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Fractura supracondilea humeral en nifios

Jesus Francisco Meza Santini*

RESUMEN

Las fracturas supracondileas humerales
constituyen la segunda lesién mas frecuen-
te en la edad pediatrica. Existen diversas
clasificaciones para describir estas fractu-
ras y orientar su tratamiento. En términos
generales se clasifican, segiin su meca-
nismo de produccion en fracturas en flexion
y en extensién, siendo estas Gltimas las
mas frecuentes. Las fracturas no despla-
zadas o con desplazamiento minimo pue-
den ser tratadas en forma conservadora,
pero cuando el desplazamiento es grave o
existe rotacion, o compromiso vasculoner-
vioso, debe ser manejada en forma cruen-
ta y estabilizada con clavillos. Entre las com-
plicaciones que pueden presentarse estan
la lesién o el compromiso vasculonervioso
y la deformidad en cubito varo.

Palabras clave: Fractura supracondilea
humeral, cubito varo.

SUMMARY

Supracondylar humeral fractures, are the
second most common lesion in the Pediat-
ric age. There are several classifications
to describe these fractures and to guide
their treatment. In general terms are clas-
sified, according its production mechanism:
in flexion and extension, being this last
one the more frequent. Not displaced frac-
tures or with minimum displacement can
be treated under conservative method, but
when severe offset occur, with rotation de-
formity or vasculonervious compromise,
open reduction and stabilization of the frac-
tures with pins are recommended. Among
the complications that may arise are the
injury or vasculonervious compromise and
the cubitus varus deformity.

Key words: Supracondylar humerus frac-
tures, cubitus varus deformity.

DEFINICION

La fractura supracondilea humeral se puede definir como la solucién de continui-
dad de la metéfisis distal del hiimero por encima de los condilos y proximal a la
linea fisaria (Figura 1).*

INCIDENCIA
Dentro de las fracturas que ocurren a los nifios, las de la extremidad superior son

las mas comunes y las fracturas supracondileas humerales constituyen el patron
mas usual de las lesiones alrededor del codo en 86 por ciento.? Habitualmente
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ocurren durante la primera década de la vida con una elevacion a la edad de siete
afios y por lo general en el sexo masculino con un predominio del brazo izquierdo;
esta fractura sélo es superada en frecuencia por la fractura distal de radio.

Para poder entender el por qué este tipo de fracturas es tan inestable y por
qué es tan dificil realizar una reduccion satisfactoria debemos de valorar su as-
pecto anatémico. El disefio de la parte distal del himero es Unico: esta formado
por dos columnas, una medial y una lateral, unidas por una hoja muy delgada
(de apenas 1 milimetro de ancho en su parte mas delgada), que es el contacto
de la fosa coronoidea anterior con la fosa olecraneana posterior. Por estas ca-
racteristicas se ha llamado «cola de pescado» (Figuras 2 y 3).>* A su alrededor
tiene relaciones anatémicas muy importantes como es la expansion aponeuroti-
ca del biceps; por debajo de ella pasan la arteria, vena humeral y el nervio me-
diano; el nervio radial cruza la articulacién y se profundiza entre los masculos
braquial anterior y supinador largo; y el nervio cubital cruza la articulaciéon inme-
diatamente por detras del epicondilo
interno. Las tres prominencias
Oseas olécranon, epicéndilo y cabe-
za del radio, forman un triangulo
equilatero que nos ayuda a valorar
algunas patologias cuando éste se
pierde.’

CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones de di-

chas fracturas y todas nos orientan

hacia su tratamiento. Las mas usa-

das son la Wilkins, Holmberg, Lian Figura 1. Fractura supracondilea proyeccién

y la de Gartland, quien las clasificé APy lateral.

desde 1959 de acuerdo con la direc-

cién del desplazamiento del fragmen-

to proximal en: fracturas en exten-

sion del codo (cuando el fragmento

proximal se desplaza anteriormente)

y en flexién de codo (cuando el frag-

mento proximal se desplaza poste- _

riormente). Cor?:s?slg
Las fracturas en extensién son

las mas comunes y son causadas

por caidas con el brazo abducido,

mano en dorsiflexién y el codo en

hiperextension. Presentan tres gra-

dos. El grado I, es una fractura de

la corteza anterior del humero sin

desplazamientos, con minima an- Figura 2. Cola de pescado.

Olecranon
fossa
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gulacion; el grado Il, es la fractura
de la corteza anterior del humero
con mayor angulacién posterior pero
sin desplazarse; y el grado Ill, es
cuando existe fractura de la corteza
humeral anterior y posterior; el frag-
mento esta completamente despla-
zado y éste puede seguir dos direc-
ciones: la posteromedial que es la
mas frecuente, o la posterolateral.
Por otra parte, en las fracturas en
flexién del codo, cuando el fragmen- Figura 3. Parte mas delgada del humero.
to proximal se desplaza posterior-
mente, puede agregarse un componente en rotacion y se estima que sélo se
presenta en 4% de los casos.**

LESIONES QUE PUEDEN SER CAUSADAS POR LA MISMA FRACTURA

Por sus relaciones anatémicas, las lesiones pueden ser nerviosas o vasculares.
Las lesiones nerviosas ocurren en 7 al 15 por ciento.2En orden de frecuencia se
dan en el nervio radial, el inter6seo anterior, el mediano y el cubital. Se ha encon-
trado la relacion existente entre el tipo de desplazamiento y el nervio afectado,
por ejemplo la lesion del nervio radial se relaciona con el desplazamiento lateral
del fragmento distal, la del nervio cubital con el desplazamiento medial y la del
nervio mediano con el desplazamiento anterior. Las lesiones del nervio interéseo
anterior no se asocian a algun desplazamiento sino a la compresion que éste
sufre por la tensién del masculo pronador redondo como consecuencia del des-
plazamiento posterior del fragmento distal del himero.2Estas lesiones se obser-
van mas en las fracturas de luxaciones en 66 y 33% de las fracturas expuestas,
pero cabe destacar que la mayoria de las lesiones nerviosas son neuropraxias y
en general presentan una recuperacion espontanea.?

Por su parte, las lesiones vasculares pueden ocurrir de manera aguda o
subaguda. Seran agudas por el desplazamiento del fragmento proximal hacia
adelante y desgarro del musculo braquial anterior; pero si no se desplaza la ar-
teria braquial, sufre una angulacion que produce una oclusién de la misma. Sin
embargo, generalmente después de las maniobras de reduccién cuando el frag-
mento proximal del himero vuelve a su lugar, se resuelve el compromiso vas-
cular. Hay que recordar que se puede acompafiar de una lesién del nervio me-
diano (Figura 4).

Hay que sospechar la lesion vascular subaguda cuando en el transcurso de
las primeras horas, después del accidente, se presentan tres datos clinicos:
palidez, parestesias y dolor en la mano con compromiso del pulso radial en al-
gunas ocasiones. Este compromiso ocurre debido principalmente a la angula-
cion que sufre la arteria braquial en el sitio de la fractura y nos puede conducir
a una verdadera tragedia: la paralisis isquémica de Volkmann, que afortunada-
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mente sélo se ha reportado en 0.5%
0 menos.®

CUADRO CLINICO

Generalmente es el propio nifio quien
al sufrir una caida, trata de no gol-
pearse mas y abre su brazo por ins-
tinto para amortiguar el golpe y tratar
de detener su caida. Lo hace con la
mufieca en dorsiflexién y el codo en
hiperextension. Cuando se trata de
una fractura supracondilea grado I,
presenta aumento de volumen, dolor
con ciertos movimientos y dolor a la
digitopercusion sobre el codo; Sise  Figura 4. Lesién del paquete neurovascular.
trata de una fractura supracondilea

grado Il, sélo se acentlan los sintomas ya que la fractura es discretamente ma-
yor a la anterior pero muy estable. En la fractura supracondilea grado Il se pre-
senta més dolor, inflamacién y deformidad de la regién y una pseudoparalisis en
extension con la extremidad en pronacion porque el fragmento distal est4 habi-
tualmente en rotacion interna. En ocasiones también se presenta una equimosis
en la region antecubital y una perforacién en la piel por la espiga del fragmento
proximal desplazado. Cuando se trata de una fractura en flexién, el codo se en-
cuentra en flexion con aumento de volumen y dolor a la movilidad.

Evaluacion radiografica

Para hacer la evaluacion radiogréfica es suficiente con
tomar unas radiografias simples en proyeccién late-
ral y anteroposterior de codo, pero en ocasiones esta
Ultima no se puede realizar debido a la postura del
codo en el nifio fracturado y el dolor importante que
presenta al tratar de movilizar el brazo. En las fractu-
ras tipo | s6lo se puede apreciar un discreto trazo de
fractura y un aumento de volumen en las almohadi-
llas adiposas (Figuras 5 y 6).

En los grados siguientes no existen problemas
radiograficos para distinguirlos.

TRATAMIENTO

Las fracturas supracondileas de himero en los nifios
representan un gran reto para el ortopedista, pues sue-

» . ; ) Figura 5. Trazo de fractura
len acompafarse de importantes complicaciones vas-  discreto en la proyeccién AP.

221



Ortho-tips Vol. 5 No. 3 2009

culares y nerviosas, y del sindrome
compartimental, que lamentablemen-
te puede dejar secuelas tales como:
limitacion funcional, consolidaciones
viciosas y deformidades angulares.
Para el tratamiento de este tipo de
fracturas podemos practicar desde la
reduccion cerrada con colocacion de
una férula posterior en flexién forzada
(férula pufio cuello) con brazo en pro-
nacion, la reduccion cerrada con cla-
villos percutaneos cruzados, clavillos
percutaneos laterales y fijadores ex-  Figura 6. Aumento de volumen en los tejidos
ternos, o bien, la reduccion abierta con blandos.

el uso de josticksy combinaciones de

las mismas.? 481213

Fracturas tipo |

Son fracturas no desplazadas aquellas en las que el fragmento distal puede tener
una discreta angulacion posterior, que cuando es menor de veinte grados, se trata
con una férula posterior por tres semanas. Si es mayor de veinte grados, es
necesario reducirla a su posicion original por manipulacién bajo anestesia ya que
no puede esperarse remodelacién ésea por crecimiento. Una de las fallas que nos
puede ocurrir, consiste en no poder reconocer la deformacién medial, la cual pue-
de producir un cubito varo que tampoco remodela con el crecimiento. EI mejor
método que nos ayuda a reconocer esta lesién, consiste en compararla con la
otra extremidad en extension completa. De encontrar dicha deformacién, es ne-
cesario realizar una reduccién cerrada bajo anestesia aplicando traccion longitu-
dinal de la extremidad con el codo en extension completa. Después de esto, debe
colocarse un aparato inmovilizador con el codo en flexién por tres semanas.

Fracturas tipo Il

Estas son similares a las fracturas tipo | pero la severidad de la angulacion del
fragmento distal es mayor y ademas presenta la corteza humeral anterior fractu-
rada permaneciendo la corteza posterior intacta. La reduccién de esta fractura no
es necesaria si no hay componentes rotacionales ya que las angulaciones ante-
riores o posteriores pueden remodelar con el crecimiento; pero las angulaciones
en varo o en valgo no se corrigen con el crecimiento. Por lo tanto, las fracturas se
deben reducir bajo anestesia general, con control fluoroscopico, aplicando trac-
cién longitudinal de la extremidad con el codo extendido (Figura 7). Cuando exista
la deformidad en valgo o en varo se deben aplicar fuerzas laterales o mediales
para corregirlas aun con el codo extendido. Una vez alineada, se flexiona al maxi-
mo el codo empujando con el pulgar hacia el plano anterior el olécranon para
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™

reducir la angulacién posterior (Figura
8), y por ultimo, se coloca el brazo en
una férula larga a ochenta grados de
flexién por tres semanas.

Fracturas tipo Il

Hay que recordar que estas fracturas
tienen desplazamiento completo y que
son sumamente inestables. En ellas, Figura 7. Traccién longitudinal.

la corteza anterior y la corteza poste-

rior no tienen contacto, sino que tienen un gran desplazamiento que generalmente
es posteromedial; son las que tienen mas riesgo de presentar una lesion nerviosa
o vascular.

Reduccion cerrada. Se realiza la reduccion anteriormente descrita. Una vez
corregida la fractura se procede a enclavijarla con clavos cruzados, siendo pri-
mero el clavillo lateral y después el medial, tratando de sentir en nervio cubital
para evitar la lesion directa del nervio con el clavillo de Kischnner. Cuando no
se logra la reduccién cerrada después de tres intentos se pasa a la reduccion
abierta, ya que, ordinariamente se tiene tejido interpuesto entre los fragmentos
fractuarios que por lo general son tejidos importantes como el nervio radial, la
arteria braquial o ambos.

Reduccidn abierta. Se realiza por un abordaje medial de tres a cuatro
centimetros de longitud en la parte distal del himero. Una vez incidida la
piel y el tejido celular subcutaneo, se drena el hematoma y se retrae con
cuidado el nervio cubital, que no necesariamente debe ser visualizado; se
levanta el periostio del fragmento proximal y se revisa el foco de fractura
para retirar el tejido interpuesto; ya reti-
rado se procede a la reduccién abierta
bajo vision directa y a enclavijarla (Figu-
ra 9).*° Cuando no se obtiene una reduc-
cién satisfactoria en la columna lateral
se realiza una incisién lateral por arriba
del céndilo humeral para reducirla ma-
nualmente. Una vez lograda la reduc-
cién de manera satisfactoria se procede
a enclavijarla colocando una férula pos-
terior con el codo a ochenta grados de
flexion sin olvidarse de revisar las mani-
festaciones neurovasculares periféricas,
gue de no presentarse, el paciente de-
bera permanecer con la férula por tres
semanas.

Traccién esquelética. Se sugiere su uti-
lizacién cuando los pacientes llegan al  Figura 8. Flexionar el codo al méximo.
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hospital en vias de la «contractura
isquémica de Volkmann». Consiste
en colocar un clavillo en la metafisis
proximal del cubito con el codo en
flexion a noventa grados para evitar
lesionar el nervio cubital, ya que
cuando el codo esta flexionado el
nervio se desplaza anteriormente.
Dicho clavillo va de medial a lateral
a nivel del proceso coronoideo, a
dos y medio centimetros distal de la
punta del olécranon (Figura 10).** 15
Se coloca la traccion sobre la cabe-
za, el antebrazo se sostiene en una
banda en pronacién con la mano li-
bre para estar vigilando la recupera-
cién neurovascular. Algunos autores
prefieren colocar un tornillo en la
punta del olécranon para evitar el
dafio al nervio cubital. Una vez logra-
do el objetivo se realiza la reduccién
cerrada o abierta.

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ser neurovas-
culares como ya nos referimos anteriormen-
te. Pero la complicacion mas frecuente es
la deformidad del cubito varo como resulta-
do de una consolidacién defectuosa, por una
mala reduccién o una pérdida de la misma.
Se presenta con mayor incidencia cuando
el desplazamiento del himero es postero-
medial, pero no por una lesion de la fisis del
himero, aunque algunos autores asi lo han
mencionado.®!” Se caracteriza por no per-
der el funcionamiento del codo —sélo su as-

Figura 9. Reduccion abierta.

Figura 10. Traccion esquelética.

pecto cosmético es desagradable— pero se ha demostrado inestabilidad pos-
terior del hombro secundaria a una fractura supracondilea con secuelas de
cUbito varo.’ Para su correccion se han mencionado muchas técnicas con
muy buenos resultados.'®?12? La edad idonea para realizar la correccion de
esta deformidad es a los once afios, ya que el esqueleto es mas maduro y aln
le restan dos o tres afios de remodelacion 6sea.

Otra de las complicaciones no mencionadas es la infeccion alrededor de los
clavillos percutaneos la cual se resuelve con antibiéticos orales.
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