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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de las fracturas supracondi-
leas contin@ia siendo controversial respecto de la 6ptima
configuracion del enclavijado. La técnica de enclavijado
lateral cruzado descrita recientemente permitirfa una ma-
yor estabilidad evitando la posibilidad de lesion del ner-
vio cubital. No existen estudios que hayan comparado los
resultados de esta técnica con otras configuraciones ante-
riores. El objetivo del presente trabajo es comparar los re-
sultados funcionales y estéticos de dos técnicas de colo-
cacion de clavijas de Kirschner con ingreso percutineo
lateral.

Métodos: Se evaluaron 104 pacientes, 62 con configura-
cion cruzada: grupo A (edad promedio 5,9 + 1,8 afios) y
42 con configuracion lateral divergente: grupo B (edad
promedio 7,4 + 0,9 afos). El seguimiento promedio fue
de 14,2 + 1 meses en el grupo A y de 36,2 + 1,6 meses en
el grupo B. Se evaluaron los resultados funcionales y es-
téticos mediante los criterios de Flynn. Se analizaron ade-
més las complicaciones y la pérdida de reduccion poso-
peratoria.

Resultados: Los resultados funcionales y estéticos no
presentaron diferencias significativas en ambos grupos.
La tasa de complicaciones fue levemente superior en el
grupo A (11,4% frente a 9,4%), aunque el Ginico parame-
tro en el que se observaron diferencias estadisticamente
significativas fue en la presencia de granulomas alrededor
de las clavijas.

Conclusiones: Si bien la configuracion lateral cruzada
presentaria, en teoria, una mayor estabilidad rotacional,
estas ventajas biomecanicas no se reflejan en los resulta-
dos funcionales ni estéticos.
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MANAGEMENT OF SUPRACONDYLAR HUMERAL
FRACTURES IN CHILDREN: COMPARISON OF TWO
LATERAL-ENTRY WIRING TECHNIQUES

ABSTRACT

Background: Several controversies still remain with re-
gard to the pin placement configuration in supracondylar
humeral fractures in children. A recently described lateral
cross-wiring technique would be biomechanically better,
avoiding ulnar nerve injury. To our knowledge there are
no studies comparing this technique with other wiring
configurations. The aim of this study is to compare cos-
metic and functional results of two lateral-entry wiring
techniques.

Methods: 104 patients, 62 with cross configuration (ave-
rage age 5.9 + 1.8 years) and 42 with divergent lateral-
entry configuration (average age 7.4 + 0.9 years). The
average follow-up was 14.2 + 1.0 months in group A and
36.2 £ 1.6 months in group B. We evaluated the functio-
nal results and cosmesis using Flynn’s criteria. We analy-
zed further complications and postoperative loss of re-
duction.

Results: The functional and cosmetic results did not dif-
fer significantly between groups. The complication rate
was slightly higher in group A (11.4% vs. 9.4%), alt-
hough excessive granulation tissue around the pins was
the only parameter with a statistically significant diffe-
rence.

Discussion: Although the cross-wiring configuration
would theoretically have greater rotational stability, these
biomechanical advantages are not reflected in the func-
tional and cosmetic outcomes.

KEY WORDS: Supracondylar. Fracture. Humerus.
Cross-wiring. Lateral.
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Las fracturas supracondileas del himero representan
una patologia frecuente en los nifios; constituyen el 3% a
7% de todas las fracturas y la mayoria de las fracturas del
codo en esos pacientes.”-3:1?

Las modernas técnicas de tratamiento han disminuido
drasticamente las tasas de consolidacidn viciosa y sin-
drome compartimental.?! Si bien el tratamiento més
aceptado para las fracturas supracondileas desplazadas
es la reduccion cerrada y fijacion percutanea con clavi-
jas de Kirschner, existe cierta controversia acerca de la
optima configuraciéon del enclavijado. Las mas utiliza-
das son las clavijas laterales divergentes y cruzadas (la-
teral y medial). Algunos estudios biomecanicos sugie-
ren que la configuraciéon con clavijas cruzadas es mas
estable.!>!18:31 Aquellos que prefieren la colocacion de
clavijas laterales divergentes sostienen que la coloca-
cion de una clavija medial tiene un riesgo asociado de
hasta el 6% de lesidon iatrogénica del nervio cubi-
tal #0:13.1621.22.26 Ep yn intento de evitar esta lesion, en
2004 Shannon y cols.?* describieron una técnica nueva
en la cual la clavija cruzada se coloca desde lateral (téc-
nica de Dorgan). No existen estudios que hayan compa-
rado los resultados de esta técnica con otras configura-
ciones anteriores.

El objetivo de este estudio es comparar los resultados
funcionales y estéticos de dos técnicas de colocacion de
clavijas de Kirschner con ingreso percutaneo lateral.

Materiales y métodos

Disefio del estudio: casos y controles (nivel de evidencia III).

Se analizaron prospectivamente todos los pacientes con
diagnostico de fractura supracondilea de codo desplazada por
mecanismo de extensidn, tratados con reduccion cerrada y en-
clavijado percutaneo lateral cruzado (técnica de Dorgan) entre
abril de 2006 y abril de 2007 en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital de Nifos de la Santisima Trinidad
(grupo A). Definimos fractura supracondilea a la fractura que
se produce a través de la region metafisaria del hiimero distal y
que atraviesa ambas columnas (lateral y medial), sin compro-
miso de la region intercondilea. Se excluyeron los pacientes
que presentaron fracturas por mecanismo en flexion, fracturas
expuestas, fracturas cerradas que requirieran reduccion abierta,
historia clinica incompleta, ausencia de radiografias y segui-
miento menor de 6 meses. Como grupo de control se utilizd un
grupo de pacientes consecutivos tratados en el Sanatorio Allen-
de en el periodo comprendido entre enero de 2004 y enero de
2008, en los cuales se utilizd una configuracion lateral diver-
gente (grupo B).

La informacion analizada incluy6 datos demograficos (edad,
sexo0), caracteristicas de la fractura (lado afectado, mecanismo
de produccion, clasificacion segiin Gartland modificado por
Wilkins?’ [Tabla 1] y lesiones asociadas), estado neurovascular
(presencia preoperatoria de parestesias, paralisis o alteraciones
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de la perfusion), la informacion clinica posoperatoria (infeccio-
nes superficiales o profundas, aparicion y duracion de pareste-
sias o paralisis) y los resultados clinicos posoperatorios. Estos
altimos fueron evaluados mediante los criterios de Flynn,'! que
analizan la amplitud de movimiento y la estética (angulo de car-
ga) (Tabla 2). Ademas, se evalu6 el desplazamiento luego de la
fijacion comparando las radiograffas posoperatorias inmediatas
con aquellas en las que se observa la consolidacion de la fractu-
ra. El 4ngulo de Baumann fue comparado entre ambas radiogra-
ffas para analizar la pérdida de la reduccion en el plano coronal.
Este dngulo se encuentra formado por la linea fisaria del condi-
lo lateral y una linea perpendicular al eje axial del htimero. El
angulo normal es entre 9° y 26°. Dado que el angulo de Bau-
mann presenta variaciones de 6° por cada 10° de rotacion hu-
meral,’ se decidid tomar como pérdidas de reduccion significa-
tivas solo las diferencias mayores de 12°, como lo hicieron ya
otros autores.? La informacion se obtuvo de las historias clini-
cas del archivo del Hospital de Nifios y del Sanatorio Allende.
Para la recoleccion se confeccion6 una base de datos en Micro-
soft Office Excel 2007%®, donde se incluyeron las variables se-
leccionadas.

Descripcion de la técnica

Se coloca al paciente en dectibito dorsal bajo anestesia gene-
ral y monitoreo intraoperatorio. Se realiza traccion en el eje del
brazo en extension para restaurar la longitud del miembro. Lue-
go se corrigen las desviaciones en varo-valgo. Conservando la
traccion se flexiona el codo y se reduce el fragmento distal al
comprimir el olécranon y flexionar el codo. De no conseguirse
una flexiéon completa, se revalfia la reduccion, ya que suele de-
berse a una reduccidn incompleta. El codo se mantiene flexio-

Tabla 1. Clasificacion de Gartland

Tipo Caracteristica
I No desplazada
II Desplazada con cortical posterior intacta
I Desplazada sin contacto de las corticales

a. Posteromedial

b. Posterolateral

Tabla 2. Criterios de Flynn'!

Resultados Factor funcional Factor estético
Pérdida de movilidad | Pérdida del angulo
(grados) de carga (grados)
Excelente 0-5 0-5
Bueno 6-10 6-10
Regular 11-15 11-15
Pobre >15 >15
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nado a 90° para tensar la bisagra posterior y conservar la reduc-
cion. Se controla la posicion de los fragmentos con intensifica-
dor de iméagenes con una vista de Jones y un perfil rotando el ar-
co en C para evitar la pérdida de reduccion. Si luego de tres in-
tentos de manipulacion no se puede obtener una alineacion co-
rrecta, se decide abordar la fractura.

Una vez conseguida una reduccion satisfactoria, se colocan
dos clavijas de Kirschner de 1,5 o 2 mm. El tamafio de las cla-
vijas es decidido arbitrariamente por el cirujano en el momento
de la cirugfa de acuerdo con el tamafo y la edad del paciente.
En la técnica de enclavijado lateral cruzado (técnica de Dor-
gan), la primera clavija se introduce desde el condilo lateral en
direccion ascendente (retrograda), atravesando la fractura hasta
perforar la cortical contralateral. La segunda clavija se introdu-
ce en direccion descendente (anterdgrada) desde lateral en la re-
gion metafisaria, 3 0 4 cm proximal al trazo de fractura hacia el
condilo medial (Fig. 1). Esta clavija no debe atravesar la corti-
cal mas de 1-2 mm para evitar el riesgo de lesion del nervio cu-
bital. En la técnica de enclavijado lateral divergente, ambas cla-
vijas se introducen desde el condilo lateral en direccion ascen-
dente (divergente) intentando que estén lo mas separadas posi-
ble a nivel del trazo de fractura. En el plano sagital, la direccion
deseada es levemente de anterior a posterior, ya que el capite-
llum es anterior al centro del himero. Después se realizan prue-
bas de estabilidad en varo-valgo y flexidon-extension bajo con-
trol radioscopico. Si existen dudas sobre la estabilidad de la
configuracion, se decide colocar una tercera clavija desde late-
ral. Luego se doblan las clavijas y se las deja por fuera de la piel
para facilitar su extraccion. Se colocan gasas alrededor de las
clavijas a fin de evitar su migracion, y yeso o férula posterior
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braquipalmar. Se realizan controles clinico-radiograficos sema-
nales. Las clavijas se retiran en el consultorio 4 semanas des-
pués de la consolidacion de la fractura.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como promedio y des-
viacion estandar (DE) y el resto de las variables, en forma de
porcentajes. Se utilizo la prueba de la t de Student para la com-
paracion entre las diferentes configuraciones utilizadas (diver-
gentes o cruzadas). El anilisis estadistico se realizd con Micro-
soft Excell® (Microsoft, Redmond, WA, EE. UU.). Una p < 0,05
se consider0 estadisticamente significativa.

Resultados

El grupo A (configuracion lateral cruzada) estaba for-
mado por una cohorte de 62 pacientes (39 varones y 23
mujeres), con un promedio de edad de 5,9 + 1,8 anos.
Trece fracturas fueron clasificadas como Gartland Iy 49,
como Gartland III. El grupo B (configuracion lateral di-
vergente) incluyo a 42 pacientes (24 varones y 18 muje-
res), con un promedio de edad de 7,4 + 0,9 ahos. Dieci-
séis fracturas fueron clasificadas como Gartland II y 28,
como Gartland III. EI seguimiento promedio fue de 14,2
+ 1 meses en el grupo A y de 36,2 + 1,6 meses en el gru-
po B (Tabla 3). Todas las fracturas se consolidaron en un

Figura 1. A. Configuracion lateral cruzada. B. Configuracion lateral divergente.
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promedio de 4 semanas (r 3-5 semanas). No se observa-
ron diferencias significativas en ambos grupos con res-
pecto a los resultados funcionales y estéticos evaluados
con el puntaje de Flynn (Tabla 4). Tres casos del grupo B
presentaron resultados regulares en el aspecto estético:
dos de ellos se debieron a pérdidas de correccion y el res-
tante, a una reduccidén no anatdmica.

La tasa de complicaciones fue levemente superior en el
grupo A (11,4% frente a 9,4%), aunque el Gnico parame-
tro en el que se observaron diferencias estadisticamente
significativas fue en la presencia de granulomas alrededor
de las clavijas (A: 8%; B: 0%). Se presentaron dos pérdi-
das de correccion del angulo de Baumann en el grupo tra-
tado con enclavijado divergente. En ambos casos la falla
se debio a que una de las clavijas no tomaba correctamen-
te el fragmento proximal (Fig. 2).

Discusion

Los objetivos en el tratamiento de las fracturas supra-
condileas de hiimero son obtener una fijacion lo suficien-
temente estable para permitir la consolidacion sin despla-
zamientos secundarios y evitar la lesidn neurologica ia-
trogénica durante la introduccion de las clavijas. Si bien
la reduccion cerrada y fijacidon percutianea representa el
tratamiento de eleccion de las fracturas supracondileas de

Fracturas supracondileas de codo en los nihos 51

Tabla 3. Prueba de la ¢ de Student: p < 0,05

Enclavijado Enclavijado
cruzado divergente
N 62 42
Edad (anos) 59+18 74+09
Sexo (M/F) 39/23 (1,6/1) 24/18 (1,3/1)
Lado (D/T) 26/36 17/25
Seguimiento 142+ 1 362+1,6
(meses)
Gartland:
-1I 13 16
- 11 49 28
Pérdida 0 (0%) 2 (4,7%)
de correccion
Infeccion 4 (6,4%) 2 (4,7%)
superficial
Granulacion 5 (8%)* 0 (0%)*
Lesion neuroldgica 0 (0%) 0 (0%)

iatrogénica

Figura 2. A y B. Pérdida de correccion. Enclavijado lateral divergente. Obsérvese como las clavijas no tienen la suficiente

separacion al nivel de la fractura y la clavija distal no toma correctamente el fragmento proximal.
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tipo Gartland II y III, la configuracion de las clavijas pa-
ra la estabilizacion continfia siendo materia de deba-
te. 119,28

Algunos estudios biomecanicos han intentado evaluar
la fuerza torsional de las diferentes configuraciones.
Zionts y cols.?! realizaron un estudio experimental en el
que efectuaron osteotomias en hiimeros cadavéricos si-
mulando fracturas supracondileas y las fijaron con dife-
rentes configuraciones. Onwuanyi'® evalu6 a 44 nifos
con fracturas supracondileas tratados con distintas confi-
guraciones. Ambos encontraron que las clavijas cruzadas
presentaron una mayor resistencia al desplazamiento tor-
sional que las colocadas paralelas laterales. Lamentable-
mente, en ambos estudios las clavijas fueron colocadas
paralelas, sin maxima separacion en el trazo de fractura,
por lo que los hallazgos no pueden considerarse validos.
Una revision sistematica realizada hace poco® sobre 35
articulos, mostrd una pérdida de reduccidén posoperatoria
levemente superior en la configuracion con clavijas late-
rales con respecto a las cruzadas (0,7% : 4 de 606 fractu-
ras frente a 0%: 0 de 849 fracturas). En la mayoria de los
casos la pérdida de reduccion se debid a errores técnicos
identificables y prevenibles con una técnica correcta.
Zankar y Flynn? clasificaron los errores de fijacion en
tres tipos: a) error al fijar ambos fragmentos, b) falla pa-
ra conseguir una fijacidn bicortical y c) separacion inade-
cuada para conseguir el control de las rotaciones. En nues-
tra serie, hubo dos pérdidas de correccion en el posopera-
torio. Ambas fueron errores de técnica tipo A que podrian
haberse evitado.

La tasa de lesiones descrita del nervio cubital asociadas
con el uso de clavijas cruzadas es del 0% al
690.+0:13,1621,22.26.30 Etag se pueden producir por la pene-
tracion directa de la clavija, la constriccion del tinel cubi-
tal o el atrapamiento de las partes blandas que fijan el ner-
vio anterior al epicondilo medial.!! Si bien la mayoria de
los casos se resuelven antes del ano, se han informado ca-
sos de lesiones iatrogénicas permanentes.?®>! Wind? de-
mostrd que la localizacion del nervio cubital por palpa-
cion no es lo suficientemente confiable para colocar la cla-
vija medial a ciegas. En un intento de evitar esta lesion, al-
gunos autores propusieron la colocacion de la clavija me-
dial a través de un abordaje minimo.'? Pero ni aun reali-

Tabla 4. Resultados segiin los criterios de Flynn'!
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zando una incision medial se tiene la completa seguridad
de no lesionar el nervio cubital, ya que se ha publicado un
caso de lesion iatrogénica al colocar la clavija medial a
través de una técnica con miniincision.” Si bien con la in-
sercion de una clavija cruzada lateral se evitaria la lesion
cubital, en teoria el ingreso proximal podria danar el ner-
vio radial. Sin embargo, este nervio esta situado anterior
al septo intermuscular a ese nivel y puede evitarse si se en-
tra en la piel levemente posterior en el plano coronal.

Shannon?* fue el primer autor que describi6 la técnica de
enclavijado cruzado lateral. En su descripcion original re-
fiere resultados satisfactorios en los 20 pacientes tratados
(2 Gartland I y 18 Gartland III). Con un seguimiento pro-
medio de 15 meses (r, 8-18 meses) todas las fracturas se
consolidaron con un angulo de carga promedio de 15° y se
obtuvo una amplitud de movimiento completa. No se pre-
sentaron lesiones neuroldgicas posoperatorias y las com-
plicaciones estuvieron relacionadas con las clavijas: una
infeccion superficial que respondi6 al tratamiento antibid-
tico oral y cinco granulomas (40%) alrededor de la clavija
tratados en forma satisfactoria con nitrato de plata. Eber-
hardt® evalud 84 fracturas supracondileas tratadas con este
método. A los 18,9 meses de seguimiento obtuvo 90,5% de
buenos o excelentes resultados, sin desplazamientos secun-
darios ni lesiones neurologicas iatrogénicas. El-Ad1' in-
formd resultados similares en una serie retrospectiva de 70
pacientes con fracturas Gartland II y III. Todos los pacien-
tes tuvieron resultados funcionales aceptables y el 91,4%,
resultados satisfactorios desde el punto de vista estético.
En coincidencia con Shannon,?* la formacion de granulo-
mas fue la complicacidon, aunque menor, méas frecuente; se
presentd en el 45% de los casos y la mayorifa de ellos alre-
dedor de la clavija proximal. En nuestra serie, aunque el
porcentaje fue menor que en los estudios citados (8%), fue
la Gnica variable con diferencias estadisticamente signifi-
cativas en comparacion con el grupo de enclavijado lateral
divergente. Esta complicacion probablemente se deba a
una mayor tension de la piel a este nivel.

En un estudio prospectivo aleatorizado que incluy6 a
52 pacientes no se encontraron diferencias clinicas ni ra-
diograficas significativas entre los grupos con clavijas
cruzadas (mediales y laterales) y aquellos con una confi-
guracion lateral divergente.'* Blanco,? en otro estudio

Factor funcional Factor estético
Resultados
Cruzado Divergente Cruzado Divergente
Excelente 40 (64,5%) 22 (52,4%) 45 (72,5%) 17 (40,5%)
Bueno 22 (35,5%) 20 (47,6%) 17 (27,5%) 22 (52,4%)
Regular - - - 3(9,1%)
Pobre - - - -
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prospectivo, tampoco encontrd diferencias significativas En nuestra serie de 104 casos con un seguimiento pro-

en los resultados radiograficos en el manejo de fracturas medio de 2 afios no se observaron diferencias significati-

completamente desplazadas. No se han publicado hasta el vas en ambos grupos con respecto a los resultados funcio-

momento trabajos que comparen la reciente técnica de nales y estéticos evaluados con el puntaje de Flynn. Si

Dorgan con la méas utilizada en la mayoria de los centros bien la configuracion cruzada presentaria ventajas biome-

(lateral divergente). canicas, estas no se reflejan en los resultados finales.
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