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Resumen

Las fracturas supracondileas de hiumero son las fracturas mas frecuentes en la edad
pediatrica, con una frecuencia mayor en el sexo masculino en comparacion con el
femenino y ocurren en un promedio de edad de 6,7 anos. El mecanismo de lesion
mas frecuente es el trauma indirecto con el codo en extension, con una incidencia de
aproximadamente 97%. Para su diagnostico se toma en cuenta la clinica, el examen
fisico con una revisién exhaustiva neurovascular y con estudios radiograficos en dos 2
proyecciones que incluyan la articulacién proximal y distal del hUmero. La clasificacién
mas utilizada es la de Gartland, la misma que tiene cuatro tipos. Esta clasificacion,
como muchas otras, busca guiar la toma de decisiones terapéuticas y el pronostico.
Con respecto a la técnica TEPTE, técnica utilizada para el manejo de los casos
presentados en el presente estudio, se usa como tratamiento en las fracturas Gartland
tipo Iy lll (fracturas desplazadas). Se analizara las ventajas y desventajas de la técnica,
los resultados posquirurgicos inmediatos y entre las 3 y 6 semanas postquirdrgicas.
Este reporte de casos busca demostrar que es una técnica que puede ser aplicada,
técnicamente es poco demandante y presenta menos riesgo de lesion neurovascular a
comparacién de otras técnicas quirurgicas utilizadas en este tipo de fracturas.
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Supracondylar humerus fractures in childrens: percutaneous transfocal and
endomedullary nailing technique

Abstract

Supracondylar humerus fractures are the most frequent fractures in pediatric age, with
a higher frequency in males compared to females, and they occur at an average age of
6.7 years. In approximately 97% of the cases, the mechanism of injury is indirect trauma
with the elbow extended. For its diagnosis, the clinical presentation, the physical exam
with special evaluation of neurovascular integrity is necessary. It must be completed
with radiographic studies in two 2 projections that include the proximal and distal
joint of the humerus. They are classified according to Gartland. Gartland classification
described four types of extension injury based on degree of displacement. The purpose
of this classification is to allow a treatment algorithm, management and prognosis. The
TEPTE technique, which will be described in this case series, is used to treat Gartland
type Il and Il fractures (displaced fractures). We will analyze the advantages and
disadvantages of the technique, postsurgical and 3 to 6 weeks postoperatively results,
demonstrating that this technique can be used as a good option because technically it
is not demanding and you can have less risk of neurovascular injury compared to other

techniques.

Introduccion

Las fracturas supracondileas del humero, son las
lesiones mas frecuentes en el codo pediatrico 234567,
La incidencia de esta patologia es de 177.3 por 100000
habitantes 7, representando del 55 al 80% del total de
fracturas que afectan la regién del codo.

Las fracturas supracondileas de humero son mas
frecuentes en el sexo masculino que en el femenino con
una relacion 3:2 respectivamente. El promedio de edad
es de 5 a 8 afios con una media de 6,7 y se presenta con
mas frecuencia en la extremidad no dominante. 57

Anatomia y fisiopatologia

El humero distal estd predispuesto a lesiones por su
configuracién anatémica. Las columnas medial y lateral
de la parte distal del himero estan conectadas por un
delgado segmento 6seo entre la fosa olecraneana, en
el plano posterior, y en el plano anterior por la fosa
coronoidea.*

Existen dos mecanismos de lesién, por extension y por
flexion. Cada mecanismo representa del 97 al 99% vy
del 1 al 3% respectivamente. Con el codo en extension,
el trauma es indirecto. El olécranon ocupa la fosa
olecraneanay actiiacomo fulcro, mientras que la porcién
anterior de la capsula ejerce una fuerza de traccién por
encima de su insercién y el periostio posterior actla
como bisagra. Por estas caracteristicas anatdémicas,
puede producirse dos tipos de desplazamiento;
posteromedial, donde el periostio posterolateral esta
roto y puede reducirse con maniobras de pronacién; y
posterolateral, donde el periostio posteromedial esta
roto y la maniobra de reduccién es en supinacion. Con
el codo en flexién, el trauma es directo y el periostio
anterior actia como bisagra.>’

Diagnéstico

Clinicamente se manifiesta con dolor, deformidad,
equimosis y edema. Se ha reportado que la prevalencia
de fracturas supracondileas desplazadas puede llegar
a representar el 20% de todas las fracturas.5 Siempre
deben buscarse lesiones asociadas que puedan
contribuir a un peor pronéstico. > Por esto es de suma
importancia evaluar la situacién vascular.

El estado vascular puede ser categorizado en tres clases
seglin Omid R, et. al: ®

+ Clase I: mano con buena perfusién (caliente y roja),
pulso radial presente.

+ Clase ll: mano con buena perfusion pulso radial
ausente.

« Clase lll: mano con mala perfusién (azul y fria) y pulso
radial ausente.

Asimismo, se deberd acompafar de un examen
neurolégico cuidadoso, por la alta prevalencia de lesién
nerviosa reportada.’

Los estudios de imagen complementarios son necesarios
para una correcta clasificacion y evaluacién. Se deben
solicitar radiografias en proyecciones anteroposterior y
lateral de humero distal poniendo énfasis en incluir las
articulaciones proximal y distal, para poder valorar la
linea humeral anterior, el signo de almohadilla grasa, el
angulo de Baumann (9-26°) y los signos de lesiones en
corticales éseas. 57

Clasificacion

La clasificacién de Gartland (Figura 1) actualmente es la
mas utilizada, posee valores kappa mas altos. *>¢
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Fue establecida en 1959 ! e inicialmente fue dividida en
tres tipos:
« Tipo I: Sin desplazamiento o <2 mm, signo de la
almohadilla grasa presente. El periostio esta indemne.
« Tipo ll: Desplazamiento >2 mm. La cortical posterior
estd indemne formando una bisagra.
« Tipo lll: Desplazada, sin contacto cortical. Inestables,
alto riesgo de lesion neurovascular.

Posteriormente en 2006 fue modificada por Leitch®

afadiendo un cuarto tipo:

« Periostio incompetente en toda su circunferencia.
Inestabilidad multidireccional.

transoperatorio.

Diagnéstico

Figura 1. Esquema de clasificacién de Gartland. Tomado
de fracturas de la extremidad distal del hdmero.
Septiembre 2013.

Tratamiento

El tratamiento propuesto se da segun la clasificacion de
cada fractura. En las Gartland tipo I: El tratamiento sera
conservador mediante colocacion de inmovilizacién
con yeso braquipalmar con el codo en flexion de 60 a
90°. Se recomienda realizar control radiografico a los
7-10 dias para evaluar que no exista desplazamiento. Se
retira el yeso a las 3-4 semanas y se inicia la movilizacién
progresiva. #>"11

En las Gartland tipo II: Ultimamente se ha popularizado
el tratamiento quirdrgico mediante reduccion cerrada +
fijacion percutdnea, debido a que el himero distal tiene
poca capacidad de remodelacién. Podria considerarse
tratamiento conservador en pacientes < 3 afios, en caso
de que se logre una reduccién estable o en casos que
no requieran hiperflexion para mantener la reduccién.
Hay que recordar que la manipulacion excesiva puede
producir edema y generar sindrome compartimental,
al igual que la hiperflexién para mantener fracturas
inestables.

En las Gartland tipo Ill: El tratamiento serd quirtrgico
mediante reducciéon cerrada + fijacion percutanea,
teniendo especial cuidado con la columna medial del
humero porque su colapso puede generar deformidad
en varo del brazo, por lo que es importante restablecerla
quirdrgicamente.

En las Gartland tipo IV: El tratamiento serd quirurgico

mediante reduccién cerrada + fijacién percutdnea o
reduccion abierta + reduccion percutdnea, siendo el
primero el estandar de oro.

Técnica quirdrgica

Con respecto a la reduccion, puede hacerse mediante
técnica cerrada o abierta.

La técnica cerrada se utiliza cuando el mecanismo de
la fractura es en extension; se realizard primero una
maniobra dereducciénenel plano coronal con extensién
y traccion del brazo. Después se procede con maniobras
de supinacién y pronacién para corregir deformidades.
Se realiza flexion del codo mientras se empuja el
olécranon para completar la reduccién. Finalmente, se
mantiene el codo en flexién maxima y se fija con clavos
percutaneos °. En ciertos casos, la reduccién no puede
ser mantenida con maniobras de flexion por lo que
Leitch et al (2006)%, introdujo la técnica de joystick, la
misma que va desde medial a lateral para mantener una
reduccion con resultados excelentes.

Otra técnica propuesta es el uso de un clavo Kirschner
de manera percutanea a través del canal medular del
hdmero, similar a la técnica de Kapandji en radio distal.
Cabe recalcar que para que esta técnica se pueda aplicar
de manera adecuada y obtener los resultados esperados
se necesita tener integridad de la bisagra periostica
(TEPTE) 2

La reduccion abierta estd indicada cuando no se logra
una reduccion adecuada o estable con la técnica cerrada,
o cuando existe una lesion neurovascular. Se puede
realizar mediante abordaje anterior, lateral y posterior.
Se recomienda el abordaje anterior por su seguridad y
bajo riesgo de iatrogenia en comparacién con los otros
dos abordajes. En el abordaje lateral, existe mayor riesgo
de lesién del nervio radial, mientras que, en el abordaje
posterior, a través del triceps (Alonso-Llames), existe un
mayor riesgo de rigidez y necrosis troclear comparado
con el abordaje anterior. 57

Estudios recientes muestran que la reduccién abierta
es tan segura como la reduccién cerrada en relacién al
movimiento, posibilidad de infeccion, riesgo de mal unién
o reintervencién.’

Fijacion

La fijacibn con clavo de Kirschner fue propuesta
por Casiano en 1960, 7 con buenos resultados.
Posteriormente, surgieron dudas de cual es la mejor
manera de colocar los clavos, comparando el ingreso
lateral o la fijacidn cruzada. Actualmente, no se han visto
diferencias significativas en relacién a estabilidad entre
las técnicas descritas. Sin embargo, se han reportado
lesiones iatrogénicas de nervio cubital con el uso de los
clavos cruzados en 5-6% comparando con el 0,7 % de los
clavos insertados lateralmente, técnica propuesta por
Arino et al. en 1977. Se establecidé que puede existir un
riesgo relativo de 4.3 veces.*"®
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Previo a la colocacion de los clavos de Kirschner, se debe
realizar un control imagenoldgico para asegurarse que
existe una reduccion anatémica de la fractura.

Se sugiere que la colocacién de los clavos de Kirschner
se realice de manera lateral y divergente, para fijar las
columnas medial y lateral tomando suficiente hueso en
segmento proximal y distal a la fractura. Sin embargo,
al colocar 2 clavos se puede tener consecuencias
funcionales pobres por lo que se sugiere colocar 3 clavos
laterales, aumentado asi la estabilidad y disminuyendo el
riesgo de iatrogenia.*"1°

Se debe colocar un yeso para inmovilizar el codo
maximo a 60-70° de flexién para evitar complicaciones.
Finalmente, se quitara el yeso y los clavos de Kirschner a
las 3-4 semanas para iniciar la movilidad articular.®

En esta revisién, se hara especial enfoque en la técnica de
enclavado percutaneo transfocal endomedular (TEPTE)
en fracturas supracondileas tipo Gartland Il y Il con
extension.

Para la reduccion de la fractura se procedié a realizar la
maniobra descrita por Sir Robert Jones, la cual consiste
en aplicar traccién, contra traccién y flexién aguda con
el dedo indice homologo del cirujano sobre el pliegue
anterior del codo.®

La fijacién fue descrita en 2009 por Fahmy 2. El punto de
ingreso del clavo es la interseccién de una linea entre
epicédndilos medial y lateral y una linea perpendicular a
esta siguiendo la diafisis humeral. (Figura 2)

Figura 2. Punto de entrada técnica TEPTE nivel de codo

Se usa clavo Kirschner 2.0 mm con punta roma doblada
a 45°, montado en una T de Jacobs y bajo control de
fluoroscopia. Se introduce hacia el piso de la fosa
olecraneana, se conduce hasta el foco fracturario y
se desliza dentro del foco hasta que la punta tope la
cortical anterior. En este punto, se podria utilizar un clavo
intrafocal posterior para apalancar la fractura y reducir
con precision el fragmento distal >'2. Posteriormente, el
clavo de Kirschner se rota y se introduce al canal medular
en la unién de la diéfisis con la metéfisis 6. (Figura 3)

Figura 3. Radiografia anteroposterior y lateral de codo de
fractura supracondilea tratada con técnica TEPTE

A continuacién, se describen 3 casos tratados en el
Hospital Metropolitano de Quito con esta técnica descrita.

Casol

Paciente femenino de 6 afios de edad, sin antecedentes
patolégicos personales o alergias conocidas. Acude por
dolor en brazo izquierdo. Familiar refiere que sufre caida
de escalera china con trauma directo en mano izquierda
con codo completamente extendido. Posterior a lo cual,
la paciente presenta dolor intenso, llanto inconsolable,
deformidad y edema por lo que acuden a emergencia. Al
examen fisico, la paciente algica, con llanto inconsolable.
A nivel de codo izquierdo, arcos de movilidad no
valorables por dolor, deformidad presente, edema
++/++++, Neurovascular distal conservado. Se realiza
radiografia donde se evidencia fractura supracondilea
Gartland tipo Ill. (Figura 4)

Figura 4. Radiografia anteroposterior del codo izquierdo.
Fractura supracondilea Gartland Ill.
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Se decide su ingreso para resolucién quirirgica mediante
técnica TEPTE y colocacién de valva braquipalmar,
obteniéndose reduccién y estabilidad adecuada de la
fractura. (Figura 5)

Figura 5. Radiografia anteroposterior y lateral de codo
izquierdo posquirdrgico inmediato de tratamiento
fractura supracondilea Gartland Il mediante técnica
TEPTE.

A las 6 semanas posquirurgicas, acude al primer control
postquirurgico, donde se evidencia consolidacion ésea,
por lo que se decide retirar el clavo bajo sedacién.
Finalmente, acude al control dos semanas después
evidencidndose ausencia de deformidad o desviaciones
y rangos de movilidad de flexo-extensién y prono-
supinacion dentro de parametros normales. (Figura 6)

Figura 6. Valoracion de rangos de movilidad a las 8
semanas postquirdrgicas

Caso 2

Paciente femenino de 4 afios de edad, con antecedentes
patolégicos personales de rinitis alérgica sin tratamiento
clinico, sin alergias conocidas. Acude por presentar
dolor a nivel de brazo derecho. Madre refiere caida de

bicicleta con trauma directo en mano derecha y codo
en extensién. Posterior a lo cual paciente presenta dolor
intenso, incapacidad funcional, deformidad y edema. Al
examen fisico, paciente algica, llanto inconsolable. En
codo derecho, arcos de movilidad no valorables por dolor,
deformidad evidente, edema +++/++++ Neurovascular
distal conservado. Se procede a realizar radiografia en
una proyeccion por falta de colaboracién de la paciente.
Se evidencia fractura supracondilea Gartland tipo IIl.
(Figura 7)

Figura 7. Radiografia anteroposterior del codo derecho.
Fractura supracondilea Gartland IlI

Se decide su ingreso para resolucién quirdrgica mediante
técnica TEPTE y colocacion de valva braquipalmar. Se
obtiene reduccion anatémica y estabilidad adecuada de
la fractura. (Figura 8)

Figura 8. Radiografia anteroposterior y lateral de codo
derecho posquirdrgico inmediato de tratamiento de
fractura supracondilea Gartland 1l mediante técnica
TEPTE y valva braquipalmar posterior.
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A las 4 semanas postquirlrgicas, acude al control por
consultaexterna,dondeseevidenciabuenaconsolidacion
0sea, por lo que se decide retirar el clavo tipo Kirschner
bajo sedacion. Finalmente, acude al control dos semanas
después del procedimiento quirdrgico evidenciandose
ausencia de deformidad o desviaciones anémalas. Los
rangos de movilidad tanto de flexo-extension como de
prono-supinacién se encuentran dentro de parametros
normales. (Figura 9)

Figura 9. Rangos de movilidad dentro de la normalidad a
las 6 semanas postquirdrgicas.

Caso3

Paciente masculino de 5 afios de edad, sin antecedentes
clinicos ni quirdrgicos de importancia con alergia
a la amoxicilina. Acude por presentar dolor a nivel
del brazo derecho. Padre refiere que sufre caida de
aproximadamente 1 metro de altura con trauma directo a
nivel de codo derecho, posterior a lo cual presenta dolor
intenso, incapacidad funcional y deformidad por lo que
acuden a emergencia. Al examen fisico, paciente algico.
En codo derecho, los arcos de movilidad no son valorables
por dolor, presencia de deformidad, edema +/++++,
Neurovascular distal conservado. Se realiza radiografia
en proyeccion anteroposterior evidenciandose fractura
supracondilea Gartland tipo Ill. (Figura 10)

Ly

Figura 10. Radiografia anteroposterior del codo derecho.
Fractura supracondilea Gartland Ill.

Se decide su ingreso para resolucién quirirgica mediante
técnica TEPTE y colocacién de valva braquipalmar,
obteniéndose reduccién anatémica y estabilidad

adecuada de la fractura. (Figura 11y 12)

Figura1l.Imagen mediante fluoroscopia de cododerecho
en el transquirdrgico verificando correcta reduccion y
fijacion de fractura supracondilea.

Figura 12. Radiografia lateral y anteroposterior de codo
derecho posquirdrgico inmediato de tratamiento de
fractura supracondilea Gartland 1l mediante técnica
TEPTE y valva braquipalmar posterior.

A las 6 semanas posquirdrgicas, acude al control por
consulta externa donde se evidencia consolidacién 6sea
completa. Se decide retirar el clavo tipo Kirschner bajo
sedacion. Finalmente, acude al control postquirdrgico a
las dos semanas evidencidndose ausencia de deformidad
o desviaciones anémalas. Los rangos de movilidad tanto
de flexo-extensidon como de prono-supinacién estan
dentro de parametros normales.

Discusion

A las 6 semanas postquirdrgicas, acude al control por
consulta externa donde se evidencia consolidacién 6sea
completa. Se decide retirar el clavo tipo Kirschner bajo
sedacion. Finalmente, acude al control postquirdrgico a
las dos semanas evidencidndose ausencia de deformidad
o desviaciones anémalas. Los rangos de movilidad tanto
de flexo-extensién como de prono-supinacién estan
dentro de parametros normales.
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Discusion

Enel2014, serealizé un estudio comparativo entrefijacién
con clavos cruzados, clavos laterales divergentes y clavo
posterior (TEPTE)®. Se determind que este ultimo tenia
fijacién menos rigida en comparacién con otras técnicas.
Sin embargo, no fue estadisticamente significativa. Otro
dato que se analizé fue el torque que se puede ejercer en
cada una de estas técnicas. La técnica TEPTE mostré ser
la de menor resistencia, con valores estadisticamente no
significativos. Dicho estudio respalda el uso de la técnica
TEPTE para fracturas supracondileas rotacionalmente
inestables, estas conclusiones se obtienen al no presentar
diferencias estadisticamente significativas.?

Las ventajas de esta técnica incluyen menor lesién
de tejidos blandos, menor necesidad de material de
osteosintesis, menor riesgo de lesién neurovascular, en
especial del nervio cubital, en comparacion con las otras
técnicas mencionadas!®. Ademas, hay que considerar
que es una técnica facil de ejecutar, con una curva de
aprendizaje corta y no requiere de insumos especiales.

Pericchi y su grupo de estudio, en 2017¢ hicieron
seguimiento de 160 pacientes durante un afo. A los seis
meses, observaron excelentes resultados en 108 casos;
buenos resultados en 43 casos; regulares en 6 casos, y
resultados pobres en 3 casos. De los 43 casos buenos,
al afio habian recobrado la totalidad de los rangos de
movilidad y en los casos regulares y pobres también
se observd mejoria en la movilidad. Sin embargo,
presentaron deformidad del codo en varo. Otros estudios
han llegado a respaldar el uso de técnicas combinadas,
como la colocacién de un clavo intrafocal posterior
a la colocacién de clavos cruzados para facilitar la
reduccién de la fractura y mejorar la estabilidad de la
fijacién. Esta combinacién de técnicas puede otorgar
una mejor alineacion sagital y da cierta seguridad para el
movimiento del codo. Son opciones de manejo que dan
eficacia en el tratamiento de fracturas supracondileas
humerales tipo IIl %3,

La técnica de TEPTE es una técnica de fijacion percutanea
para el tratamiento de fracturas supracondileas Gartland
tipollylllen extension. Ofrecefijacion estable y resistencia
a fuerzas torsionales al comparar con otras técnicas de
fijacién percutanea. Es una técnica facil de realizar que
requiere una curva de aprendizaje corta. Posee varias
ventajas sobre otras técnicas de fijacién percutanea
dentro de la que podemos destacar el menor riesgo de
lesiones neurovasculares. Finalmente, ofrece un 67.5%
de resultados excelentes a largo plazo, por lo que podria
optarse como tratamiento valido y viable demostrado en
los casos expuestos en esta revision.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés en
la realizacién del presente articulo. Asi mismo declaran
haber cumplido con todos los requerimientos éticos y
legales necesarios para su publicacién

Bibliografia

1. Beaty JH, Kasser JR. Rockwood and Wilkins Fracturas
en el nifio. 2003;443-79.

2. Fahmy MA, Hatata MZ, Al-Seesi H. Posterior intrafocal
pinning for extension-type supracondylar fractures
of the humerus in children. J Bone Joint Surg Br.
2009;91:1232-1236

3. Marsland D, Belkoff SM. Biomechanical analysis of
posterior intrafocal pin fixation for the pediatric
supracondylar humeral fracture. J Pediatr Orthop.
2014; 34(1): 40-44.

4.Na Y, Bai R, Zhao Z, Han C, Kong L, Ren Y, et al.
Comparison of lateral entry with crossed entry pinning
for pediatric supracondylar humeral fractures: A
meta-analysis. J Orthop Surg Res. 2018;13(1):1-8.

5. 0mid R, Chol D, Skaggs D. Revisién de conceptos
actuales. Fracturas supracondileas de himero en
nifos. 2008. The Journal of bone and Joint surgery.
Los Angeles California;28-39

6. Pericchi, E. M.; Contreras, D.; Fernandez, M. E.
Percutaneous, transfocal and endomedullary
nailing technique for the treatment of supracondylar
fractures of the elbow. Rev. Mex. Ortop. Ped., 19(1):29-
34,2017.

7.Vaquero-Picado A, Gonzdlez-Moran G, Moraleda
L. Management of supracondylar fractures of the
humerusinchildren.EFORT OpenRev.2018;3(10):526-
40.

8. Leitch KK, Kay RM, Femino JD, et al. Treatment of
multidirectionally unstable supracondylar humeral
fractures in children. A modified Gartland type-IV
fracture. J Bone Joint Surg [Am] 2006;88-A(5):980-
985.

9. Dekker, A .E.; Krijnen, P. & Schipper, I. B. Results
of crossed versus lateral entry K-wire fixation of
displaced pediatric supracondylar humeral fractures:
A systematic review and meta-analysis. Injury,
47(11):2391-8, 2016.

10. Lacher, M.; Schaeffer, K.; Boehm, R. & Dietz, H. G.
The treatment of supracondylar humeral fractures
with elastic stable intramedullary nailing (ESIN) in
children. J. Pediatr. Orthop. 31(1):33-8, 2011.

11. Gartland JJ. Management of supracondylar fractures
in children. Surg Gynecol Obstet 1959;109:145-54.

12. Lee HY, Kim SJ. Treatment of displaced supracondylar
fractures of the humerus in children by a pin leverage
technique. J Bone Joint Surg Br. 2007;89:646-650.

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 10 Fasciculo 3 Afio 2021



