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RESUMEN

Introduccién: Presentamos una propuesta terapéutica para las
fracturas supracondileas del codo, que combina la manipulacion
para conseguir la reduccion cerrada vy la fijacion y estabilizacion
por via percutanea y transfocal utilizando un simple clavo Kirsch-
ner 2.0 mm. Método: El estudio se realizd en un grupo de pa-
cientes con fracturas supracondileas del codo clasificadas II-B y |l
de Gartland con periostio posterior intacto. 160 casos que fueron
tratados con la Técnica de Enclavado Percutdneo Transfocal y En-
domedular (TEPTE). El seguimiento fue de un afo, haciendo un
corte a los seis meses. La inmovilizacién y el clavo se retiraron a los
21 dias. Realizamos mediciones de la movilidad articular y de los
&ngulos de transporte y de Bauman, cuantificando resultados con
la utilizacién de los criterios de Flynn. Resultados: Las fracturas su-
pracondileas, reducidas y fijadas con la Técnica de Enclavado Per-
cutaneo Transfocal y Endomedular (TEPTE) resultan técnicamente
mas faciles de realizar y no producen complicaciones de tipo neu-
rolégico que siempre gravita sobre el método tradicional. En el
caso de la Técnica de Enclavado Percutdneo Transfocal y Endome-
dular (TEPTE) se demostrd que es mas rapida, ya que no necesita
realizar fijacion de la cortical opuesta. Conclusiones: La Técnica de
Enclavado Percutaneo, Transfocal y Endomedular (TEPTE) es facil
de realizar, més rapida y tan estable como las convencionales.
Nivel de evidencia: |

Palabras clave: Enclavado percutaneo, intramedular, fracturas
supracondileas del codo.
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SUMMARY

Introduction: We present a therapeutic proposal for supracondylar
fractures of the elbow, which combines the manipulation to
achieve the closed reduction and the fixation and stabilization
percutaneously and transfocal using a simple Kirschner 2.0 mm
nail. Method: The study was performed in a group of patients
with supracondylar elbow fractures classified II-B and IIl of Gartland
with intact posterior periosteum. 160 cases that were treated with
the percutaneous transfocal and endomedular nailing technique
(TEPTE). Follow-up was one year, making a cut at 6 months.
The immobilization and the nail were removed at 21 days. We
performed measurements of joint mobility and angles of transport
and Bauman, quantifying results using the Flynn criteria. Results:
Supracondylar fractures, reduced and fixed with the percutaneous
transfocal and endomedular nailing technique (TEPTE) are
technically easier to perform and do not produce complications of
neurological type that always gravitate on the traditional method.
In the case of the percutaneous transfocal and endomedular
nailing technique (TEPTE) it was shown that it is faster since it does
not need to make fixation of the opposite cortex. Conclusions:
The percutaneous, transfocal and endomedullary nailing technique
(TEPTE) is easy to perform, faster and as stable as conventional.
Evidence level: |

Key words: Percutaneous nailing, intramedullar, supracondylar
fractures of the elbow.
(Rev Mex Ortop Ped 2017; 1:29-34)

INTRODUCCION

El origen de este estudio es la utilizacién de la técnica
de Kapandji*® en las fracturas del radio distal y luego de
algunos anos, con el advenimiento de los clavos TEN
(titanium elastic nail), el uso endomedular de dicho im-
plante en estas fracturas observando gran estabilidad
que permitian la inmovilizacién con una férula volar en
posicidn neutral. Consideraciones econémicas, hicieron
migrar hacia el uso de clavos Kirschner liso doblando el
ultimo medio centimetro de la punta filosa en 45 grados
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e introduciéndolo como si se tratara de un TEN. Esto nos
ha dado tan buen resultado que a partir del afio 2012
lo venimos utilizando con total éxito. Vimos que los mis-
mos principios descritos por Kapand;ji' que se aplicaban
para su tratamiento en las fracturas del radio distal que
se desplazaban dorsalmente, también se aplicaban para
las fracturas supracondileas del codo producidas por el
mecanismo en extension, en donde el triceps desplazaba
la fractura hacia atras y proximalmente. Nuestra técnica,
al igual que Kapandji,' se fundamenta en la utilizacion de
las fuerzas de desplazamiento a favor de la estabilizacion
de la reducciéon de la fractura. También se fundamenta en
la utilizacién de un enclavijado poco invasivo, de manera
percutanea y con la menor cantidad de clavijas posible.

A finales del afio 2013, se decidié utilizar la técni-
ca, especificamente para aquellas fracturas supracon-
dileas del codo Gartland tipo 1I-B y III.

A continuacion hacemos una descripcion de la cla-
sificacion de Gartland:

Grado I: ambas corticales, anterior y posterior man-
tienen contacto; Grado II-A: cuando ambas corticales
posteriores estan en contacto y las anteriores no; Gra-
do II-B: cuando existe un desplazamiento posterior y
la cortical anterior del fragmento distal mantiene con-
tacto con la cortical posterior del fragmento proximal,
y las Grado llI: cuando existe un grave desplazamiento
posterior sin contacto de ninguna de las corticales en-
tre ambos fragmentos.

También enlistamos los criterios de Flynn, instru-
mento con el que evaluamos nuestros resultados:

Pérdida de Angulo de
Resultados movilidad transporte
Excelente 0-5 grados 0-5 grados
Bueno 6-10 6-10
Regular 11-15 grados 11-15 grados
Pobre > 15 > 15

MATERIAL Y METODO

Se evalud la utilizacion de la técnica de enclavado
percutaneo transfocal y endomedular en las fracturas
supracondileas del codo en nifios grados II-B y Il de
Gartland en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
pediatrica del Hospital Docente Universitario «Dr. Dario
Contreras». Noviembre del 2014 hasta agosto del 2016.

Se escogieron 160 pacientes provenientes de nues-
tra emergencia.
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Criterios de inclusion

1. Nifos entre las edades de 2 a 12 afos con fractura
supracondilea de codo.

. Que no presenten ninguna otra fractura.

3. Que no presenten otra afeccién que afecten la os-
teoneogénesis.

4. Fracturas con el periostio posterior intacto por me-
canismo de extension.

5. Tipos lI-B y Il de la clasificacion de Gartland.

N

Criterios de exclusion

1. Nifos con trastornos sistémicos que afecten la os-
teoneogénesis (raquitismo, osteogénesis imperfecta,
enfermedades carenciales, tumores malignos, etc.).

. Nifios con otras fracturas.

3. Nifios con procedimientos terapéuticos que pue-

dan afectar la osteoneogénesis.

4. Nifios con trastornos mentales que no permitan el
seguimiento normal y puedan correr el riesgo de
refractura.

. Nifios con discapacidades fisicas.

6. Fracturas con inestabilidad de cualquiera de las dos

columnas (lateral o medial) por conminucién o tra-
z0 oblicuo de mas de 10 grados.

N

ul

Se les realizé maniobra descrita por Sir Robert Jones
aplicando traccién, contra traccién y flexion aguda con
el dedo indice homdlogo del cirujano sobre el pliegue
anterior del codo y con un clavo Kirschner 2.0 mm con
el medio centimetro distal doblado en dngulo de 45
grados montado en una T de Jacobs y bajo control de
la imagen fluoroscépica introduciéndolo hacia el piso
de la fosa olecraneana, se conduce hasta el foco frac-
turario y se desliza dentro del foco hasta que la punta
topa con la cortical anterior, posteriormente esta pun-
ta es rotada apuntando hacia el canal medular y con
la ayuda del martillo se hace penetrar al canal medu-
lar introduciéndolo hasta la unién de la di&fisis con la
metéfisis. El siguiente paso fue verificar la estabilidad
moviendo el codo en flexo extension bajo control fluo-
roscopico y por ultimo colocando inmovilizacién en
90 grados de flexién con una férula posterior de yeso
desde la raiz del brazo hasta la palma de la mano y
con vendaje de Coban y la toma definitiva del control
radiografico. Se ingresa para observar 24 horas y luego
se le recibe en la consulta a las tres semanas cuando se
le retira tanto el clavo como la férula. Si el paciente so-
brepasa los 12 afos se le retira a la cuarta semana para
que inicie rehabilitacién voluntaria. Luego se consulta
al cumplir las ocho semanas y luego a las 12.
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Se les dio un seguimiento por un afo, realizdndose
el primer corte en los primeros seis meses y se evalua-
ron segln los criterios de Flynn.

También se valoré el angulo de Bauman y por su-
puesto, el dngulo de transporte.

RESULTADOS

La descripcion demografica es la siguiente: edad
promedio: siete afos, la relacion entre masculinos y
femeninos fue de 3:1; epidemiolégicamente descri-
bimos un predominio 2:1 del codo izquierdo sobre
el derecho. El promedio de estancia hospitalaria fue
de siete dias, ya que todas las grado lll que llegaban
en las noches y madrugadas se les colocaba traccion
esquelética al cenit y a los cuatro a cinco dias se les
practicaba la reduccién y fijacion.

El resultado obtenido en el primer corte a los seis me-
ses fue: excelentes: 108 casos; buenos: 43 casos; regu-
lares: seis casos, y pobres: tres casos. Total: 160 casos.

Al ano, los 43 casos habian recobrado la totalidad
de sus movimientos y los casos regulares y pobres
también mejoraron en su movilidad, excepto que hi-
cieron deformidad en codo varo.

Debemos resaltar que una de las ventajas de uti-
lizar el método Técnica de Enclavado Percutaneo,
Transfocal y Endomedular (TEPTE) es que se puede
inmovilizar el codo en 90 grados de flexion.

DISCUSION

Hay similitudes y diferencias entre nuestro método y el
descrito por Kapandji," entre las caracteristicas compar-
tidas se resalta: la minima invasiéon en el abordaje, de
preferencia percuténeo; utilizacién de agujas Kirschner
transfocalmente; uso de las fuerzas desplazantes a favor
de la estabilizacion de la fractura (la fuerza extensora).

Sin embargo, tienen notables diferencias que son: Ka-
pandji’ utiliza dos agujas Kirschner de manera transfocal
y se realiza transfixion de la cortical opuesta para anclar
las agujas y evitar su movilidad; la Técnica de Enclavado
Percutaneo, Transfocal y Endomedular (TEPTE) utiliza una
sola aguja y sélo en casos excepcionales utiliza dos; la
Técnica de Enclavado Percutaneo, Transfocal y Endome-
dular (TEPTE) no las fija a la cortical opuesta pues la utili-
za endomedularmente casi hasta la metéfisis proximal y
haciendo contacto con el endostio, lo que le imprime un
brazo de palanca y una tensidn que contribuyen a darle
estabilidad a la fijacion; Kapandji' utiliza los clavos con
su punta afilada mientras que la Técnica de Enclavado
Percutaneo, Transfocal y Endomedular (TEPTE) dobla la
punta en 45 grados a manera de un clavo elastico (TEN)
y preferimos una punta roma; para realizar la fijacién
por el método de la Técnica de Enclavado Percutaneo,
Transfocal y Endomedular (TEPTE) sélo necesitas una «T»
Jacobs. Mientras que para realizar el método Kapand;i'
necesitas un transfixor (taladro quirdrgico).

El no transfixionar la cortical opuesta evita la osteo-
neogénesis fuera del foco fracturario produciendo engro-
samientos innecesarios y se evita dafiar partes blandas.

Adicionalmente, entre las ventajas de nuestra técni-
ca esta que no se corre el riesgo de lesionar al nervio
cubital como sucede con las técnicas que insertan pines
cruzados. En un estudio de revisién que hicieron Jia-Gui
Zhao y colaboradores,? en donde revisaron los resulta-
dos obtenidos en 521 pacientes en donde comparaban
la técnica de fijacién cruzada con la de la fijacion lateral
y concluyeron que la lesién iatrogénica del nervio cubital
era significativamente mayor en la técnica cruzada. Pos-
teriormente, en el 2014, Marsland y Belkoff® utilizaron
una serie de cadaveres en los que reprodujeron fracturas
supracondileas y utilizaron todos los tipos de fijacién con
pines percutdneos para demostrar su resistencia y conclu-
yeron que la fijacion transfocal y posterior (para nosotros

Fuerza de
desplazamiento

Fractura
reducida

Tope que neutraliza la fuerza
de desplazamiento
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Figura 1.
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la de Kapandji)! ofrece estabilidad ante la rotacién y su
fijacion es tan estable como la cruzada y la lateral. Ya en
el 2011, Lacher, Schaeffer, Boehm y Dietz,* publicaron en
el Journal de Ortopedia Pediatrica un trabajo en el cual
ellos trataron 127 nifos con fracturas supracondileas a
los que fijaron con clavos elasticos (TEN) con excelentes
resultados y muy pocas complicaciones. En su casuistica,
118 pacientes (92.9%) sanaron sin ninguin tipo de incon-
venientes. Los nueve pacientes restantes (7.1%) se con-
solidaron con algin grado menor de movilidad articular.
Este trabajo lo hicieron oponiéndose a todas las técnicas
existentes y concluyeron recomendandola.

Los clavos elasticos de titanio son muy costosos, en
gran parte de nuestra poblacién una gran cantidad de
nuestros nifios debfamos de hacerle la fijacién cruza-
da o la lateral utilizando Kirschner hasta que decidi-
mos doblar en 45 grados el Gltimo medio centimetro
del extremo puntiagudo del Kirschner y colocarlo de
manera similar al TEN, con resultados idénticos.

CONCLUSION

Ambos estudios evidencian que la técnica de en-
clavado percutdneo transfocal y endomedular que
presentamos es una excelente opcién para tratar las
fracturas supracondileas del codo en nifios y adoles-
centes. Es facil de realizar y se hace con gran rapidez
proporcionando una excelente fijacién y estabilidad a
la reduccién.

Recomendaciones

Recomendamos la utilizacién de la Técnica de Encla-
vado Percuténeo, Transfocal y Endomedular (TEPTE)
(TEPTE) para la fijacion de las reducciones en las frac-
turas metafisarias desplazadas del radio y en las frac-
turas supracondileas Gartland grados II-B y IlI.

Mostramos algunas fotografias:

Figura 2. Secuencia del enclavado percutaneo transfocal y endomedular. A) Abordaje posterior en el extremo distal del brazo. B)
Se hace penetrar percutaneamente el clavo Kirschner. C) Punta del clavo contacta el foco de fractura. D) Punta doblada del clavo,
girado, contra la cara medular de la cortical anterior del fragmento proximal del himero. E) Haciéndolo avanzar con el martillo. F)
Ya terminado el procedimiento. G) Fluoroscopia del resultado de la fijacién con el codo en 90 grados.

Rev Mex Ortop Ped 2017; 19(1); 29-34
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Figura 3. A) Control fluoroscépico anteroposterior del paciente de la figura 2. B) Control fluoroscépico de vista lateral estricta.

Figura 4. Secuencia de tres nifos atendidos con nuestra técnica. A) Preadolescente al que se le traté el codo derecho. B) Nifo de
10 afos haciendo extension del codo derecho operado a las 6 semanas. C) El mismo nifio haciendo flexién completa del codo. D)
Nifo de 8 afios haciendo flexion completa de ambos codos al que se le operd el izquierdo. E) El mismo nifio realizando extension
completa de ambos codos. Se puede observar una ligera secuela en varo.
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