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RESUMEN

Introduccién: La deformidad en cubito varo es una complica-
cion conocida después de una fractura supracondilea humeral. En
el tratamiento agudo de las fracturas el patrén de colocacion de
los clavos es un tema controvertido. Objetivo: Identificar qué
factores se asocian al desarrollo de cUbito varo después de una
fractura supracondilea humeral. Material y métodos: Se revi-
saron a los pacientes tratados por una fractura supracondilea en-
tre 1997 y 2002; identificando el patrén de colocacion de clavos
y los resultados fueron valorados de acuerdo a los criterios de
Flynn 'y se midi6 el angulo de carga con un seguimiento minimo
de 2 anos. Resultados: Se encontraron 34 pacientes, con una
edad promedio al momento de la fractura de 6.55 anos (rango
3.1a10.1). Segun la clasificacion de Gartland se encontraron 16
fracturas tipo Il y 18 fracturas tipo Ill. La fijacion se realizé con 2
clavos cruzados en 26 casos y con 2 clavos con entrada lateral en
8 casos. El seguimiento promedio fue de 2.3 afios (rango 2.0 a
7.3 anos). En relacion al codo no afectado el angulo de carga
cambid de un promedio de 14.88°a 12.26° (p = 0.045). Se en-
contraron 3 casos con deformidad en cubito varo, los cuales ha-
bian sido tratados con clavos cruzados; ninguno de los casos
tratados con clavos de entrada lateral desarrollaron cubito varo
(p = 0.115). La reduccién del riesgo relativo fue de 89%. El riesgo
total de desarrollar clbito varo en nuestro estudio fue del 8.8%
con un mayor riesgo para los nifos mayores de 7 afos, las fractu-
ras Gartland Ill'y la configuracién de clavos cruzados. Conclu-
siones: La Unica variable modificable para reducir el riesgo de
desarrollar una deformidad en cubito varo es el patrén de coloca-
cién de los clavos, siendo el patron de 2 clavos de entrada lateral
el que se asocia a menor riesgo de desarrollar la deformidad. Ni-
vel de evidencia: IV — serie de casos.

Palabras clave: Cubito varo, fractura supracondilea.
(Rev Mex Ortop Ped 2007; 1:13-18)
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SUMMARY

Background: A deformity in cubitus varus is a well-known com-
plication after a supracondylar fracture of the humerus. The pat-
tern of placement of pins for treatment of these fractures has
been the subject of considerable controversy. Objective: To
identify the factors associated with the development of cubitus
varus after a supracondylar fracture. Patients and methods:
We reviewed all cases of supracondylar fractures treated between
1997 and 2002; we identified the pattern of pin placement and
results were graded using the Flynn criteria, we also measured the
carrying angle with a minimum follow-up of 2 years. Results: 34
patients were reviewed; the average age at the time of fracture
was 6.55 years (range 3.1 to 10.1). According the Gartland clas-
sification 16 type Il fractures were found and 18 type IlI frac-
tures were founds. Fixation was performed with 2 crossed pins in
26 patients and with 2 lateral entry pins in 8 patients. The aver-
age follow-up was 2.3 years (range 2.0 to 7.3). The carrying an-
gle in relation to the unaffected elbow changed from an average
of 14.88° to 12.26° (p = 0.045). Three cases of cubitus varus
were identified, all had been treated with crossed pins; none of
the patients treated with lateral entry pins developed cubitus
varus (p = 0.115). The reduction in relative risk was 89%. The
overall risk of developing a cubitus varus deformity in this study
was 8.8%, with the risk being higher in children over the age of
7, Gartland type Ill fractures and a crossed pin configuration.
Conclusion: The only modifiable variable that can reduce the
risk of developing a cubitus varus deformity is the pattern of pin
placement, with the 2-pin lateral entry configuration being relat-
ed to the lowest risk of developing the deformity. Level of evi-
dence: Level IV- case series.

Key words: Cubitus varus, supracondylar fracture.
(Rev Mex Ortop Ped 2007; 1:13-18)
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INTRODUCCION

Las fracturas supracondileas del hiimero son una de las
lesiones mas frecuentes en los nifos y generalmente,
de las mas demandantes técnicamente en su manejo
debido a las secuelas posibles. Estas fracturas ocurren
en ninos alrededor de los 7 afios de edad y se caracteri-
zan por deformidad, inflamacién, dolor y limitacion
funcional. Es esencial evaluar el estado neurovascular
de los pacientes en la exploracién inicial debido a la fre-
cuencia de estas lesiones y de sus posibles secuelas.

Basadas en su mecanismo de lesién se clasifican en
fracturas por extensién que comprenden la gran mayo-
ria (97.5%) y por flexiéon, que son mucho menos fre-
cuentes (2.5%)." Gartland distingue tres tipos de
desplazamiento: Tipo | (sin desplazamiento), tipo Il
(desplazamiento moderado con contacto de los frag-
mentos y una cortical posterior intacta) y tipo Il (des-
plazamiento total sin contacto de los fragmentos).
Wilkins' clasifica la direccion de desplazamiento del
fragmento distal en las tipo Ill en: posterolateral o pos-
teromedial.

Esta clasificacién sirve como base para el tratamien-
to. Los pacientes con fracturas tipo | son manejados
con inmovilizaciéon.>* Los pacientes con fracturas tipo Il
y lll generalmente son manejados con reduccién cerra-
da y fijacion percutédnea con clavos,*3® sin embargo
existe controversia con respecto a la configuracion de
los mismos. Es de vital importancia lograr una fijacion
estable para prevenir un desplazamiento rotacional del
fragmento distal, lo cual puede conducir a una defor-
midad en cubito varo."® Otras complicaciones incluyen
lesiones nerviosas, lesiones arteriales y la contractura is-
guémica de Volkmann.”?

Un estudio reciente publicado por Zionts y cols.™
midid la resistencia para la rotacién interna del frag-
mento distal en un modelo de fracturas supracondileas
fijadas con 4 configuraciones diferentes de clavos: dos
clavos cruzados (medial y lateral), tres clavos laterales,
dos clavos laterales paralelos y dos clavos laterales cru-
zados. La fuerza de torque requerida para producir 10
grados de desplazamiento rotacional promedié 25%
menos con tres clavos laterales (diferencia no significa-
tiva), 37% menos con dos clavos laterales paralelos y
80% menos con dos clavos laterales cruzados que con
dos clavos cruzados (ambas diferencias significativas).

Si no es posible conseguir una adecuada reduccién
por manipulacién cerrada se realiza reduccion abierta 'y
fijacién bajo vision directa.’ 12

La toma de decisiones clinicas racionales involucra
tres elementos bésicos: 1) la definicion del problema, 2)
la evaluacién de opciones terapéuticas y 3) la eleccion
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de la mejor opcion.™ El problema es determinar cudl es
la configuracion mas estable para la fijacion de fractu-
ras supracondileas humerales en nifios para prevenir el
desarrollo de cubito varo.

La lesion iatropatogénica del nervio cubital es una
complicacién bien conocida de la insercion del clavo
medial a través de la epitréclea con frecuencias reporta-
das entre el 5y el 6%.7° Aunque estas lesiones nervio-
sas generalmente se resuelven en un afo, la paresia
persistente del nervio cubital ha sido reportada.>™ Las
opciones terapéuticas son los clavos cruzados medial y
lateral y los clavos de entrada lateral. Se utiliza el térmi-
no de entrada lateral en vez de clavos laterales debido a
que los clavos adecuadamente colocados deben tomar
no sélo la columna lateral, sino que deben estar separa-
dos lo mas posible en el sitio de la fractura y tomar la
columna medial proximal al sitio de la fractura.™

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y observacional de
34 pacientes tratados por una fractura supracondilea de
humero en nifos entre 1997 y 2002 manejados con re-
duccién cerrada y fijacién percutdnea con clavos en el
Centro Médico ABC. Los criterios de inclusién fueron:
contar con un expediente clinico y radiolégico comple-
to, con un seguimiento minimo de 2 afios documen-
tando el angulo de carga.

Las cirugfas fueron realizadas por cinco diferentes ci-
rujanos. La valoracion de la reduccién se hizo tomando
en cuenta el &ngulo de Baumann'y, en la proyeccion la-
teral con una linea trazada a lo largo de la superficie
anterior del himero que debia intersectar con el centro
de osificacion del capitelum. Todas se realizaron en
quiréfano con estricta técnica estéril, bajo control fluo-
roscépico, con antibioticoterapia profilactica e inmovili-
zacion posoperatoria con una férula braquipalmar a 90°
de flexién. Los clavos y la férula fueron retirados entre 3
y 6 semanas después de la cirugia, con evidencia radio-
grafica de consolidacion. Después del retiro se permitié
uso libre de la extremidad sin restriccién.

Las fracturas fueron evaluadas con un seguimiento
minimo de 2 afos de acuerdo a los criterios de Flynn'y
cols.'®(Cuadro 1), que evallan el angulo de carga y los
arcos de movimiento en relacién al codo no afectado.
Un resultado excelente es aquél con menos de 5° de di-
ferencia en el &ngulo de carga o pérdida menor de 5°
de arco de movimiento en relacion al brazo no afecta-
do. Un resultado bueno es aquél con una diferencia
del dngulo de carga o pérdida de arco de movimiento
de entre 6° a 10°. Un resultado regular es aquél con
una diferencia del &ngulo de carga o pérdida del arco
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Cuadro I. Criterios de Flynn para evaluar los resultados
después de una fractura supracondilea humeral. Las me-
diciones se comparan con el codo contralateral.

Factor Funcional:
Pérdida del

Factor cosmético:
Pérdida del

Resultado angulo de carga rango de movimiento
Excelente 0°a 5° 0°a 5°
Bueno 6° a 10° 6° a 10°
Regular 11° a 15° 11° a 15°
Malo > a 15° > a 15°

de movimiento de entre 11°a 15°. Un mal resultado es
aquél con una diferencia del 4ngulo de carga o pérdida
del arco de movimiento mayor de 15°.

El anélisis estadistico se hizo utilizando la prueba
chi-cuadrada para comparar al codo afectado contra el
codo normaly la prueba t de Student para determinar
las variables independientes: la edad, la clasificacion de
Gartland y la configuracién de los clavos.

RESULTADOS

Las edades de los nifios estuvieron en el rango de 3.1 a
10.1 con un promedio de 6.5 anos. El sequimiento
promedio fue de 2.3 afos con un rango de 2.0 a 7.3
anos. Las fracturas fueron clasificadas como Gartland Il
(16 pacientes, 47.05%) o Gartland Il (18 pacientes,
52.95%). Veintiséis pacientes (76.47%) fueron maneja-
dos con clavos cruzados y 8 (23.53%) con clavos de
entrada lateral. Los resultados de acuerdo a los criterios
de Flynn fueron excelentes en 4 pacientes (11.77%),
buenos en 19 pacientes (55.88%), regulares en 2 pa-
cientes (5.88%) y malos en 9 (26.47%). Un resultado
satisfactorio fue obtenido en el 67.55%. El angulo de
Baumann posoperatorio promedio fue de 15.26° y el fi-
nal al momento de unién de 15.79°, una diferencia de
0.53°. El 4ngulo de Baumann promedio en los pacien-
tes manejados con clavos cruzados fue de 15.42° en el
posoperatorio y de 16.15° al momento de unién, una
diferencia de 0.73°. El &ngulo de Baumann promedio
en los pacientes manejados con clavos de entrada late-
ral fue de 15.0° en el posoperatorio y de 15.25° al mo-
mento de unién, una diferencia de 0.25°.

Hubo 6 complicaciones (17.64%) y todas fueron en
el grupo clasificado como Gartland Il (Figura 1): 1 neu-
ropraxia del nervio cubital transitoria (0.29%), 1 infec-
cion superficial (0.29%), 1 pérdida de la reduccion
(.29%) y 3 casos de cubito varo (8.82%). La neuro-
praxia se resolvid en menos de 1 afo. La infeccién su-
perficial fue manejada con antibidticos orales y se
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resolvio a las 2 semanas. En el paciente con pérdida de
la reduccién se realizé una segunda reduccién con la
misma configuracién (clavos cruzados) obteniendo un
resultado final bueno. No hubo ningln caso de lesion
arterial ni de sindrome compartamental.

El dngulo de carga del codo no afectado fue de
14.88° mientras que del codo afectado fue de 12.26°
(p = 0.011) . El riesgo de desarrollar clbito varo para
la configuracion de clavos cruzados fue de 11% (p =
0.115); para los nifios mayores de 7 afos fue de 21%
(p = 0.009) y para las fracturas Gartland Il fue de 16%
(p = 0.048). El riesgo total de desarrollar cbito varo
en nuestro estudio fue del 8.8% con un mayor riesgo
para los nifos mayores de 7 aios, las fracturas Gartland
lll'y la configuracién de clavos cruzados. La variable
modificable es la configuracion de los clavos, obtenien-
do con la fijacién con clavos de entrada lateral una re-
duccion del riesgo relativo de desarrollar clbito varo de
89%.

No hubo diferencia con respecto al mantenimiento
de la reduccién de la fractura entre la configuracién de
clavos cruzados y de entrada lateral.

DISCUSION

La reduccién cerrada con fijacidn percutédnea con cla-
vos para el manejo de las fracturas supracondileas en
ninos es, en la actualidad, el manejo mas comun; sin
embargo la configuracién de los clavos continta sien-
do controversial. La deformidad en cubito varo es la
complicacién mas frecuentemente encontrada después
del tratamiento de este tipo de fracturas. La causa de
la deformidad es la rotaciéon coronal del fragmento
distal."®

En la serie de Skaggs y cols.’™ el uso de clavos de
entrada lateral fue efectivo, incluso para las fracturas su-
pracondileas humerales mas inestables. No hubo lesio-
nes iatropatogénicas del nervio cubital ni pérdidas de la
reduccién. Los puntos técnicos que estos autores consi-
deran importantes para la fijacion son: 1) maximizar la
separacion de los clavos en el sitio de la fractura, 2) to-
mar las columnas medial y lateral proximales al trazo, 3)
tener una fijacién ésea suficiente en los segmentos
proximal y distal, y 4) mantener un bajo umbral para la
colocacion de un tercer clavo bajo si existe duda con
respecto a la estabilidad de la fractura o a la localiza-
cion de los dos clavos (Figura 2).

Existen reportes de fallas clinicas de los clavos de en-
trada lateral.®'7'8 Kallio y cols. encontraron una pérdida
en la reduccion en once (14%) de ochenta pacientes en
los cuales se utilizaron dos clavos de entrada lateral.®
Su andlisis de las fallas reveld varios errores técnicos en
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Figura 1. Técnica de colocacién de clavos de entrada
lateral, los clavos deben de ser divergentes y tomar la
columna medial adecuadamente.

la colocacién de los clavos, incluyendo falla para fijar el
segmento proximal con los clavos en seis pacientes, fa-
lla para fijar el fragmento distal en dos pacientes e in-
adecuada separacién o tamano de los clavos en tres
pacientes.®

Ha sido demostrado que los clavos cruzados medial
y lateral (Figura 3) proveen mayor estabilidad torsional
que dos clavos de entrada lateral pero no ofrecen ma-
yor estabilidad torsional de forma significativa que tres
clavos de entrada lateral.” En varios estudios donde se
ha comparado la fijacién percutanea con clavos cruza-
dos medial y lateral contra dos clavos de entrada lateral
no se han encontrado diferencias biomecénicas signifi-
cativas entre una técnica y otra.'

Por otro lado, han sido reportados muchos casos de
lesién del nervio cubital con el uso de un clavo medial,
ya sea por lesién directa del nervio o una neuropatia re-
trasada por contusién del nervio por el edema o el esti-
ramiento del nervio sobre el clavo medial.’#2'23 En
nuestro estudio fue baja la prevalencia de lesién al ner-
vio cubital, 1 paciente (0.29%), sin embargo con la in-
sercion de los clavos de entrada lateral se minimiza ese
riesgo.

El riesgo total de desarrollar cUbito varo (Figura 4)
en este estudio fue de 8.8% con mayor riesgo para los
ninos mayores de 7 afnos, las fracturas clasificadas

Figura 2. Fractura supracondilea tipo Gartland /Il.
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Figura 3. Reduccién cerrada y fijacion percutdnea con 2
clavos cruzados.



Castaneda LP y cols. Riesgo de desarrollar cubito varo después de fracturas supracondileas del humero en ninos

Figura 6. Reduccién cerrada y fijacion percutdnea con 2
clavos de entrada lateral

Figura 4. A cuatro afios de seguimiento con desarrollo
de deformidad en cubito varo.

E S

Figura 5. Fractura supracondilea tipo Gartland /Il. Figura 7. A 2.3 anos de seguimiento sin deformidad.

17 Rev Mex Ortop Ped 2007; 9(1); 13-18



Castaneda LP y cols. Riesgo de desarrollar cubito varo después de fracturas supracondileas del humero en ninos

como Gartland Ill (Figura 5) y la configuracién de cla-
vos cruzados medial y lateral. El riesgo de desarrollar
una deformidad en cubito varo en nuestro estudio fue
menor cuando se fijé con 2 clavos de entrada lateral
comparado con la fijacién con clavos cruzados.

Por tanto, nosotros recomendamos la reduccién cerrada
y fijacion percuténea de las fracturas supracondileas hu-
merales en nifios usando dos clavos de Kirschner de entra-
da lateral (Figura 6), asegurando una posicién divergente
de los clavos en el sitio de fractura, fijando suficiente hue-
so en los segmentos proximal y distal, y tomando las co-
lumnas medial y lateral. Sugerimos verificar la estabilidad
de la fijacién antes de finalizar el procedimiento y, de ser
necesario, insertar un tercer clavo lateral para asegurar la
fijacién debido a que este tipo de fracturas requieren de
una reduccién precisa y suficiente estabilidad para evitar el
desarrollo de cubito varo (Figura 7).
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