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Fracturas de extremidad proximal
de cubito en el nino

Proximal ulnar fractures in children
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Resumen. Las fracturas y epifisiolisis proximales de cubito,
son lesiones raras y cuando se producen suelen estar mini-
mamente 6 no desplazadas, pudiendo ser tratadas de forma
conservadora. En los casos en que existe desplazamiento sig-
nificativo ,requieren reducciéon abierta y osteosintesis.
Independientemente del tipo de tratamiento utilizado, el resul-
tado final suele ser satisfactorio. Realizamos un estudio
retrospectivo de 13 casos de fractura-epifisiolisis de extremo
proximal de cibito, ocurridas durante el periodo 1992-2001.
Nuestro objetivo es analizar los resultados obtenidos en el tra-
tamiento de estas lesiones y realizar una revision hibliografi-
ca, teniendo en cuenta los distintos métodos de clasificacion,
valoracion de resultados y las variaciones descritas para la
indicacién de tratamiento quirdrgico de estas lesiones.

Summary. The epiphysiolisis and proximal ulnar fractures in
children are rare injuries and usually they aren’t displaced. In
these cases they can be managed nonoperatively. If there’s a
marked displacement, open reduction and internal fixation is
mandatory. The final outcome uses to be successful despite
the management; 13 patients with epiphysiolysis or fracture of
the proximal ulna between 1992-2001 ere revised. Our aim is
to evaluate our outcomes and review the literature.

Introduccion. Las fracturas de la extre-

Los mecanismos de produccién impli-
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midad proximal del cubito, son lesiones

infrecuentes en el nino, siendo ain mis
raras las epifisiolisis; su incidencia oscila en-
tre el 4-7 % del total de fracturas que afec-
tan al codo en la infancia segtin las distintas
series (1-12).

Aproximadamente entre el 10 —70 % de
los casos, se asocian a otras lesiones en el
drea del codo (4-6,8,9,12). La lesién asocia-
da con mds frecuencia es la epifisiolisis pro-
ximal de radio (9-13).

En algunas publicaciones se considera la
osteogénesis imperfecta cémo un factor
predisponente (2,7,9,14).

cados son el directo, tras caida sobre olécra-
non con codo en flexién (2,5,10); y el indi-
recto tras caida sobre la mano con codo en
extensién y que puede asociar fuerzas val-
guizantes 6 varizantes que condicionan las
lesiones asociadas (7,12); también se pue-
den producir lesiones por avulsién, tras
contraccién brusca del triceps (7,15).

Para el diagnéstico radiolégico son sufi-
cientes proyecciones anteroposterior y late-
ral; en casos de duda pueden ser ttiles pro-
yecciones oblicuas y comparativas del lado
sano, pues en ocasiones las variaciones ana-
témicas dificultan su diagnédstico (ntdcleo
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Figura 1A. Proyeccion AP de fractura metafisaria asociada a luxacion de codo.

Figura 1B. Proyeccion LATERAL de fractura metafisaria asociada a luxacion de codo.

Figura 1C. Agujas de Kirschner.
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epifisario accesorio, olécranon bipartito,
patella cubiti).

Varios factores van a influir en el trata-
miento: lugar anatémico, patrén de frac-
tura, desplazamiento de fragmentos, esta-
bilidad de codo, integridad de aparato
extensor, lesiones asociadas y mecanismo
lesional (12).

Aunque no existe un método de trata-
miento estdndar, en lineas generales se
acepta que en la mayoria de casos no des-
plazados 6 poco desplazados el tratamiento
es conservador; mientras que en los casos
raros en que fragmentos estdn desplazados,
se realiza tratamiento quirﬁrgico, aunque
existen en este ultimo variaciones en la
indicacién de cirugia entre los distintos
autores. Asi el desplazamiento de fragmen-
tos en que se indica cirugfa varfa entre > 3
mm (8) y >4-5 mm (1,4,5,9,12)

Los métodos de osteosintesis utilizados
son :agujas aisladas, agujas con cerclaje
aldmbrico, agujas con cerclaje de material
reabsorbible y el tornillo canulado en casos
préximos a madurez esquelética (2,12). De
todos ellos el mds utilizado en la literatura
revisada es el cerclaje de material reabsorbi-
ble asociado a agujas e Kirschner
(2,4,6,7,9,12,14). Se han utilizado también
agujas de material biodegradable asociado a
cerclaje reabsorbible (16).

El principal factor determinante del
resultado es la presencia de lesiones asocia-
das, que aumentan el niimero de complica-
ciones (12); el prondstico depende del des-
plazamiento inicial, calidad de reduccién
obtenida, tipo de tratamiento aplicado y
cémo hemos senalado, la presencia de lesio-
nes asociadas.

En lineas generales los resultados y el
prondstico funcional tras el tratamiento
quirdrgico de estas fracturas son buenos .

La secuela 6 complicacién mds frecuen-
te de este tipo de lesiones es la pérdida de
los dltimos grados de extensién; que en la
mayor parte de casos es menor de 20° y
carece de  repercusién  funcional
(4,6,9,12,15). Otras complicaciones menos
frecuentes son la pseudoartrosis de la que
existen 2 casos descritos en la literatura
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revisada, de ellos s6lo 1 tratado quirtrgica-
mente (4); refractura en un caso con osteo-
génesis imperfecta (14) ; y lesion del nervio
interéseo posterior en casos asociados a
fracturas y luxaciones de cabeza radial y que
tienen generalmente una recuperacién
espontdnea (13)

Realizamos un estudio retrospectivo de
13 casos de fractura-epifisiolisis de extremo
proximal de cubito, ocurridas durante el
periodo 1992-2001. Nuestro objetivo es
analizar los resultados obtenidos en el trata-
miento de estas lesiones y realizar una revi-
sién bibliogréfica, analizando los distintos
métodos de clasificacién, valoracién de
resultados; y las variaciones descritas para el
tratamiento quirurgico de estas lesiones.

Material y métodos. Revisamos 13
casos de fracturas y epifisiolisis de extremo
proximal de cubito en el nifio durante el
periodo 1992-2001.

El seguimiento medio de los pacientes
es 5,9 afios, con un méximo de 10 afios y
un minimo de 1 afio.

La edad media de los pacientes era de
10,5 anos (Rango 5-15). En cuanto a late-
ralidad, el 61,5% de los casos afectaban al
lado izquierdo. El mecanismo de produc-
cién de estas lesiones fue casual en el 100%
de los casos.

Aplicando en nuestro estudio la clasifi-
cacién de Evans y Graham (12), encontra-
mos 9 casos de fractura metafisaria
(69,2%) y 4 casos de epifisiolisis (30,7%);
el desplazamiento era > 3 mm en 6 casos
(46,1%), y mayor de 5 mm en 7 casos
(53,84%); de 9 los casos con trazo de frac-
tura a nivel metafisario, este era oblicuo en
6 casos (66,6%) y transverso en 3
caso0s(33,3%); cémo lesiones asociadas
encontramos 3 casos en los que existia
luxacién de codo y 2 epifisiolisis de cabeza
de radio (Tabla 1). Sélo uno de los casos
padecia una osteogénesis imperfecta.

Todos los casos se intervinieron de
manera urgente; y el tratamiento que se rea-
liz6 fue: Agujas aisladas en 4 casos (30,7%)
(Fig. 1A,1B,1C), agujas asociadas a cerclaje
de material reabsorbible en 7 casos (53,8%)

Tabla 1.
Clasificacion de Evans y Graham

Localizacion fisaria, metafisaria

Trazo de fractura Transversa , oblicua, longitudinal

Desplazamiento <2mm, 2-4 mm, > 4mm

Lesiones asociadas

Tabla 2.
Algoritmo de Evans y Graham para tratamiento
de fracturas proximales de cublito en el niiio

Epifisiolisis Reduccion abierta y osteosintesis

Fractura metafisaria; con desplazamiento :

<2mm, 2-4 mm estable = Tratamiento ortopédico

>4 mm ,< 4 mm con escal6n articular ,2-4 mm inestable
= Reducci6n abierta y fijacion interna

(Fig. 2A,2B,2C) y tornillo canulado en 2
casos (15,3 %) proximos al a madurez
esquelética (Fig. 3A,3B).

El tiempo medio de inmovilizacién fue
de 18,4 dias; y el de retirada de material de
osteosintesis de 96 dias.

Durante el seguimiento realizado, nin-
guno de los pacientes tuvo dolor, infeccién
6 pseudoartrosis; s6lo en 6 casos (46,1%)
existia un déficit de extensién que era fun-
cionalmente bien tolerado y que sélo era >
10° en 2 casos que correspondian a pacien-
tes en los que existia asociada una luxacién
de codo y en los que la didstasis interfrag-
mentaria era > 5 mm.

Resultados. Para analizar nuestros resul-
tados, hemos encontrado en la literatura
revisada muchos sistemas de valoracién de
resultados que impiden la comparacién
entre las distintas series; ademds algunos de
ellos son complejos (10,12), y dentro de
ellos sélo se repite uno en 2 series (8,9).
Este dltimo al que nos referimos son los
Criterios de valoracién de resultados de
Graves y Canale (9); estos autores conside-
ran cémo resultados no satisfactorios aque-
llos casos en los que existe una limitacién
>15° de flexoextensién, una limitacién de
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Figura 2A. Fractura metafisaria.

Figura 2B. Agujas Kirschner + cerclaje reabsorbible.

Figura 2C. Resultado final.
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la pronosupinacién, dolor ¢ infeccién.

Siguiendo a estos autores y consideran-
do que cdmo complicaciones, la mis fre-
cuente era la pérdida de los dltimos grados
de extensién (siendo esta >15 © en 1 sélo
caso), y que en ningun caso existia dolor,
infeccién 6 limitacién de la pronosupina-
cién; 12 casos de nuestra serie se pueden
considerar satisfactorios (92,3%) y sélo 1
no satisfactorio (7,6%).

Discusion. Las fracturas y epifisiolisis
proximales de cubito son lesiones infre-
cuentes. Las fracturas no desplazadas supo-
nen casi un 80 % de los casos por el

grueso manguito peridstico a estas eda-
des (2,4,5,12) y pueden ser tratadas de
forma conservadora.

Las fracturas desplazadas ocurren en
nifios de mayor edad, entre los 10-12 afios
(4,6-9) y suelen requerir cirugfa; son raros
los casos de desplazamiento en nifios meno-
res de 10 afos.

No existe una clasificacién undnime-
mente aceptada, y estas se basan en distin-
tos aspectos: mecanismo lesional y lesiones
asociadas (7), direccién del trazo de fractu-
ra y desplazamiento de fragmentos (2),
desplazamiento de fragmentos (8,9), des-
plazamiento de fragmentos y afectacién
articular (6); desplazamiento de fragmen-
tos y lesiones asociadas (4). Aunque impli-
can una modalidad de tratamiento para
conseguir un resultado éptimo, no tienen
una orientacién terapéutica y prondstica
clara (12). Nosotros consideramos cémo
clasificacién mds util y con orientacién
terapéutica y pronéstica la propuesta por
Evans y Graham (12); en ella se determina
el lugar anatémico de produccién de la
lesion, caracteristicas del trazo de fractura,
desplazamiento de fragmentos y lesiones
asociadas.

Consideramos también til el algoritmo
propuesto por Evans y Graham (12), para
el tratamiento de estas fracturas; y creemos
una indicacién para reduccién abierta y
fijacién interna aquellos casos en que el
tipo de lesién es una epifisiolisis desplaza-
das independientemente del grado; y en las
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Figura 3A. Epifisiolisis desplazada.

fracturas metafisarias en que el desplaza-
miento inicial es >3-4 mm, 4 si este es
menor pero el codo es inestable 6 existe un
escalén articular >2 mm (Tabla 2).

En cuanto al método de osteosintesis,
como  recomiendan  otros  autores
(2,4,6,7,9,12,14), consideramos de elec-
cién el uso de agujas de Kirschner asociado
a un cerclaje de material reabsorbible,
dejando el uso de tornillos canulados para
nifios cercanos a la madurez esquelética. No
tenemos experiencia con el uso de agujas
reabsorbibles.

El tratamiento de las lesiones asociadas
debe realizarse de un modo individual, de
igual forma que cuando ocurren de forma
asilada (1,7,13).

El prondéstico de estas lesiones es gene-
ralmente satisfactorio (8,9); en los casos en
que aparecen complicaciones, hay que des-
tacar el déficit de movilidad que afecta a los
ultimos grados de extensién, y que cuando
aparece suele ser leve (<10°), no produce
alteracién funcional y es bien tolerado.

En cuanto a nuestros resultados que en
el 92,3% de los casos se pueden considerar
satisfactorios segtn los criterios de Graves y
Canale (9), se aproximan al 90 % de resul-
tados satisfactorios que aparecen en la serie
de estos mismos autores y al 100% de la de
Gaddy (8); y al resto de resultados de la lite-
ratura revisada, que aunque utilizando
otros criterios de valoracién de resultados,

Figura 3B. Tratamiento con tornillo canulado.

en su mayoria son superiores al 85%
(2,6,10).

Cémo conclusién destacar que el trata-
miento de estas infrecuentes lesiones suele
ser en lineas generales satisfactorio, inde-
pendientemente del método de tratamiento
empleado; y que en casos de existir un des-
plazamiento significativo, el tratamiento
debe ser quirtrgico usando preferiblemente
agujas y cerclaje de material reabsorbible,
debiendo tratar siempre lesiones asociadas
de una forma independiente, pensando en
que estas ultimas pueden afectar al resulta-
do final. Las secuelas son poco frecuentes y
los pequenos déficit de extensién tienen un
buen prondstico funcional y no requieren

tratamiento. [
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