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Tratamiento con fijador externo lateral en pacientes pediatricos
con fracturas supracondileas humeral. Reporte de un caso

Torres-Castro C,* Salcedo-Dueiias JA,* Estrada-Gomez A,* Bello-Gonzalez A**

Cruz Roja Mexicana

RESUMEN. Se presenta un caso de niiio con
fractura supracondilea humeral tipo Gartland III,
tratado con fijador externo lateral y clavos Kirs-
chner 1.6 mm, donde se observa disminucion del
edema y dolor postquirirgico asi como movilidad
temprana evitando la inmovilizacion con férula de
yeso, por lo que el paciente se egresa movilizando
el codo sin complicaciones. Se realiz6 seguimiento
ala 1%, 3%, 6% 8%, 12° y 16® semanas con evolucion
favorable. Teniendo como resultado una movilidad
temprana y por consiguiente una disminucion del
tiempo de rehabilitacion, mejor manejo de la piel y
partes blandas, disminucion de hipotrofia muscu-
lar y una consolidacion satisfactoria.

Palabras clave: fractura, codo, hiimero, fijacion
externa, nifos.

Introduccion

La fractura supracondilea del himero es la mas frecuente
en nifios y adolescentes, comprende de 50 a 60% de las frac-
turas del codo y se observa con mayor frecuencia en nifios
de 3 a 10 afios.! En los varones, la incidencia es el doble que
en las mujeres, el brazo izquierdo es afectado con mayor
frecuencia que el derecho.

Nivel de evidencia: V (Act Ortop Mex, 2011)
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ABSTRACT. We present the case of a child
with a Gartland III humeral supracondylar frac-
ture treated with a lateral external fixator and 1.6
mm Kirschner nails. The edema and postoperative
pain subsided and the patient had early mobility,
thus avoiding the use of cast immobilization. The
patient was discharged with elbow mobility and no
complications. Follow-up was conducted at weeks
1,3, 6, 8, 12 and 16 with favorable results. The out-
come was early mobility and the resulting shorter
rehabilitation period, as well as better manage-
ment of the skin and soft tissues, decreased muscle
hypotrophy and appropriate healing.

Key words: fracture, elbow, humerous, external
fixation, child.

La severidad de estas fracturas no solo se deriva del trau-
ma en si necesario para producir la lesién sino de las se-
cuelas tan graves que pueden aparecer si no se realiza el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento adecuados.?

Es la fractura més frecuente en la regién del codo infan-
til, llegando a constituir 75% del total de fracturas del hime-
ro distal. La alta incidencia de complicaciones que se daba
en estas lesiones, sobre todo el sindrome de Volkmann, la
ha convertido en una urgencia.® Las fracturas por extension
son las mas frecuentes y se producen tras caidas sobre la
palma de la mano en dorsiflexion y el codo extendido. Las
lesiones por flexién se producen generalmente por golpes
sobre el olécranon con el codo lesionado. Estas tltimas son
muy raras y constituyen solo alrededor del 5% del total de
las fracturas supracondileas. Las fracturas por extensién
fueron clasificadas por Gartland en tres grandes grupos.!

* Tipo I - no desplazada
* Tipo II - desplazadas pero con la cortical posterior intacta
Tipo III - desplazada con pérdida del contacto de la cortical
posterior, estds se subdividen en:
* tipo IlI-A cuando el desplazamiento es posteromedial y
* tipo III-B cuando es posterolateral.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Las fracturas de extension tipo I se tratan, en general, con
aparato de yeso sin necesidad de reduccion (hasta 15°-20° de
angulacién posterior son aceptables). Las fracturas de tipo II
suelen evolucionar bien con reduccion cerrada bajo aneste-
sia general y aparato de yeso. No obstante, sobre todo en los
casos de fragmentos rotados, se puede tratar con dos clavos
Kirschner 1.6 mm laterales mas que cruzadas ya que, a pe-
sar de haberse recomendado la fijacién con agujas cruzadas
durante afios, los clavos laterales paralelos o semiparalelos
son biomecanicamente aceptables y menos peligrosos para
la integridad del nervio cubital. En las fracturas tipo III el
tratamiento es la reduccion cerrada y la fijacion percutanea
con clavos Kirschner 1.6 mm que se pueden colocar desde
la cara lateral o bien cruzados percutaneos. La reduccién
abierta se debe emplear en los casos de imposibilidad para
conseguir la reduccion cerrada, en los raros casos de frac-
tura expuesta y en los casos de lesién vascular persistente
tras la reduccién. El uso de traccién en casos de gran in-
flamacién a nivel del codo puede ser de gran utilidad para
poder esperar unos dias hasta que dicha inflamacién baje y
se puede entonces hacer la fijacién con clavos, tiempo en el
que ademas probablemente se habra conseguido reducir al
menos parcialmente la fractura.

En este tipo también se puede emplear el tratamiento para
fracturas supracondileas tipo III, es la reduccion cerrada y
fijacién externa con fijadores pequefios mas fijacién interna
con clavos Kirschner 1.6 mm en el céndilo lateral paralelos
descrita por el Dr. Teddy Slongo desde el 2007 (AO Pae-
driatic),* donde se ha visto una fijacién mas estable, me-
jor manejo de edema y tejidos blandos, consolidacién ésea
satisfactoria, movilizacién temprana con menor hipotonia e
hipotrofia muscular y rehabilitacién corta.

Las complicaciones més frecuentes de las fracturas su-
pracondileas consisten en lesién neuroldgica (3-8%), lesion
vascular (2%), cubito varo (2-3%, segutn el tratamiento) y
retraccién isquémica de Volkmann en menos de 1% de los
casos.”

Caso clinico

Paciente masculino de 5 afios de edad, el cual cuenta con el
antecedente de caida de su plano de sustentacién, con contu-
sién directa sobre su codo izquierdo. Se integra el diagndstico
de fractura de himero izquierdo distal supracondilea cerrada,
trazo transverso, Gartland III, AO pediatrico 13M/5.1-11. Al
examen fisico presenta signos vitales estables, sin datos de pér-
dida del estado de alerta. Extremidad toracica izquierda, con
edema ++ (Figuras 1y 2), dolor a la palpacién y limitacién a
la movilidad, no equimosis, crepitacion a nivel supracondilea
humeral, sin datos de compromiso neurovascular, sensibilidad
conservada. Se toman radiografias Ap y lateral de codo izquier-
do (Figuras 3 y 4), se aplica parche de diclofenaco sédico en
codo y se coloca férula de yeso tipo Jai Alai elevando la extre-
midad toracica izquierda.

Debido a edema importante de codo, se maneja con
inmovilizacién, antiinflamatorios via oral y tépico asi
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como observacién del edema, el procedimiento quirdrgi-
co se realiza 4 dias posteriores a la contusién, donde se
realiza reduccién cerrada y fijacién externa con coloca-
cién de clavillos de Kirschner 1.6 mm lateral paralelos
mas fijador externo pequefio a himero distal bajo con-
trol fluoroscopico, sin reportarse eventualidades durante
el evento quirtdrgico, sin pérdidas heméticas importantes
durante el procedimiento. Tiempo quirdrgico 35 minutos
(Figuras 5,6y 7).

Figura 1. Edema y deformidad del codo izquierdo.

Figura 2. Edema y deformidad del codo izquierdo.
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Paciente que se egresa con buenas condiciones generales,
flexoextension de codo de 130°, fuerza muscular 4/5, sin da-
tos de compromiso neurovascular distal. Con libre movili-
dad del codo. Se realiza seguimiento posterior en la consulta
externa a los 7 dias para valoracién de edema y compromiso
neurovascular, con flexo extension de 160°. A la 5a semana
se retiran clavillos de Kirschner, por observarse grado de
consolidacién II-IIT de Montoya en la radiografia (Figura 8).

A la 7a semana se retira el fijador externo sin reportarse
eventualidades, arcos de movilidad completos, sin datos de

compromiso neurovascular ni edema, indicandosele ejerci-
cios de rehabilitacion en casa. A la 10a semana se valoran
arcos de movilidad, fuerza muscular, sensibilidad y edema,
encontrandose dentro de los pardmetros normales, por lo
cual se da de alta al paciente.

Discusion

Las fracturas supracondileas humerales son las lesiones
mas frecuentes en pacientes pedidtricos presentando un alto

Figura 3. Proyeccién en AP donde se observa solucién de continuidad de
hidmero distal angulado.

Figura 4. Proyeccion radiografica lateral, se observa solucion de continui-
dad de himero, no desplazado.
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Figura 5. Fotografia clinica donde se estd colocando el fijador externo.

Figura 6. Fotografia clinica de control postquirdrgico
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Figura 7. Control radiografico postquirtirgico donde se observa una buena
reduccion

porcentaje de casos, en donde hay complicaciones severas
muy importantes, lo que hace una urgencia el manejo y tra-
tamiento de las mismas.! De acuerdo a la clasificacién de la
fractura, se toma la decisién de tratamiento, lo cual puede ser
conservador en fracturas no desplazadas, reduccion cerrada y
colocacion de aparato de yeso en fracturas desplazadas pero
con la cortical posterior intacta, reduccion cerrada y fijacion
interna con clavos Kirschner 1.6 mm cruzados o laterales en
fracturas desplazadas en ambas corticales, reduccién abierta
y fijacion interna en fracturas expuestas o de dificil reduc-
ci6én y sindrome compartimental, descritas por varios autores
en los dltimos afnos.!? Teddy Slongo y cols.*¢ realizaron un
estudio con un grupo de 31 pacientes con fracturas supracon-
dileas humeral tipo III tratados con fijador externo, presen-
tando resultados satisfactorios, razén por la cual decidimos
realizar el estudio, presentando esta técnica y ademas obtuvi-
mos buenos resultados con nuestro paciente.

Conclusion

Durante el estudio se encontré que el manejo con fijador
externo mas colocacion de clavillos Kirschner, en la fractura
supracondilea, disminuyé ligeramente el tiempo de consoli-
dacién promedio de este tipo de fractura. Al egresarse el pa-
ciente con movilidad completa en flexo-extension de codo,
en comparacién con el tratamiento convencional donde se
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Figura 8. Control radiografico donde se observan datos de consolidacién
grado III segin Montoya.

inmoviliza con férula de yeso, se disminuye la hipotrofia
muscular y con ello el tiempo requerido de rehabilitacion.
Proporcionando un mejor manejo de piel y partes blandas,
asi como mayor comodidad para el paciente y facilidad de
curacion.
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