Fracturas supracondileas en ninos
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Introduccion

La fractura supracondilea se de-
fine como la pérdida de solucion
de continuidad de la metafisis dis-
tal del htmero, por encima de los
condilos y proximal a la linea fisia-
ria. Representa el 3-16 % de todas
las fracturas en nifios, s6lo supera-
da por la fractura distal del radio;
ademas, es la fractura mas frecuente
del codo en nifios y adolescentes.
Concretamente predominan en
edades comprendidas entre los 4 y
7 afos. Es mas comtn en el bra-
zo izquierdo y en nifios varones, ya
que son ellos los que mas depor-
te practican en estas edades, como
norma general.

Mecanismo de produccion

Se producen por una caida so-
bre el codo o sobre la mano, con fre-
cuencia desde altura y la fuerza trans-
mitida llega hasta esta region que
puede ceder por ser mas débil a nivel
de la paleta humeral. Dicha paleta
humeral se encuentra inclinada 45°
hacia delante y esto hace que los dos
pilares que mantienen la articulacion
(troclea y condilo) puedan ceder por
hiperextension de los mismos o por
hiperflexién, segin la caida:

* Por hiperextension (94-98%

de los casos) debido a:

- Caida sobre la mano y con
el codo en hiperextension.
(imagen)

- Caida sobre la mano y con
el codo en semiflexion.

- Golpe sobre la mano con el
codo en flexidn.

* Por hiperflexion (2-6% de los

casos) debido a:

- Caida sobre el codo con este
en flexion.
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- Golpe desde atrds sobre el
olécranon.

Criterios de clasificacion

Dentro de las fracturas por hipe-
rextension, existe una clasificacion,
la mas utilizada en la actualidad,
propuesta por Gartland en 1959 y
que las divide en tres grupos:

* Tipo I. Corresponde a la frac-
tura no desplazada (A)

e Tipo II. Fractura desplazada
con el cortex posterior integro
(B)

e Tipo III. Fractura desplazada
sin contacto entre los fragmen-
tos. Puede hacerlo en sentido
posteromedial o posterolateral.
(©)
- Tipo III A. El desplaza-

miento es posteromedial.

- Tipo III B. El desplaza-
miento es posterolateral.

Las mas frecuentes son las frac-
turas supracondileas de tipo III con
desplazamiento posteromedial, lo
cual entrana lesiones peridsticas y
capsulares importantes y cuando el
desplazamiento es grande, incluso
lesién del musculo braquial an-
terior. Ademas siempre existira la
posibilidad de lesion neurologica
que sera el Nervio Radial y Nervio
Cubital en las desplazadas en senti-

do posteromedial y el Nervio Me-
diano junto a la Arteria Braquial en
las que lo hacen posterolateral.

Diagndstico clinico

La fractura supracondilea del
hGmero se diagnostica por los da-
tos de anamnesis, exploracidn fisica
y estudios radiograficos. En el tipo
simple o desplazado que se detec-
ta poco después de la lesion, puede
haber minimo edema, y lo mas ca-
racteristico sera el dolor a la palpa-
cién sobre la regidon supracondilea
del htimero.

Dolor, aumento de volumen,
deformaciéon del codo e impoten-
cia funcional, constituyen el cuadro
clinico. En la fractura mencionada,
el dolor local al tacto y la hincha-
z6n estan situados hacia dentro y
fuera de los surcos supracondileos.
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En caso de una lesiéon mas violen-
ta con desplazamiento de los frag-
mentos, la hinchazén y la deformi-
dad del codo se vuelven los signos
mas caracteristicos.

En términos generales, la hin-
chazén depende de la gravedad
de la fractura y el tiempo que ha
transcurrido entre el momento en
que ocurrid y la hora de explora-
cion del paciente: si han transcu-
rrido varias horas tras el trauma-
tismo, surgird tensién en el hueco
del codo, por la extravasacion de
sangre, y pueden aparecer cambios
cutaneos en forma de bulas o am-
pollas (que indican sufrimiento cir-
culatorio). El dolor suele ser muy
intenso y la exploracién de la cara
posterior del segmento inferior del
htimero indicara falta de continui-

dad del hueso.
En la fractura en extension, el
fragmento  proximal desplazado

hacia delante se palpa debajo de la
piel. En caso de “cabalgamiento” se
identificara acortamiento del brazo
afectado y una configuraciéon en S
del miembro escapular en la region
de la articulacion del codo. En la
fractura por flexién, el codo esta
en flexion; en sentido posterior, la
prominencia del olécranon es me-
nor de lo normal, por la angulacion
anterior o desplazamiento del frag-
mento distal.

En lesiones por hiperextension,
el fragmento distal suele desplazar-
se hacia atrds y adentro, y quedar
rotado en sentido medial. El ante-
brazo sigue al fragmento distal del
htimero; De este modo, el codo y el
antebrazo estan rotados hacia den-
tro, e inclinados en varo. En el caso
mis raro de desplazamiento poste-
rolateral del fragmento distal, codo
y antebrazo son rotados hacia fuera
e inclinados en valgo.

Desde el punto de vista clini-
co, las fracturas supracondileas del
htimero pueden ser confundidas
con luxaciéon aguda del codo; en
esta Gltima, el vértice del olécrano
esta muy por detras del epicondilo
y epitroclea humerales, y la promi-
nencia 6sea en la cara anterior de la
articulacién del codo es lisa (por-
que normalmente la producen las
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dos apdfisis mencionadas del hu-
mero), y en sentido mas distal que
en las fracturas supracondileas.

En la exploracion fisica es de
gran importancia la valoracién
cuidadosa de la funcién vascular
y nerviosa de la extremidad lesio-
nada, dado que se puede producir
deformidad e incapacidad perma-
nentes.

El médico debe estar siempre
alerta en busca de signos de dolor
espontaneo, palidez, cianosis, fal-
ta de pulso, frialdad o paralisis, y
cualquiera de estos signos puede
denotar la posibilidad de isquemia
(Sindrome de Volkmann).

Diagnostico radiologico

Para el diagnéstico radiologico
de fractura supracondilea se pre-
cisan dos radiografias, una latero-
lateral y otra antero-posterior. Lo
que mis frecuente que se aprecia
es el desplazamiento del fragmento
distal del htimero en sentido pos-
terior, medial y rotatorio. Es carac-
teristico en este tipo de fracturas el
“signo de la almohadilla gra-
sa”, consistente en que el espacio
adiposo visible en la radiografia en
la cara posterior del codo inmedia-
tamente por encima del extremo
del olecranon desaparece.

Ademas, no debe confundirse
en la radiografia, ya que se trata de
ninos en periodo de crecimiento, el
cartilago en crecimiento como un
trazo de fractura.
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Cuidados

Ante un paciente que presente
una fractura de este tipo, se debe
seguir un protocolo de actuacion,
que consta de los siguientes apar-
tados:

*  Valoracion del miembro afectado:
- Valorar pulso radial: contro-
lar cada hora.
- Color de piel: palidez, color
violaceo.
- Temperatura: vigilar si el
miembro se enfria.
- Movilidad.
- Sensibilidad: hormigueo, pa-
restesia o dolor
- Vigilar la aparicién de ede-
mas.
*  Mantener el miembro elevado
con almohadas o con cualquier
otro medio.
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* Aplicar frio.
» Valorar la existencia de compli-
caciones.

Complicaciones

En un primer momento pode-
mos dividir las complicaciones en
inmediatas y tardias.

* Complicaciones Inmediatas:

- Nerviosa: La incidencia de
estas complicaciones oscila
entre el 5-16% de los casos,
el 80% de estas complicacio-
nes sOn Neuropraxias y se re-
suelven espotineamente. Los
nervios afectados con ma-
yor proporcién son el radial,
mediano y cubital, en este
orden.

- Infecciosa:

Se pueden producir en
fracturas abiertas

A veces se detectan secre-
ciones serosas o celulitis
perilocal como reaccién
natural del organismo a
un cuerpo extrailo

Son poco frecuentes

- Vascular: La incidencia es de
un 11,3% de los casos y el
dafio vascular puede ser in-
ducido de forma directa o
indirecta.

Directa:

1. Seccién de la arteria
humeral

2. Desgarro de la arteria
humeral

3. Aneurisma falso

4. Espasmo por com-
presion
Indirecta:  Compresién

dentro del compartimen-
to del musculo aponeu-
rotico, “Sindrome com-
pratimental” (contractura
isquémica de Volkmann),
ante la minima sospecha
debe procederse a su des-
compresion.
* Complicaciones Tardias:

- Deformidades angulares: El
“codo varo” es lo mas fre-
cuente, es una deformidad
mis estética que funcional.
Aunque también puede
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Hombre con codo valgo.

ocurrir el “codo valgo”.Varo
significa que la parte mais
distal de la extremidad se
desvia hacia medial y valgo
que lo hace hacia lateral.

- Miositis osificante: Es poco
frecuente y suele resolver-

se sin necesidad de cirugia.

Suele ser consecuencia de
una rehabilitacién forzada y
no adecuada.

Tratamiento

Inmovilizacién de urgencia

Es de enorme importancia
la inmovilizacién apropiada del
miembro en una férula antes de
enviar al paciente al departamen-
to de radiologia, mientras se prac-
tica el tratamiento definitivo. Hay
que evitar la flexion del codo, pues
puede agravar el dafno de estructu-
ras neurovasculares.

La extremidad se inmoviliza en
una férula simple en la posicién
deforme en que estd, de preferen-
cia con el codo en extension y el
antebrazo en pronacién. Se debe
revisar siempre la circulacidn antes
de aplicar la férula y después de co-
locarla.
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Nifia con codo varo

El método de tratamiento de-
pende del grado de desplazamien-
to de los fragmentos de la fractura
y la magnitud de la hinchazén de
tejidos blandos, y de si hay pertur-
bacion alguna de la funcién neu-
rovascular.

Las fracturas supracondileas en
nifios deben ser tratadas como ur-
gencias inmediatas. El método mas
eficaz de evitar la hinchazén local
(o disminuirla si el codo esta ya
hinchado) es la reduccidén a brevi-
simo plazo y la restauracién de la
alineacion normal.

Fracturas no desplazadas

No sera necesaria la reduccidn,
como sucede en el tipo I de Gart-
land y bastard con inmovilizar el
miembro en una férula braquial
durante 4-5 semanas con el codo
en menos de 90° de flexion.

Fracturas desplazadas

Se han utilizado diversos méto-
dos, pero hay dia se realiza:

* Reduccién cerrada, bajo anes-
tesia general. Tras la reduccion
se recurre al método de esta-
bilizacién de la fractura. La in-
movilizacién enyesada se debe
efectuar en posicidn forzada de
flexion que es la que da estabili-
dad una vez reducida la fractura.
Hoy dia es poco utilizado por
el riesgo de compromiso circu-
latorio. Este es el llamado “di-
lema supracondileo” ya que la
fractura se estabiliza en flexion
maxima, pero en esta posicion



pueden originarse problemas
circulatorios debidos al hema-

toma y edema perifracturario.

En esta circunstancia sera nece-
sario estabilizar la fractura me-
diante osteosintesis percutinea
para poder dejar el codo en me-

nos flexién y la fractura estable.

La osteosintesis percutanea con
agujas de Kirschner (imagen) es
el método mas difundido en la
actualidad, permitiendo inmo-
vilizar el miembro en posicién
menos forzada y con menos
riesgo circulatorio. Los métodos
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de traccién, percutinea o tran-

sesquelética desde olécranon

son métodos apenas utilizados.

Reduccién abierta, mediante

abordaje al foco de fractura y

cuyas indicaciones serian:

- Fracturas no tratadas precoz-
mente (3-4 dias).

- Fracaso de reduccion cerra-
da por interposicion del pe-
riostio.

- Fracturas con complicacién
vascular que no mejora tras
la reduccidn cerrada.

Resultados

Los criterios de Flynn son de

gran utilidad en la valoracion de
los resultado tanto estético, como

funcional en las fracturas supracon-
dileas de codo en nifios. Es nece-
sario conocer los valores normales

de la extremidad contralateral para
evaluar con precision el angulo de
carga del codo y los movimientos
de flexién-extensién. Ello se ve re-
flejado en la siguiente tabla.

Resultado Factor estético: Factor funcional:
pérdida de angulo de carga pérdida de movilidad

Satisfactorio:

Excelente 0a5 grados 0a 5 grados

Bueno 6a 10 grados 6a 10 grados

Regular 11a15 grados 11215 grados

Insatisfactorio:

Malo Mas de 15 grados Més de 15 grados

Vergara Amador E. Fracturas supracondileas
de htimero en nifios. Rev Colombiana Ortop
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