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Resumen. La fractura supracondilea de hiimero en la infancia es una patologia con gran incidencia en los nifios.
Su tratamiento esta rodeado de muchos puntos controvertidos. Se realiza una revision historica del tratamiento de esta
patologia y una actualizacion de las nuevas técnicas que han surgido a lo largo de los afios.

Review and update of treatment of supracondylar humeral fractures

in childhood.

Summary. Supracondylar fracture of the humerus in childhood presents high incidence in children. The treat-
ment of this fracture is surrounded by many controversial points. A historical review of the treatment of this injury
and an update about emerging techniques during last years were done.
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Introduccion

Desde la recomendacion de Walter Blount de evitar
cualquier tratamiento quirurgico en las fracturas supra-
condileas de humero, cuando decia que “hay muchos
ciryjanos muy impetuosos que quieren manipular y ha-
cer osteosintesis interna pero no se controla la fractura
v ademas estas fracturas van seguidas de restriccion de
movimiento...reduccion sin ver no es deseable en los ni-
7ios™, se ha pasado a modernos conceptos terapéuticos
que suponen la estabilizacion dsea y el tratamiento de
los tejidos blandos, lo que ha mejorado sustancialmente
los resultados. En los tltimos 30 afios se han modificado
de manera notoria los costes y los resultados clinicos. Se
han reducido enormemente los problemas vasculares,
la contractura isquémica de Volkmann, la compresion
neurovascular en el callo de fractura, aunque no se han
eliminado por completo.

Son numerosas las formas de tratamiento, que van
desde la reduccion y aplicacion de un yeso, uso de trac-
cion, la reduccion cerrada y osteosintesis con agujas en
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diferentes configuraciones, hasta la reduccion abierta?.

La reduccion cerrada y osteosintesis con agujas de
Kirschner es la que mas se utiliza actualmente, fue des-
crita por Swenson® en 1948 y popularizada por Casia-
no* en 1961. Tiene unos resultados superiores a los no
quirtrgicos, en las fracturas supracondileas de hiimero
desplazadas'.

Como principio general, ante cualquier paciente en el
que se sospecha una lesion en el codo, una vez realizada
la exploracion fisica, se debe inmovilizar mediante una
férula provisional con el codo flexionado 20-30 grados®,
para confort del paciente, y se debe volver a realizar una
exploracion detallada de la situacion neurovascular, de-
jando reflejada cualquier alteracion en la historia clinica.
Es importante evitar la flexion o la extension excesiva en
esta inmovilizacion inicial porque puede provocar un de-
terioro neurovascular anadido.

El objetivo del tratamiento de esta fractura es una re-
duccion anatomica, manteniendo esa reduccion con una
fijacion estable, con el menor numero de complicaciones.

Técnica de reduccion

Fractura en extension

Con el paciente anestesiado se sitiia el miembro su-
perior afecto extendido sobre el receptor del brazo en C
de la unidad de fluoroscopia, aunque también se pueden
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utilizar mesas accesorias radiotransparentes, o incluso,
no utilizar ningtin instrumento de apoyo.

En primer lugar se realiza traccion longitudinal con el
fin de desalojar el fragmento proximal del himero, que
puede encontrarse atrapado en el interior del musculo
braquial, en la fosa antecubital o bajo la piel y la grasa
superficial (Fig. 1a). Reynold® propone que, para mejo-
rar la longitud mediante la traccion, nunca se realice en
hiperextension sino en 20° de flexion, porque se interpo-
nen las partes blandas y se puede empeorar los trastornos
neurovasculares.

Silatraccion no restaura la longitud y la alineacion, Ar-
chibeck y Peters’ han descrito la “maniobra del ordefio”
para desengarzar el fragmento proximal del ojal tisular a
través del que se ha introducido. Esta maniobra se realiza
mediante contratraccion, comprimiendo la musculatura
del brazo de proximal a distal utilizando una presion fir-
me, hasta que se escucha un audible “pop” seguido de un
marcado aumento de movilidad entre fragmentos, lo que
permite posteriormente la reduccion de la fractura.

La traccién mantenida no debe ser excesiva en inten-
sidad y duracion, para prevenir un desgarro completo del
periostio todavia intacto, que pueda ser causa de mayor
inestabilidad del foco de fractura®.

Una vez recuperada la longitud, se corrige la trasla-
cion medial o lateral (Fig. 1b). Para esto es muy util el
intensificador de imégenes, ya que las columnas medial
y lateral deben realinearse en la imagen antero-posterior.
Simultaneamente suele producirse una correccion de la
rotacion, gracias al efecto de los tejidos blandos circun-
dantes.

A continuacion se corrige la extension del fragmento
distal del htimero, realizando una maniobra de reduccion
por flexion aplicando a la vez presion mediante el pulgar

sobre el olécranon y en un grado variable sobre los con-
dilos distales del hiimero (Fig. 1¢). Se puede percibir la re-
duccion de la fractura manteniendo acto seguido el codo
en hiperflexion y pronacion con el objeto de lograr una
reduccion estable, y se obtienen proyecciones antero-pos-
terior y lateral mediante el intensificador de imagenes.

Con el codo flexionado es dificil interpretar la proyec-
¢idn antero-posterior, lo que se consigue rotando el brazo
medial y lateralmente para ver asi las columnas medial y
lateral y comprobar la correcta reduccion de la fractura.
Después de rotar todo el brazo externamente para obtener
una proyeccion lateral del himero, el cirujano gira todo
el brazo colocando una mano sobre el hiimero proximal
y la otra manteniendo la mufieca pronada y el codo hi-
perflexionado. Se analizan las imégenes laterales con el
fin de ver que se restaura el contorno cortical del himero
distal, la reduccion del foco de fractura y la presencia de
una linea humeral anterior cruzando los condilos hume-
rales. En las fracturas supracondileas con desplazamien-
to postero-medial es posible la rotacion del antebrazo con
la fractura reducida y mantenida en una posicion estable,
con el antebrazo pronado. En las desplazadas postero-la-
teralmente, la reduccion es inestable en hiperflexion pu-
diendo ser aun mas inestable en pronacion, asi para la
reduccion se coloca el antebrazo en supinacion.

Si la reduccion es inestable, para obtener las proyec-
ciones antero posterior y lateral, debe girarse el “brazo en
C” de la unidad de fluoroscopia en lugar de intentar rotar
el brazo y perder la reduccion. Debe recordarse que un
requisito previo a la estabilizacion de la fractura es una
reduccion anatdomica o casi anatomica. Si no se obtiene
mediante reduccion cerrada, puede realizarse una técni-
ca de reduccion abierta.

Autores como De las Heras’, introducen alguna modi-

Figura 1. Maniobras de reduccion: a. Traccidn longitudinal; b. Correccion de traslacion; c. Correccidn de la extension.
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ficacion. Este propone, para la reduccion de la extension
de la fractura, mediante la presion sobre el olécranon con
el pulgar, que el cirujano se sitte de cuclillas sobre una
rodilla. Otros autores como Flynn!°, utilizan accesorios
en forma de “U”, que ayudan a la correcta reduccion y
estabilizacion durante la fijacion.

Fractura en flexion

La técnica de reduccion de la fractura en flexion es
diferente a las que se producen en extension, ya que la
inestabilidad inherente a este tipo de fractura hace que
la reduccion se realice manteniendo el codo en extension
completa o leve flexion de unos 30°. Puede ser compleja
la estabilizacion del codo cuando esta en extension, ya
que es mas dificil encontrar los puntos anatomicos para
la introduccion de las agujas.

Técnica de estabilizacion

Una vez conseguida la reduccion anatomica hay que
mantener la reduccion y esto se puede conseguir median-
te diferentes técnicas:

Inmovilizacién con yeso

La técnica clasica consiste en inmovilizar el miembro
superior afecto mediante un yeso a 90°.

Variaciones a la técnica de inmovilizacion con yeso:

1) Inmovilizacion con el codo en flexion de 120°, técni-
ca de Blount: Se realiza inicialmente la reduccion anato-
mica de la fractura y una vez conseguida, se emplea una
inmovilizacion con el codo a 120°, mediante un disposi-
tivo collar-pufio.

2) Inmovilizacion con yeso en extension completa:
Hay autores como El-Sharkawi'' que reducen la fractura
bajo anestesia general, realizando traccion longitudinal
en extension completa y supinacion y seguidamente co-
locan el yeso. Esta técnica la utiliza para evitar la temida
complicacion de ctbito varo. Cambian el yeso a los 10
dias y colocan de nuevo el yeso en extension y supinacion
y mantienen el yeso dos semanas mas. Recoge buenos
resultados, vigilando que en el cambio del segundo yeso
no se altere la reduccion conseguida.

3) Inmovilizacion con yeso a 45° de flexion: Madsen'?,
realiza una variante a la técnica de inmovilizacion colo-
cando un yeso en rotacion lateral y 45° flexion para con-
trolar el angulo de carga pero al analizar los resultados
encuentra poca efectividad, en este tipo de tratamiento.

Inmovilizacion con traccién
A lo largo de la historia surgen diferentes tipos de trac-
cion para el tratamiento de las fracturas supracondileas
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de himero. Inicialmente la técnica de traccion era longi-
tudinal en la cama y posteriormente al cénit.

El primer autor que habla de la traccion longitudinal
para el tratamiento de las fracturas supracondileas de
himero fue Dunlop'® en 1939, también El-Sharkawi'! en
1965 que usan la traccion lateral.

Dunlop®, propone seguir los principios de la reduc-
cion mediante la traccion longitudinal en la cama, colo-
cando pesos seglin se precise para la correcta reduccion
de la fractura y control seriado realizando radiografias,
por si resulta necesaria una nueva manipulacion y colo-
cacion de mas pesos.

Urlus*, Piggot”® y Jefferiss!® muestran buenos resulta-
dos mediante la utilizacion de traccion longitudinal.

Otra alternativa a esta traccion longitudinal, es el uso
de traccion blanda de Thomas, que fue descrita por Bo-
nasquet y Middleton"” en 1983, y Jefferiss'®en 1976.

Posteriormente Gadgil®®, al igual que Worlock', obtie-
nen buenos resultados al colocar la traccion elevada con
abduccion de hombro y antebrazo en supino. El peso a
colocar tiene que ser el suficiente para que el hombro se
encuentre elevado sin apoyarse en la cama.

Posteriormente se adopta la posicion del codo en fle-
Xion, porque mejora la calidad de la reduccion y es mas
comoda, como describieron Allen y Gramse?® en 1945, y
Blount® en 1954. Para mantener el codo flexionado, se
puede utilizar una aguja de Kirschner en el ctibito, como
describid Smith?? en 1960, o mediante una tuerca en el
olécranon como recomendd Palmer* en 1978.

La traccion con tuerca alada en olécranon fue descrita
por Edman y Lohrg* en 1963. Posteriormente, Palmer®,
Worlock® y Badhe?, recomendaron la traccion al cénit
mediante una tuerca alada de olécranon.

Matsuzaki*’, describe un método mediante traccidén
esquelética pero usando un aparato similar a una ortesis
tipo brace. Este método no precisa maniobras de reduc-
cién y tiene en cuenta la angulacion medial y la anterior,
sin considerar la posterior, la lateral 6 minimas rotacio-
nes. Obtiene muy buenos resultados con un 2% de cubito
varo. El brace es de plastico y aluminio, y la traccion lon-
gitudinal del brazo se realiza desde la fractura a la axila.
Se aplica una tuerca alada en el olécranon con anestesia
local. El autor reconoce que efectivamente la reduccion
obtenida no es la anatémica pero es funcional y estética-
mente correcta. También Hayer™ obtiene buenos resulta-
dos con este método.

Como variante al tratamiento con inmovilizacion en-
yesada el uso de yeso, puede ir precedido de una traccion,
con buen resultado. La traccion permite la reduccion de
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la tumefaccion y un uso eficaz del yeso posterior, sin ne-
cesidad de fijar con agujas de Kirschner, como sugiere
Alburger”y también Ippolito™.

Reduccion cerrada y fijacion con agujas
de Kirschner

Antes del desarrollo de técnicas de fluoroscopia, se
realizaba la fijacion mediante agujas de Kirschner colo-
cadas a ciegas®*2. Pero los nuevos equipos de fluorosco-
pia y de instrumental han convertido a este método en el
tratamiento estandar para esta dificil fractura.

La fijacién mediante agujas se lleva realizando des-
de hace mas de 60 afios, siendo Swenson® (en 1948) el
promotor de esta técnica que fue popularizada posterior-
mente por Casiano* en 1961.

El uso de las agujas como medio de fijacion, en vez
de yeso, se ve reforzado por el “dilema de Mc Laughlin”,
que dice que para mantener la reduccion ortopédica de la
fractura el codo tiene que estar a 120° de flexion, con el
aumento de complicaciones neurovasculares, por lo que
es mas segura la inmovilizacion en 90°, para que no se
produzcan estas complicaciones, aunque se pueden pro-
ducir mas deformidades en varo, porque se pueda perder
la reduccion'®.

Después de realizar la fijacion con agujas, indepen-
dientemente de la técnica, se coloca una férula o un yeso
braquio-palmar, con el antebrazo en posicion neutra y el
codo flexionado ligeramente por debajo de los 90°. Si el
pulso se hace débil 6 desaparece a 90° de flexion, debe
mantenerse el brazo en una posicién donde el pulso se
perciba con intensidad. La estabilidad de la fractura se
logra mediante la osteosintesis con agujas, y la férula de
yeso se utiliza simplemente para proteger al paciente. En
ningln caso se debe colocar un yeso circular a un nifio
con el codo hiperflexionado después de este procedi-

miento, ya que el argumento para la colocacion de las
agujas es permitir la colocacion del yeso en 90° de flexion
del codo.

A) Fijacion mediante agujas de Kirschner cruzadas:

Una vez se obtiene la reduccion anatomica, se man-
tiene el brazo con el codo en hiperflexion y con el ante-
brazo pronado. Primero se introduce la aguja lateral. El
punto de insercion se localiza de tal manera que la aguja
atraviese la porcion lateral del condilo osificado, cruce la
fisis, progrese a través de la columna lateral y se ancle
en la cortical medial contraria. Para ello se puede hacer
una pequena incision en la piel, y se coloca la aguja con
motor o de forma manual. Con la primera aguja se con-
sigue una estabilidad provisional. A continuacion se ex-
tiende suavemente el codo hasta 45° de flexion para per-
mitir realizar una imagen radiografica antero-posterior
perfecta con el fin de asegurar la alineacion anatomica.
Acto seguido se flexiona el codo hasta los 120° y se rota
externamente obteniendo una imagen lateral. Después
se coloca la aguja medial (Fig. 2a). Se debe confirmar la
correcta colocacion de la aguja medial mediante la fluo-
roscopia. La aguja debe penetrar en el condilo medial y
no en el surco cubital. La aguja cubital se suele situar mas
horizontal que la lateral debiendo atravesar la columna
medial hasta anclarse en la cortical lateral opuesta.

Las variaciones de esta técnica de la fijacion con agu-
Jjas cruzadas incluyen:

- Realizacion de incision medial: Barlas® hace un estu-
dio en el que para la colocacion de la aguja medial, reali-
za una incision de 2-3 centimetros, para evitar lesionar el
cubital. Ademas si no se consigue una correcta reduccion
cerrada es posible ampliar la incision realizandose una
reduccion abierta.

- Sin incision medial. Sino se emplea incision, se debe

Figura 2. Diferentes configuraciones para la osteosintesis con agujas de Kirschner: a. Configuracion cruzada; b. Configuracion doble cruzada, técnica

de Burnei; c. Configuracion cruzada lateral, técnica de Dorgan.
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palpar el nervio cubital y empujarlo posteriormente a me-
dida que se introduce la aguja. La fijacion con la aguja
medial con el codo en hiperflexion tal como describe Wi-
lkins*, tiene la ventaja de mantener la fractura en mejor
posicion cuando se fija con la aguja medial, aunque se ex-
pone el nervio cubital a mayor riesgo. Hay autores® que
recomiendan después de colocar la primera aguja de Kir-
schner, introducir la segunda aguja en 90° de flexion, y
no en hiperflexion de codo para no exponer al nervio cu-
bital a mayor riesgo. Skaggs®, indica que la posicion del
codo cuando se introduce la aguja de Kirschner medial
determina el riesgo de neuropatia y éste es mayor si esta
hiperflexionado. Para poner la aguja medial Mostafavi®’,
primero palpa el epicdndilo medial y entonces con el pul-
gar rechaza el nervio cubital a posterior, introduciendo la
aguja medial. De las Heras’ propone mantener una pre-
sion de unos 30 segundos sobre el epicondilo medial para
posteriormente palpar el nervio cubital y poder separarlo.

- Fijar primero la aguja medial con el codo en hiper-

flexion: Autores como Mecerle® y Nacht®, tras la reduc-

cion colocan en primer lugar la aguja medial, palpando
el epicondilo medial y el nervio cubital. Posteriormente
colocan la aguja lateral. Paradis*’, también coloca la agu-
ja medial en rotacion externa del codo en primer lugar y
luego la lateral mediante rotacion interna, pero comenta
que si la reduccidn no es adecuada, entonces primero se
fija la columna lateral y luego se realiza la reduccion ana-
tomica de la columna medial.

- Doble agujas cruzadas® técnica de Burnei*: Con-
siste en realizar, una configuracion cruzada pero con dos
agujas paralelas por cada columna, dos por la columna
medial y dos por la columna lateral (Fig. 2b). Ademas las
agujas que osteosintetizan la columna medial pueden ser
colocadas de forma anterograda o retrograda*.

La configuracion de las agujas de Kirschner cruzadas,
se muestra superior biomecanicamente a las laterales, en
modelos experimentales, como indica Zionts®, Larson**
y Lee®, pero el insertar la aguja medial pone en riesgo el
nervio cubital mas si el codo esta en hiperflexion de 120°,
y la incidencia de neuropatia del cubital se sitGia entre 2
y 8%*. Esta neuropatia puede ocurrir por atravesar di-
rectamente el cubital pero también puede danarse por la
contusion o por estar comprimido en tejidos inflamados
o en el canal del cubital”’. Se ha comprobado de forma
experimental que el canal cubital disminuye su tamafo
cuando se flexiona el codo’.

Para evitar la neuropatia cubital se puede realizar una
mini incision de 2-3 centimetros como se ha descrito
anteriormente, pero es importante poder verlo y separar-
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lo, ya que si no se diseca correctamente el nervio puede
resultar atrapado. Con lo que el paciente tendra una in-
cision pero esta puede no haber servido para el fin que
se esperaba. Otra manera de evitar esa neuropatia del
cubital es localizarlo, mediante un neuroestimulador.
Michael® y Wind* muestran estudios en los que el uso
de neuroestimulador puede ser muy util, facil de usar y
barato. Una vez localizado el nervio, la aguja de Kirsch-
ner se colocara anterior y paralela a la aguja del neuroes-
timulador. También se puede localizar mediante la sonda
ecografica, como indica Shen®.

B) Fijacion mediante agujas de Kirschner cruzadas
laterales. Técnica de Dorgan:

La técnica de Dorgan fue descrita en 2004, en el hos-
pital infantil de AlderHey, Liverpool®. La configuracion
de las agujas de Kirschner para la osteosintesis de la frac-
tura es cruzada, pero se introducen lateralmente por el
humero. La primera se introduce en la zona distal del hu-
mero, en epicondilo lateral, de la misma manera descrita
en la técnica de agujas cruzadas. La segunda es la aguja
mas proximal al hiimero y también se introduce por via
lateral, inicialmente de forma perpendicular a la cortical
(para evitar que la aguja resbale) y luego se cambia de
trayectoria en biisqueda del fragmento distal. El cruce de
estas agujas tiene que ser por encima de la fractura (Fig.
20¢).

Autores como Shannon®, Memisoglu® o EI-AdI*,
presentan estudios de fracturas supracondileas utilizan-
do este método con buenos resultados. La complicacion
mas frecuente que se ha encontrado es la presencia de
excesivo tejido de granulacion en la aguja proximal®®.

El nervio cubital puede resultar dafiado con la aguja
mas proximal lateral si se sobrepasa el limite del condilo
medial®. El otro posible nervio que se puede ver afectado
es el radial, al estar situado anterior al septum intermus-
cular lateral. Para evitar esta complicacion se debe intro-
ducir la aguja posterior al plano medio coronal*.

O) Fijacion mediante agujas de Kirschner laterales:

Después de obtener la reduccion cerrada, y tras con-
firmarla en las proyecciones radiolégicas anteroposterior
y lateral, debe elegirse el punto de introduccion de la pri-
mera aguja teniendo en cuenta el lugar de colocacion de
la segunda aguja. El objetivo es situar dos agujas para-
lelas en la proyeccion anteroposterior y lateral (Fig. 3a).
Dos agujas cruzadas en el foco de fractura no son efica-
ces ya que no ofrecen suficiente resistencia al momento
de torsion pudiendo aparecer una deformidad rotacional.
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Figura 3. Diferentes configuraciones para la osteosintesis con agujas de Kirschner: a. Configuracion lateral; b. Configuracion con tres agujas laterales,
técnica de San Antonio; ¢. Configuracién con dos agujas laterales y una medial, técnica de San Diego.

El punto de entrada de la primera aguja habitualmente
estd en el centro del condilo humeral osificado fijindose
posteriormente en la fosa olecraneana lo que le da ma-
yor estabilidad, progresando hasta penetrar en la cortical
contralateral. Se coloca una segunda aguja a través de la
epifisis distal del hiimero lateral al condilo humeral pero
claramente en el interior de la epifisis, se progresa parale-
la a la primera aguja a través de la columna lateral fijan-
dose en la cortical contraria. La maxima separacion entre
las agujas y alineacion paralela incrementa la estabilidad
de esta técnica.

Hay que comprobar la estabilidad de la configuracion.
Paraello estitil el “test de estrés™ que consiste en someter
a la fractura a rotaciones maximas, flexion y extension,
incluso realizar la sacudida del brazo (“test de la sacudi-
da”) y comprobar que la fractura sigue estando correcta-
mente reducida y fijada. Si no se consigue una reduccion
anatomica y estable se utilizard una tercera aguja medial
(técnica de San Diego)*, tal y como se indica en la téc-
nica de agujas cruzadas. También se puede colocar una
tercera aguja lateral (técnica de San Antonio)*, que incre-
mentara ligeramente la estabilidad.

Autores como Weiss®, demuestran que en fracturas
con gran desplazamiento, la estabilizacion mediante téc-
nica lateral es suficiente, pero para mejorar esta estabili-
dad hay que ponerlas lo mas separadas posibles, para que
fijen la columna medial y lateral. Mazda™ en su estudio
protocoliza una separacion minima de 10 milimetros
y agujas de al menos 1,6 milimetros de diametro tal y
como describe Judet™>* y Pouliquen®, ya que si es me-
nor, se demuestra que el comportamiento es como si solo
se utilizara una aguja.

Skaggs™ insiste en la apreciacion de que no es una
técnica de agujas de Kirschner laterales, sino de “entra-
da lateral de las agujas”. Argumenta que es una técnica
exigente, en la que hay que separar al maximo las agujas,
para estabilizar las columnas medial y lateral, sintetizan-
do suficiente hueso tanto en proximal como en distal y
dejando espacio por si fuera necesario introducir una
tercera aguja de Kirschner lateral.

Kallio”’, también propone la técnica lateral como mas
exigente. Si se coloca la aguja lateral mas medial, entra en
la articulacion con riesgo de artritis séptica, y si se coloca
mas lateral entonces puede no estabilizarse el fragmento
distal. Si se colocan las agujas de Kirschner muy hori-
zontales puede que no se alcance el fragmento proximal
y si son muy verticales puede que se hagan endomedula-
res y entonces no atraviesen la cortical contralateral.

La gran ventaja de la técnica lateral es que se evita una
neuropatia cubital iatrogénica, ya que las agujas nunca se
introducen por la zona del cubital.

Una de las desventajas en la técnica lateral, es que por
lo general una aguja pasa por la fosa olecraneana por lo
que hay mas posibilidades de artritis séptica.

También parece que la técnica lateral segin indica
Lyons®, no esta indicada en los niflos mas pequefios con
mas proporcion cartilaginosa, en los que una configura-
cion cruzada les aporta mayor estabilidad.

Las variantes de esta técnica de dos agujas laterales
son:

- Configuracion de las agujas divergentes. Articulos
con estudios mas antiguos como Kallio”, Arifio*, pro-
ponen colocacion de agujas paralelas o ligeramente cru-
zadas. Pero posteriormente se propone el uso de agujas
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divergentes, como sugiere Crombie®, argumentando que
dan una estabilidad similar a las agujas cruzadas, supe-
randolas en los movimientos de rotacion axial®.

- Utilizacion de una tercera aguja lateral, técnica de
San Antonio*. La primera aguja de Kirschner, cruza la
fosa olecraneana. La segunda es la mas alta, o proximal.
Y la tercera se pone entre las dos anteriores. Lee®, indico
la dificultad de colocar las tres agujas divergentes, pero
consideran aceptable que sean paralelas (Fig. 3b). Es muy
importante separar la primera de la segunda aguja para
introducir la tercera, aumentando asi la superficie que se
abarca.

Otros autores, como Weiss™ y De las Heras’, dicen
que si es necesaria una tercera aguja para aumentar la es-
tabilidad de la fractura, se recomienda colocarla por via
medial (técnica de San Diego™) (Fig. 3¢).

D) Fijacion mediante agujas de Kirschner intrafo-
cales:

Hay autores como Fahmy® que indican la posibilidad
de tratamiento de las fracturas supracondileas en exten-
sion mediante una reduccion cerrada, seguida de la intro-
duccion de una aguja intrafocal posterior y una segunda
aguja que se anade por el lado lateral, cuando es necesa-
rio, para darle una estabilidad rotacional. Para esta técni-
ca el punto de entrada es la interseccion de la linea entre
los epicondilos, y una perpendicular a ésta en el borde
lateral del olécranon. Asi se asegura que el punto de en-
trada se sitiia en el medio de la fractura. Se introduce la
aguja paralela al antebrazo y en el eje del himero, bajo
control escopico. Hay que asegurarse de la integridad del
periostio posterior utilizando la aguja de palanca, si todo
es correcto se va hacia la cortical anterior. Después se ex-
tiende el codo para ver que no hay angulacion coronal,
también se hace rotacion externa e interna y si hay ines-
tabilidad se pone una segunda aguja que va de lateral a
medial proximal. Esta técnica en fracturas transversas y
con conminucion de la columna medial, puede fracasar.

Sawaizumi® en 1992 presenta una técnica con el bra-
70 en una mesa radiotransparente y el antebrazo libre,
y en vision radioescopica lateral se introduce una aguja
de 2 milimetros desde la cortical posterior hacia la ante-
rior. Mediante apalancamiento se consigue la reduccion
y se deja esta aguja, a la que se afnade otra segunda de 1,8
milimetros de didmetro desde el condilo lateral. Previa-
mente se ha conseguido la reduccion manual del despla-
zamiento en el plano frontal. Se consigue mejores resul-
tados con esta técnica en nifios mas pequenios porque la
fuerza muscular es menor. Ademas esta técnica se puede
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utilizar una vez que la fractura se trata tras dos semanas
de evolucion®.

Estos autores defienden esta técnica porque es facil,
segura, y fuera de estructuras importantes del codo. De-
fienden que la aguja posterior permite tres puntos de fi-
jacion, y la convierte en una fractura supracondilea de
hiimero tipo I de Gartland, es rapida por poca exposicion
escopica, y permite la extension del codo bajo escopia.
Cuando se usan dos agujas para la estabilidad se fijan en
dos planos, el coronal y el sagital. El éxito de esta técnica
es una correcta atencion a la insercion de la aguja. Pueden
aparecer como complicacion osificaciones heterotdpicas
en el triceps, por la introduccion de la aguja posterior®.

Lee®, a partir de 2003, utiliza una variante para la re-
duccion de las fracturas supracondileas de humero, con
aguja intrafocal. Para esta técnica utiliza agujas de Kirs-
chner de diametro de 2, 2,6 y 2,8 milimetros dependien-
do de la edad y un mango con un terminal que es como
una palanca. El terminal se introduce por la cortical pos-
terior haciendo palanca hasta conseguir la reduccion y
luego utiliza dos agujas de Kirschner laterales. Y si es
inestable introduce una tercera aguja pero lateral.

E) Fijacion mediante agujas de Kirschner transar-
ticulares:

Childress® propone un tratamiento de las fracturas
supracondileas de himero desplazadas mediante la in-
troduccion de un clavo de Steimann en olécranon y diri-
girla hacia el himero, es decir una técnica transarticular.

Este es un método con ventajas, ya que es rapido, sen-
cillo, con poco tiempo de uso de escopia pero también
con desventajas, como que hay que mantener la reduc-
cion cuando se introduce el clavo de Steimann, la exi-
gencia de una correcta colocacion del mismo para evitar
dafios neurovasculares, y que puede alterar la fisis. No
se recomienda el uso de esta aguja transarticular en las
fracturas conminutas. Su uso estaria justificado en situa-
ciones en el que sea una urgencia la estabilizacion de la
fractura y otros tratamientos no sean posibles.

F) Fijacion mediante agujas de Kirschner intrame-
dulares:

Prevot®* describio su experiencia en la fijacion intra-
medular de las fracturas supracondileas en nifios, des-
pués de la reduccion cerrada. Las agujas se introducen
en la unién del tercio medio y proximal del hiimero, van
progresando a través de la diafisis, divergiendo en cada
una de las columnas (como en torre Eiffel).

También Lacher®, propone una técnica anterograda
intramedular, pero usando dos tallos de titanio (TENS®,
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cada uno de ellos se dirige a una columna (medial y la-
teral) y el final del tallo se dirige hacia atras. Con esta
técnica se evita la rotacion y no se precisa yeso.

Reduccion abierta de la fractura

La reduccion de las fracturas supracondileas de hu-
mero de forma abierta, se ha utilizado desde hace mucho
tiempo, pero durante la primera parte del siglo pasado los
traumatologos eran reacios a recomendar la reduccion
abierta en las fracturas supracondileas de himero. El ma-
yor defensor de la técnica abierta fue Mac Lennan® en
1937. Con las mejoras en las técnicas quirargicas y una
mayor experiencia en las intervenciones, actualmente la
reduccion abierta se acepta de manera amplia en deter-
minadas indicaciones.

Las indicaciones de reduccion abierta serian:

- Cuando la reduccion cerrada no puede ser posible por
la interposicion de tejidos blandos, o la reduccion es
insatisfactoria.

- Si existe compromiso vascular y/o nervioso.

- Una fractura abierta, que precisa lavado y desbrida-
miento.

Los argumentos a favor de la reduccion abierta” son:

- Los tejidos blandos pueden descomprimirse por la
evacuacion del hematoma y la hemostasia realizada.

- Asegura liberar la interposicion de los tejidos blandos
y de las estructuras neurovasculares. Por lo que pre-
viene la aparicién de complicaciones neurovascula-
res posquirtrgicas.

- Permitir la reduccion anatémica.

Las desventajas® son:

- Mayor riesgo de infeccion.

- Produccion de calcificaciones en el musculo por el
trauma quirurgico, que pueden ser incluso de gran
tamarnio y pueden llevar a la rigidez y pérdida del ran-
go de movilidad del codo.

- Problemas estéticos de la herida quirtirgica (menos en
el abordaje medial).

- Pérdida de movilidad (mayor pérdida en el abordaje
posterior).

Los peores resultados que se atribuyen a la reduccion
abierta pueden estar justificados por tratarse del altimo
recurso tras una reduccion cerrada insuficiente con exce-
sivas manipulaciones y tracciones.

Vias de abordaje:

La via de abordaje utilizada para la reduccion abierta
de las fracturas supracondileas de humero ha sido mo-
tivo de controversia. Se han descrito diferentes tipos de

abordaje, anterior, lateral, medial, y posterior y técnicas
mixtas.

La reduccion de la fractura de forma abierta se realiza
con anestesia general y con isquemia®’. Aunque otros au-
tores®” no utilizan isquemia, si ademas se asocian pro-
blemas vasculares.

Abordaje anterior:

El primero en describir esta via fue Hagenbech en
1894, segtin LaGrange”', posteriormente lo hace, Carcas-
sonne™ en 1972.

Mediante una incision en la fosa antecubital de unos
tres centimetros, se localiza el musculo braquial que se
encuentra generalmente seccionado por el fragmento
oseo proximal. Las estructuras que suelen permanecer
indemnes a nivel anterior son el tendon del biceps y el
paquete neurovascular”. Se diseca el musculo braquial
y se puede explorar el radial, mediano y arteria braquial.
Ademas si se amplia el abordaje anterior, y se realiza un
abordaje anteromedial se ofrece un facil acceso al paque-
te neurovascular comprimido, permitiendo una reduc-
cion anatomica de la fractura bajo vision directa.

Ay” propone una variante a esta técnica con una via
oblicua que empieza en la zona proximal de medial a la-
teral en la zona distal, pero ésta no permite una revision
del nervio radial.

Abordaje medial:

Descrita por Danielsson y Pettersson™ en 1980 (utili-
zadas por Archibald®’, Barlas™, Kumar™).

A través de una incision centrada en el epicondilo me-
dial, el nervio cubital es identificado y protegido. A la vez
se eleva el musculo braquial y asi se expone el fragmento
proximal. Mediante una maniobra en flexion y traccion,
se logra visualizar el fragmento distal, aunque a veces se
precisa de un elevador peridstico para este gesto quirur-
gico. Ademas si hace falta se libera la arteria braquial y
el mediano. Se evacua el hematoma, facilitando la reduc-
cion anatomica®’.

Abordaje lateral:

Descrito por Weiland”” en 1978. Se realiza sobre el
condilo lateral, mediante una diseccion muy cuidadosa.
Tras la reduccion se colocan las agujas. Esta via ha sido
criticada porque no controla la rotacion, ni la columna
medial por lo que se aumenta la posibilidad de desarrollo
de un ctibito varo.

Abordaje posterior:

Descrita por Sandegard” en 1943, y Madsen!? 1955.

Consiste en la realizacion de una incision posterior, a
través del tendon del triceps, consiguiendo la visualiza-
cion de los fragmentos, realizando la reduccion y fijacion.
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Gruber” apoya esta via de abordaje porque tiene una
importante visualizacion y ademas es buena si hay una
conminucion posterior.

Aun asi muchas son las desventajas que se describen
para la via posterior:

- Se actia sobre una musculatura posterior que esta
integra (es la musculatura anterior la que esta lesio-
nada), por lo que se afnade otro dafio.

- Pérdida de movilidad.

- El aporte vascular de la epifisis distal del himero es
posterior y lateral, por lo que con el abordaje poste-
rior podemos provocar necrosis avascular.

- La reduccion obtenida a veces no es la anatomica por
interposicion de tejidos blandos en la parte anterior,
y aunque se puede intentar su liberacion roma con el
dedo del cirujano, llegar a la zona anterior del codo
puede ser dificil.

Fijacion:

Una vez conseguida la reduccion, independientemen-
te de la via de abordaje utilizada, se fija la fractura con
agujas de Kirschner. Estas pueden ser laterales 6 cruza-
das. Tras la reduccion abierta, suelen dejarse las agujas
un periodo de tiempo mas prolongado, que en la reduc-
cién cerrada aunque no existen datos firmes en este as-
pecto. Debe observarse un buen callo 6seo en el foco de
fractura antes de retirar las agujas, normalmente de 3-4
semanas es suficiente y no es necesario prolongarlo.

Una de las razones del incremento en las reducciones
abiertas ha sido la constatacion de que las complicacio-
nes son relativamente escasas. Los temores a la infec-
cion, miositis osificante y lesion neurovascular se han ido
disipando con la experiencia quirtirgica. La reduccion
cerrada se puede intentar segiin autores hasta en la pri-
mera semana, pero cuando pasan unos 10 dias, es mejor
la realizacion de una reduccion abierta.

Fracturas abiertas

Se recomienda un abordaje anterior, empleando una
incision transversa extendiéndose medial o lateralmente
segun se precise.

Se exploran y lavan las superficies fracturarias usan-
dose una legra para retirar cualquier suciedad o tejido
blando interpuesto. Una vez terminado el desbridamien-
to y el lavado, se estabiliza la fractura mediante agujas.
Se debe instaurar tratamiento antibidtico adecuado en
funcion de los protocolos de cada Centro.
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Fijacion mediante fijador externo

Una vez se ha realizado la reduccion, un método de
fijacion de la fractura supracondilea de hiimero puede
ser la colocacion de un fijador externo. No es una téc-
nica frecuente, pero se puede realizar, en las siguientes
ocasiones:

* Imposibilidad para la reduccion mediante reduccion
cerrada.

* Fracturas muy conminutas.

* FracturasenT.

* Fracturas en flexion.

» Fracturas cuyo tratamiento se realice cuando ha pa-
sado mucho tiempo desde que ocurrio la fractura.

El fijador se coloca bajo anestesia general. Las agujas
o clavos se introducen en el hiumero y en el ctibito proxi-
mal, o en himero proximal y distal. Hay que tener cui-
dado con el nervio radial, al colocar los clavos o agujas
proximales, para no dafiarlo.

El fijador presenta una ventaja sobre la reduccion
abierta y es que no hay disrupcion de la suplencia de san-
gre en el hueso. Pero si hay lesiones vasculares o tejidos
interpuestos, entonces hay que realizar una reduccion
abierta, para la revision de todas las estructuras.

Las ventajas de este método son la traccion longitudi-
nal asistida por la ligamentotaxis, la correccion longitu-
dinal axial y angular. Como desventajas encontraremos,
la infeccion en las agujas o clavos y la intolerancia que el
montaje pueda provocar en el nifio.

Tratamiento segun tipo de fractura

El objetivo del tratamiento es conseguir un aceptable
resultado tanto funcional como estético con un rango
normal de movimiento del codo, y ademas en el menor
tiempo posible. Un cambio en el tratamiento por una pér-
dida de reduccion puede ser traumatico psicoldgicamente
para el nino y puede aumentar la ansiedad de los padres
y estar asociado con un aumento en el riesgo de obtener
pobres resultados®. La existencia de diferentes técnicas
para el tratamiento de estas fracturas, sugiere que no hay
una técnica simple para todos los tipos de fracturas.

Fracturas supracondileas Tipo I de Gartland:

A veces la fractura en si, no es lo principal, ya que
puede haber dafios neurologicos asociados en fracturas
sin desplazamiento, incluso debemos revisar las radio-
grafias de toda la extremidad para descartar la existencia
de lesiones en otros niveles. Asi es suficiente la inmovili-
zacion simple con una férula posterior 6 yeso en flexion
de 90° o con un simple cabestrillo. Comprobar la correcta
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colocacion, ya que sino puede llevar a una deformidad
angular futura, sobretodo en las fraturas tipo I B, con co-
lapso de la columna medial.

Fracturas supracondileas tipo II de Gartland:

Una vez realizada la reduccion de la fractura se pue-
de optar por un tratamiento conservador no quirirgico,
mediante inmovilizacion con yeso, 6 realizacion de un
tratamiento quirirgico mediante fijacion con agujas de
Kirschner, este punto es muy controvertido®'.

1) Si se opta por un tratamiento no quirirgico, una
vez reducida la fractura se coloca un yeso a 90° o si se
coloca en flexion de mas de 120° hay que controlar que
no aparezcan alteraciones neurovasculares, o un sindro-
me compartimental. El tratamiento con yeso, requiere un
control exhaustivo para que no se pierda la reduccion de
la fractura®.

Realizando un tratamiento conservador, se evita com-
plicaciones iatrogénicas quirurgicas y anestésicas®. Pero
se relaciona este tratamiento con pérdida de reduccion de
la fractura y aumento de complicaciones neurovascula-
res, ya que si se coloca un yeso en hiperflexion se puede
alterar el flujo vascular y aumenta la posibilidad de neu-
ropatia. Defensores de este tratamiento son Hadlow® y
Parikh®,

2) Tratamiento quirtirgico y estabilizacion con agu-
Jjas de Kirschner: Autores como Skaggs®, Simanovsky®,
Pirone®® y Gordon®, consideran el tratamiento quirargico
con estabilizacion mediante agujas de Kirschner como el
mas adecuado para las fracturas supracondileas de hu-
mero tipo II. Evitandose asi la colocacion de un yeso en
hiperflexion para una correcta reduccion de la fractura,
disminuyendo el riesgo de complicacion neurovascular y
la pérdida de reduccion.

Simanovsky®, explica que en el tratamiento de estas
fracturas en muchas ocasiones se realiza una infrareduc-
cion en urgencias, no siendo tan exigentes en la reduccion
anatomica y dejando a la remodelacion la correccion de
esa infrareduccion.

Fracturas supracondileas tipo I1I de Gartland:

El tratamiento mas aceptado universalmente para este
tipo de fracturas es la reduccion y estabilizacion me-
diante agujas de Kirschner, la configuracion que se debe
adoptar ya dependera de tipo de fractura y de la experien-
cia del cirujano.

Se puede estabilizar mediante agujas cruzadas®®,
pero hay que tener cuidado de no provocar una neuropa-
tia cubital iatrogénica. Otros autores prefieren la configu-
racion lateral®.

Aun asi, también se aceptan otro tipo de tratamiento
que incluyen, la traccion (para disminuir el edema), la
reduccion cerrada y colocacion de un cabestrillo o yeso
(como indican Hadlow®® y Parikh®). El tratamiento me-
diante yeso en estas fracturas, con una flexion menor de
120°, puede conllevar que cuando cede la tumefaccion, el
fragmento distal tiende a rotar horizontalmente, hacién-
dose susceptible de angularse en varo, en particular si la
fractura es oblicua. Piggot” indica que la posibilidad de
encontrar lesiones permanentes del mediano y cubital
puede ser debido a que se quedan atrapados dichos ner-
vios en el callo 6seo, por la hiperflexion.

Tratamiento precoz o diferido de las frac-
turas desplazadas

Si el tratamiento de las fracturas supracondileas des-
plazadas se debe realizar de forma urgente ¢ diferida, es
un tema controvertido. Las fracturas supracondileas de
himero desplazadas tipo III, son tratadas tradicional-
mente como una urgencia. Se argumenta que un trata-
miento precoz permite una reduccion mas anatomica, y
una fijacion estable que reduce las complicaciones futu-
ras. Ademas el tratamiento de estas fracturas desplaza-
das en las primeras horas es mas facil, con una reduccion
del tiempo quirargico, y menor estancia hospitalaria con
un mejor resultado. Pero a veces esa urgencia puede ser
relativa, operar por la noche no es lo ideal, las desventajas
son la fatiga del equipo quirtrgico durante la noche, y la
no familiaridad del equipo con estas fracturas.

No existe duda sobre que si se asocia a la fractura un
problema neurovascular hay que actuar de forma urgen-
te, pero si no existe este problema, hay diferentes opinio-
nes de realizar la reduccion y fijacion de forma precoz 6
diferida.

Asi autores como Sibinski®®, Gupta®, Leet*’, Me-
hlman®, Tyengar®, no encuentran diferencias estadis-
ticamente significativas por lo que consideran que el
tratamiento de las fracturas supracondileas de humero
desplazadas se puede diferir unas horas sin que se alte-
re el resultado de las mismas. Ramachandran® y Wal-
msley* prefieren un tratamiento precoz.

Tratamiento de las fracturas supracon-
dileas asociadas a fracturas de cubito y/o
radio

El tratamiento de esta asociacion de lesiones también
es un tema controvertido.

Hay autores como Ring®, Templeton® que al conside-
rarla como una lesion de alta energia, siempre determi-
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nan un tratamiento quirurgico. Asi se controla posibles
alteraciones neurovasculares, y no se pierde la reduccion.

Otros autores como Roposch”, consideran que el tra-
tamiento del antebrazo puede realizarse de forma con-
servadora mediante un yeso, ya que si es estable, no es
necesaria la fijacién con agujas.

Harrington® considera que si en el antebrazo, tnica-
mente hay fractura del radio se puede tratar con yeso,
pero si se asocia la fractura del ctibito y radio siempre se
debe considerar quirtirgico.

Respecto a si se debe realizar primero el tratamiento
de la fractura supracondilea y posteriormente la fractura
del antebrazo o viceversa, se pueden encontrar a lo largo
de la bibliografia diferentes opiniones.

Hay autores” que prefieren el tratamiento en primer
lugar de la fractura supracondilea de hiimero, ya que
asi primero se trata la fractura con mas complicaciones
neurovasculares, con mas dificultad, y posteriormente se
realiza el tratamiento de la fractura de cubito y radio.

Otros”, por el contrario prefieren la estabilizacion de
la fractura del antebrazo consiguiendo una mayor estabi-
lidad, para que posteriormente al realizar maniobras de
reduccion de la fractura supracondilea, el antebrazo esté
mas fijo y esta reduccion resulte mas sencilla.

Harrington® considera ambas opciones como trata-
miento correcto.
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Otros conceptos relacionados con el tra-
tamiento

Las agujas reabsorbibles de acido poliglicolico no se
han demostrado adecuadas para la fijacion de las frac-
turas supracondileas de humero en el nifio, segiin Bost-
man'®.

No hay un consenso respecto a cuando realizar la pri-
mera cita del paciente, y cudndo realizar la primera radio-
grafia, pero si hay consenso de retirar las agujas cuando
hay consolidacion de la fractura.

En el seguimiento del paciente hay que confirmar que
no aparezcan complicaciones posteriores al tratamiento
como: pérdida de reduccion, infecciones alrededor de las
agujas de Kirschner, complicaciones neurovasculares,
pérdida de movilidad del codo, deformidades angulares.

Muchos autores utilizan los criterios de Flynn'’, para
determinar el correcto tratamiento de las fracturas su-
pracondileas. Estos criterios de Flynn' tienen en cuenta
factores estéticos y funcionales. Otros autores'!
los criterios de Mark!®, en los que los parametros a estu-
diar son la pérdida de la movilidad, pérdida del angulo de
carga, y el dolor o lesion neurovascular, o los criterios de
Mitchell y Adams'®, que estan basados en la alteracion
del rango de movilidad y del angulo de carga.

utilizan
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