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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas supracondileas de humero son lesiones comunes en pacientes pediatricos, representan aproxima-
damente el 60-70% de todas las fracturas de codo en esta poblacién. El propdsito de este estudio fue describir los resultados
clinico-radiolégicos del tratamiento con osteodesis de fracturas supracondileas de humero en pacientes pediatricos y evaluar el
impacto de la posicién (decubito prono o supino). Materiales y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo que incluyé a todos
los pacientes <16 afios con diagndstico de fractura supracondilea de humero grado Il y lll de Gartland, que fueron sometidos
a reduccion y osteodesis de humero, entre 2002 y 2022, con un seguimiento minimo de 6 meses. Resultados: La serie estaba
formada por 265 pacientes, 127 fueron operados en decubito supino y 138, en decubito prono. El hallazgo mas importante de
nuestro estudio fue que la osteodesis permite alcanzar excelentes resultados clinicos y radiolégicos, y que la posicion del paciente
no tiene un impacto significativo en la cirugia. Conclusiones: La reduccion y osteodesis de himero logran excelentes resultados
clinico-radiolégicos para el tratamiento de las fracturas supracondileas. La posicion del paciente (decubito supino o prono) no
parece tener un impacto en la tasa de consolidacién ni en la funcién del miembro.
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Supracondylar Humerus Fracture Treatment in Children: A Comparison Between Supine and Prone
Positions

ABSTRACT

Introduction: Supracondylar humeral fractures are common injuries in pediatric patients, accounting for approximately 60-70% of
all elbow fractures in this population. The aim of this study was to describe the clinical and radiological outcomes of osteodesis for
supracondylar humeral fractures in pediatric patients and to evaluate the impact of patient positioning (prone vs. supine). Materials
and Methods: A retrospective study was conducted, including all patients under 16 years of age with Grade Il and Il Gartland
supracondylar humeral fractures who underwent humerus reduction and osteodesis between 2002 and 2022, with a minimum
follow-up of 6 months. Results: The study included 265 patients, of whom 127 underwent surgery in the supine position and 138 in
the prone position. The most significant finding of our study was that osteodesis achieves excellent clinical and radiological outco-
mes, and the patient’s position does not have a significant impact on the surgery. Conclusions: Reduction and osteodesis of the
humerus provide excellent clinical and radiological outcomes for the treatment of supracondylar fractures. The patient’s position
(prone or supine) does not appear to affect the consolidation rate or limb function.

Keywords: Distal humeral fractures; supracondylar distal humerus fracture; prone position; supine position.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

Las fracturas supracondileas de himero son lesiones comunes en pacientes pediatricos, representan aproxima-
damente el 60-70% de todas las fracturas de codo en esta poblacién.' Ocurren principalmente en nifios de edad
escolar, con un pico de incidencia alrededor de los 6 afios de vida.! El mecanismo de produccion mds frecuente es
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la caida con traumatismo directo sobre la mano extendida, manteniendo el codo en extensién completa,”* afecta
la regién proximal a los condilos y causa el desplazamiento dorsal del fragmento distal.>® Este patrén se detecta
en el 98% de los casos.” El tratamiento adecuado de estas fracturas es crucial para restaurar la funcién del codo y
prevenir posibles complicaciones a largo plazo, como cubitus varus, neuropraxias, lesiones vasculares o sindromes
compartimentales.®

A lo largo de los afios, se han desarrollado diferentes técnicas quirtrgicas para el manejo de estas lesiones. Una de
las més frecuentes es la osteodesis, que consiste en la reduccion y fijacion de la fractura mediante la colocacion
de alambres o agujas de Kirschner que permiten la consolidacion ésea y la restauracion de la alineacién anatémica del
codo.’ Histéricamente, lo més frecuente ha sido que la cirugia se realice con los pacientes en decibito supino o
dorsal.'® Sin embargo, en afios mds recientes, distintos autores han descrito la técnica en dectibito prono o ventral.

La posicién en dectibito supino tradicionalmente ha sido la preferida, porque permite una buena visualizacién y
acceso al sitio quirtrgico, proporciona una buena estabilidad durante la osteodesis y un mejor control de la reduc-
ci6n de la fractura.

Por otro lado, la posicién en decubito prono le ofrece al cirujano mds comodidad y tiene una menor incidencia
de complicaciones neuroldgicas.'> Comparativamente, el problema mds grande es el posicionamiento del paciente,
lo que podria determinar un tiempo operatorio mds largo y la necesidad de un anestesiélogo mas experimentado. '

A pesar del amplio uso de ambas técnicas quirtrgicas, la evidencia cientifica que compare, de manera directa,
la osteodesis en dectbito ventral con la osteodesis en decubito supino para tratar las fracturas supracondileas de
himero en pacientes pedidtricos es escasa.'*

Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue describir los resultados clinico-radiolégicos del tratamiento con
osteodesis de las fracturas supracondileas de himero en pacientes pedidtricos y evaluar el impacto de la posicién
(decubito prono o supino) en ellos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluy6 a todos los pacientes <16 afios con diagnéstico de fractura supra-
condilea de himero, grado Il y III de Gartland,"” que habian sido sometidos a reduccion y osteodesis de hiimero
entre 2002 y 2022, y un seguimiento minimo de 6 meses.

Se excluyé a los pacientes con fracturas expuestas u otro tipo de lesién en el miembro superior homolateral,
politraumatizados, con fracturas patoldgicas y a quienes no contaban con la informacién completa para el andlisis.

Variables analizadas

Se recopil6 informacién de la historia clinica y los archivos de la institucion pertinentes sobre las variables edad,
sexo y lado. Las fracturas fueron clasificadas segtin los criterios descritos por Gartland'® utilizando las proyeccio-
nes radiograficas anteroposterior y lateral de codo.

Se registr6 informacion sobre el posicionamiento del paciente, el tipo de reduccion (abierta o cerrada) y la confi-
guracion en la que se colocaron las agujas de Kirschner (cruzadas vs. divergentes laterales) al realizar la osteodesis
definitiva. El cirujano decidi6 la posicidn del paciente en el momento del procedimiento. También midié el rango
de movilidad con un goniémetro en el control posoperatorio del sexto mes.

Se analizaron las radiografias anteroposterior y lateral de codo. Se midieron el dngulo de Baumann (formado
por una linea comprendida por el eje humeral y otra que cruza a través de la placa epifisaria del capitellum [valor
normal 64°-81°]) (Figura 1)'° y el dngulo de carga del codo (formado entre el eje del antebrazo desviado a radial y
el eje anatémico del himero [valor normal: 14° en nifias y 11° en varones]) (Figura 2). Ambos valores se utiliza-
ron para considerar la reduccién posquirdrgica como adecuada. Se definié consolidacién a la presencia de unién
radioldgica en, al menos, 3 de las 4 corticales, junto a un examen fisico que comprobara la estabilidad mecdnica
de la extremidad afectada y la ausencia de sintomas clinicos referida por el paciente.'”

Se usaron los criterios de Flynn para el andlisis clinico-funcional. Estos permiten valorar tanto la capacidad
funcional segin el rango de movilidad, como la estética de acuerdo con la pérdida del correcto dngulo de carga del
codo, evaluado en las radiografias."'®

También se registraron las complicaciones de la cirugia, como infecciones del sitio quirdrgico, tanto superficia-
les como profundas (definidas como signos de flogosis locales en la puerta de entrada de las agujas de Kirschner),
pérdida de la reduccidn inicial >5° en las radiografias de control segtin los valores del 4ngulo de Baumann, el 4n-
gulo de carga del codo, presencia de calcificaciones heterotdpicas, consolidacidn viciosa, dolor crénico y sindrome
regional doloroso complejo.
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Figura 1. Radiografia de codo derecho, de frente. Figura 2. Radograﬁ’a de codo derecho, de frente.
Medicién del angulo de Baumann. Medicién del angulo de carga del codo.

Todos habian sido operados por dos cirujanos del mismo equipo entrenados en cirugia ortopédica infantil, en un
mismo centro general de alta complejidad de gestion privada.

En los pacientes en dectibito prono, el hombro se coloc en abduccién a 90° con el codo flexionado a 90° dejando
el hiimero distal colgando libre, mientras que, en aquellos operados en posicién supina, la reduccién de la fractura
se llev a cabo mediante traccion en el hiimero proximal y traccidon opuesta en el antebrazo, elevando desde poste-
rior hacia anterior el fragmento distal. Una vez obtenida una adecuada reduccion, constatada mediante radioscopia,
se la estabilizé con agujas de Kirschner en forma cruzada o divergente, a criterio del cirujano.

Se inmoviliz6 al paciente con una valva de yeso braquipalmar hasta la tercera semana, momento en el que se
retiraron las agujas de Kirschner de las osteodesis. A continuacidn, se coloc6 un yeso braquipalmar cerrado por
3 semanas mas y luego comenzaron los ejercicios de movilidad activa y pasiva que fueron explicados al paciente
y al familiar.
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Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen como medias y desviacion o mediana y rango intercuartilico segin su
distribucion, mientras que las cualitativas se expresan como frecuencia y porcentajes. La comparacion de los datos
continuos se realizé con la prueba de la t de Student, y, para las variables categdricas, se utilizé la prueba x> (o
método exacto de Fisher). Se considerd estadisticamente significativo un valor p <0,05. Todos los datos fueron
volcados a una planilla de calculo Excel® (Microsoft®) y los calculos estadisticos se realizaron con el programa
GraphPad Prism 9.0.

RESULTADOS

Durante el periodo mencionado, se realizaron 273 osteodesis por fracturas supracondileas de himero en nuestra
institucion, se excluyeron 3 fracturas expuestas, una fractura patoldgica y 4 pacientes politraumatizados.

La serie final estaba formada por 265 pacientes: 127 operados en dectibito supino y 138 en dectibito prono. El
seguimiento global fue de 9.2 + 2.6 meses. En la Tabla 1, se detalla la descripcion global de los pacientes y el
posicionamiento quirtrgico; también se muestran los datos comparativos entre pacientes operados en dectbito
supino y prono.

Tabla 1. Caracteristicas globales y segtin la técnica quirtrgica

265 127 138

N° de pacientes

Edad, afios (media, DE) 6+0.9 65+14 59+1.6 0,44

Sexo n (%) 0,50
Masculino 153 (57,7) 76 (60) 77 (56)
Femenino 112 (42,3) 51 (40) 61 (44)

Lado n (%) 0,61
Izquierdo 171 (64,5) 80 (63) 91 (66)
Derecho 94 (35,4) 47 (37) 47 (34)

Gartland n (%) 0,74
Tipo I 78 (29,4) 44 (35) 34 (25)
Tipo III 187 (70,6) 83 (65) 104 (75)

Reduccion n (%) 0,13
Cerrada 253 (95,5) 123 (98) 128 (93)
Abierta 12 (4,5) 4(2) 10 (7)

Configuracion de clavijas n (%) <0,0001
Dos laterales 129 (48,7) 118 (93) 11 (8)
Dos cruzadas 136 (51,3) 9(7) 127 (92)
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Se produjo una diferencia estadisticamente significativa con respecto a la posicion de las agujas de Kirschner. La
proporcion de agujas de Kirschner laterales fue mucho mayor en los pacientes en dectibito supino (92,9%) que en
decubito ventral (8,0%) (p <0,0001).

En el grupo en dectibito supino, el tipo III de la clasificacién de Gartland fue el mds frecuente (83 casos; 65,3%)
y los 44 casos restantes (34,6%) eran tipo II. Ninguno de los pacientes presentd una lesién vascular en el momento
de la fractura, se produjeron 4 lesiones nerviosas (2 pardlisis del interéseo anterior, 1 pardlisis del posterior y 1 neu-
ropraxia del cubital). En el grupo de decubito prono, 104 (75%) pacientes tenian una fractura tipo Il y 34 (25%),
una tipo II, sin lesiones vasculares ni nerviosas.

Los resultados descritos segin la posicion del paciente se detallan en la Tabla 2. Se hall6 una diferencia estadis-
ticamente significativa con respecto a los criterios de Flynn en el grupo de decubito supino (p <0,001).

El valor promedio del 4ngulo de Baumann fue de 17,11° y el del dngulo de carga global, de 15,75°. Se observd
un déficit de flexion global de 4,05° y de extension de 0,59°, estos tltimos dos con una diferencia estadisticamente
significativa (p <0,001). En los criterios de Flynn, el 7% obtuvo un resultado regular; el 14%, bueno y el 79%,
excelente (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados globales y comparativos segtn la posicidn del paciente

Variables Global Deciibito supino Decibito prono
(265 pacientes) (127 pacientes) (138 pacientes)

Complicaciones n (%) 17 (6,3) 6(4,8) 11 (8,0)

Infecciones superficiales 8(3) 2 (1,6) 6 (4,3)

Infecciones profundas 1(0,3) 1(0,8) 0(0,0)

Pérdida de la reduccion inicial 7(2.7) 32,4 4(2,9)

Calcificacion heterot6pica 1(0,3) 0(0) 1(0,7)
Angulo de Baumann (media) 17,1° +2,3° 17,5° 16,72° 0,12
Angulo de carga (media) 15,8°+ 1,8° 16,2° 15,3° 0,07
Déficit de flexion (media) 4,1°x 1,7° 3,4° 4,7° <0,001
Déficit de extension (media) 0,6° 0,5° 0,68° <0,001
Criterios de Flynn n (%) <0,001

Regulares 18 (7) 5(3.9) 13 (9.,4)

Buenos 38 (14) 10 (7,9) 28 (20,2)

Excelentes 209 (79) 112 (88) 97 (70,3)

Se produjeron 17 complicaciones: 8 infecciones superficiales que requirieron antibidticos, una infeccién pro-
funda que requiri6 limpieza quirdrgica, 7 pérdidas de la reduccién inicial que necesitaron una nueva intervencién
y una calcificacion heterotdpica.

En todos los pacientes, se observo la consolidacién completa. La posicion en dectibito ventral se asocié con mds
complicaciones que en decubito supino (8,7% y 4,7%, respectivamente), pero sin alcanzar significancia estadistica
(p=0,21).
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DISCUSION

El hallazgo mas importante de nuestro estudio fue que la osteodesis permite lograr excelentes resultados clinicos
y radiolégicos y que la posicion del paciente no tiene impacto significativo en la cirugia.

Para evaluar los resultados funcionales y estéticos, optamos por utilizar la clasificacién de Flynn,'® dado que la
consideramos como la mas rigurosa. En este estudio, la tasa de resultados excelentes fue del 79%. Nuestros resul-
tados coinciden con los descritos por Mazda y cols.," quienes comunicaron una tasa de éxito del 91,6% luego de
haber analizado 116 pacientes tratados con reduccién y osteodesis. Por esto, los autores de este trabajo considera-
mos que la calidad de la reduccién es mucho mas importante para obtener buenos resultados que la posicion del
paciente.

Coincidimos con Fowler y Marsh,” en que la posicién en dectbito ventral ofrece varias ventajas respecto a la
técnica clédsica. La principal ventaja es que se evita la hiperflexion forzada (>90°) del codo. Colocando al paciente
en decubito ventral, la maniobra de reduccidn es mds suave, se cuenta con el beneficio de la accién de la gravedad
por el mismo peso del antebrazo. Por otra parte, maniobrar el miembro superior en decubito ventral favorece la
visién radioscdpica; en decibito supino, es dificil mantener la reduccidon mientras se insertan las agujas de Kirsch-
ner y colocar el arco en C para obtener una vista anteroposterior, y una rotacién externa extrema del brazo podria
causar la pérdida de la reduccién.?’ Por el contrario, con el paciente en dectbito ventral, se puede extender ligera-
mente el antebrazo y obtener una correcta visualizacion anteroposterior del codo. Ademads, sin tener que mover el
miembro y tan solo girando el arco en C de la radioscopia, se obtiene un perfil estricto de la articulacién.

En nuestro estudio, el angulo medio de Baumann en decubito supino fue de 17,5° y el del grupo en dectibito
prono, de 16,72°; el angulo de carga fue de 16,2° en posicién supina y 15,3° en posicién prona. Nuestros resulta-
dos coinciden con aquellos publicados por Venkatadass y cols.,”> quienes obtuvieron un dangulo de 18,14° en los
pacientes en posicion supina y de 18,46° en el otro grupo.

En el estudio de Mapes y Hennrikus,” se observé que la posicién del codo en flexién >90° disminuye el flujo
de la arteria radial y aumenta la presion intracompartimental en el antebrazo, lo que puede provocar una mayor
presién en el compartimento volar profundo del antebrazo e isquemia del sitio de fractura.** En la posicion prona,
el codo no necesita flexionarse >90°, lo que evita posibles complicaciones neurovasculares.” Por lo tanto, ademas
de la recomendacién de evitar la inmovilizacién del codo en hiperflexion en el posoperatorio, creemos que es
conveniente evitar la manipulacién del codo en hiperflexién por un periodo exagerado de tiempo durante el acto
quirdrgico. En nuestro estudio, no hubo complicaciones de esta indole, por lo que podemos inferir que tanto la
posicién prona como la supina permiten una exposicion y tratamiento seguros.

La posicién en decibito ventral también reduce la posibilidad de lesionar directa o indirectamente al nervio
cubital, tanto durante las maniobras de reduccién como durante el enclavijado, ya que la hiperflexién del codo
disminuye el didmetro del tinel cubital.”> Asimismo, es importante tener en cuenta que, en los nifios, el nervio
cubital es hiperlaxo y puede luxarse facilmente si el codo esta hiperflexionado como se requiere en la técnica con
el paciente en dectibito supino.”

La principal limitacion de nuestro estudio es su naturaleza retrospectiva.

20

CONCLUSIONES

La reduccién y osteodesis de himero logran excelentes resultados clinico-radiolégicos para el tratamiento de las
fracturas supracondileas. La posicién del paciente (dectibito prono o supino) no parece tener impacto en la tasa de
consolidacién ni la funcién del miembro, aunque esta tltima presentd en nuestra serie una tasa de complicaciones
casi 2 veces mayor.
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