica. Obtuvieron resultados excelentes en la mayoria de los pacientes mediante
la reduccién abierta, fundamentalmente en los casos de fracturas expuestas, fracturas
complicadas por lesion vascular y en las que perdieron la reduccién cerrada por ser muy
inestables. e

Ozkov y cols,>» compararon los resultados entre la reduccion abierta y la cerrada,
llegaron a la conclusion que la segunda es mucho mas favorable aunque hay que acudir
a la otra opcion cuando se trata de grandes desplazamientos y en fracturas muy
inestables. Similares resultados encontraron otros autores que apoyan este
planteamiento. +2530.3335

La valoracion de los resultados segun Flynn,> es un arma importante para realizar un
mejor tratamiento en los nifios con este tipo de lesion. El resultado excelente predomind
en todas las series estudiadas. Los pacientes con resultados regulares o malos, fueron en
pacientes mayores de 10 afios; muy similar a lo reportado en el estudio. 313.202426.2831-32

Las complicaciones que mas se registraron en los pacientes estudiados, coinciden con
las reportadas en las literaturas revisadas, donde se mencionan el cubito varus, la
neuropraxia cubital, la limitacion de la movilidad del codo y la sepsis como las méas
frecuentes. El cubito varus es la deformidad residual que con mas frecuencia aparece de
forma tardia, aunque con escasa limitacién funcional de la articulacion del codo. 2#2

27,29



Se concluye que las fracturas supracondileas de codo en extension desplazadas tipo 1l
segun la clasificacion de Gartland, se pueden tratar con reduccidn cerrada y colocacién
de una inmovilizacion mediante yeso; mientras que las de tipo Il se debe realizar la
reduccién cerrada y colocacién percutanea de Kirschner en cruz bajo vision
radiografica. Se considera que éste método es seguro y exitoso para este tipo de lesion y
se debe generalizar su uso como método de eleccion. La reduccién abierta y fijacidn
interna se recomienda realizar en los casos de fracturas expuestas, fracturas complicadas
por lesion vascular y en caso que la reduccion cerrada haya sido insatisfactoria por
inestabilidad de la fractura.

SUMMARY
Supracondylar extension fracture of the elbow in children

The supracondylar fracture of the humerus in children is very frequent in the first
decade of life and it needs an adequate treatment to obtain a satisfactory result in a bone
under formation. A total of 34 patients admitted in the Orthopedic Service of the
Teaching Children's Hospital of Centro Habana in a period of 36 months were studied
aimed at evaluating the results, according to Flynn's criteria. Average age was 8.2 years
old. There was a predominance of males (73.5 %), and the left arm was the most
affected (67.6 %). In accordance with Garland's classification, 12 type Il patients (35.3
%) and 22 type Il patients (64.7 %) were found. The most used treatment was the
closed reduction and the immobilization with plaster. The results were excellent in 56 %
of the cases. The most common complication was cubitus varus (20.5 %).

Key words: supracondylar fractures, treatment, children.
RESUME
Fracture supracondylienne du coude en extension chez les enfants

Chez les enfants, la fracture supracondylienne de I'hnumérus est trés fréquente dans la
premiére décennie de leur vie, exigeant alors un traitement tres précis pour obtenir des
résultats satisfaisants sur un os en formation. Un groupe de 34 patients hospitalisés au
Service d'orthopédie de I'HOpital pédiatrique universitaire, a Centro Habana, a été etudié
lors de 36 mois dans le but d'évaluer les résultats, selon les critéres de Flynn. L'age
moyen était de 8,2 ans, étant le sexe masculin predominant (73,5%) et le bras gauche le
plus atteint (67,6%). On a trouvé 12 patients (35,5%) type Il, et 22 patients (64,7%)
type 111, selon la classification de Gartland. Le traitement le plus souvent utilisé a été la
réduction fermée et I'immobilisation en platre. Les résultats ont été excellents dans 56%
des cas. La complication la plus souvent observée a été le cubitus varus (20,5%).

Mots clés: fractures supracondyliennes, traitement, enfants.
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