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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar los factores de riesgos y prevalencias de las
fracturas supracondileas del humero distal en nifios de 3 a 7 afios de edad tratados
quirdrgicamente en el Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas,
realizdndose un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en el cual se revisaron
las historias clinicas de 38 casos tratados en el periodo correspondido del 1 de Enero del
2011 al 1 de Enero del 2014 en el servicio de Traumatologia — Pediatria.

Se encontrd que el 78,94% fueron varones, que el 31,7% fueron nifios de 7 afios de
edad, y que el 84,21% resultaron de residencia urbana.

En cuanto a extremidad afectada, el brazo izquierdo fue el mas afectado con 71,06%, el
86,85% de las fracturas fueron cerradas, predominando la fractura segin Gartland tipo
Il en un 52,63%.

Se reportd 5 casos de fracturas maltiples de las cuales 3 resultaron por caida de piso
elevado y las 2 restantes por accidente de transito. Dentro de las complicaciones
inmediatas se reportaron 8 casos con lesiones neurolégicas y 30 casos sin complicacién
alguna.

El promedio de los tiempos fue: Pre-Hospitalario (4,89 horas); Pre-Quirargico (1,81
dias);  Post-Quirdrgico (2 dias); Hospitalizacion (3,81 dias); Operatorio (49,23
minutos).

Todos los pacientes fueron inmovilizados con férula de yeso siendo un promedio de

inmovilizacion de 46,73 dias.

PALABRAS CLAVES: FRACTURA SUPRACONDILEA, FRACTURA SEGUN
GARTLAND, LESIONES NEUROLOGICAS.
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SUMMARY

The aim of the study was to determine the risk factors and prevalence of supracondylar
fractures of the distal humerus in children aged 3-7 years treated surgically in the
Delfina Torres de Concha Hospital in the city of Esmeraldas, performed an
observational, descriptive, Pediatrics - retrospective in which the medical records of 38
patients treated in the corresponded period of January 1, 2011 to January 1, 2014 in the
trauma were reviewed.

It was found that 78.94% were male, 31.7% were the children of 7 years old, and
84.21% were urban residence.

Regarding affected limb, his left arm was the most affected with 71.06%, 86.85% of the
fractures were closed, predominantly by type 111 Gartland fracture in 52.63%.

5 cases of multiple fractures of which 3 were by fall raised floor and the remaining 2 per
accident was reported. Among the immediate complications 8 cases with neurological
injuries and 30 cases without any complications were reported.

The average time was: Pre Hospital (4.89 pm); Pre Surgical (1.81 days); Post Surgical
(2 days); Hospitalization (3.81 days); Operative (49.23 minutes).

All patients were immobilized with plaster cast immobilization being an average of
46.73 days.

KEYWORDS: SUPRACONDYLAR FRACTURE, SPLIT BY GARTLAND
FRACTURE , NEUROLOGICAL INJURIES.
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1 INTRODUCCION

Las fracturas de extremidades en los nifios son muy frecuentes en la primera década de
vida siendo mas frecuentes entre los 3 a 7 afios y difieren significativamente de las de
los adultos debido a que el hueso infantil tiene por caracteristica esencial la de ser un
hueso en vias de crecimiento, ya que posee una estructura dindmica con un proceso de
histogénesis y remodelacion dsea muy activos y necesita un tratamiento preciso, con el

fin de obtener un resultado satisfactorio en un hueso que esta en formacion.

Estudios estadisticos realizados por BURNS han revelado que de cada 100 fracturas de
todas las clases encontradas en nifios de menos de 10 afios cerca de unas 10 son del

extremo inferior del himero.'’

De todas las fracturas de los nifios, alrededor del 70% ocurren en la extremidad
superior y de ellas hasta un 10% en el humero distal, de las cuales las fracturas
supracondileas son las que encabezan esta frecuencia, seguidas de la de condilo lateral,
epitroclea, troclea, desprendimiento fisiario completo, epicondilo lateral y fracturas
complejas de paleta humeral. La severidad de estas fracturas no solo se deriva del
trauma en si necesario para producir la lesion sino de las secuelas tan graves que pueden

aparecer sino se realiza el diagnéstico, tratamiento y seguimientos adecuados. *°

Reza una sentencia clasica “una fractura de codo no puede ser tratada convenientemente

sin una radiografia previa” concepto enunciado por KOCHER y BROCA.

Variados autores han contribuido al conocimiento preciso de esta fractura, ya que la

misma tiene caracteristicas que hacen considerarla interesante: *’

1) La frecuencia de las caidas sobre el codo.

2) La fragilidad de la extremidad humeral inferior que esta en vias
de osificacion en los nifios.

3) Los efectos de la fractura Osea sobre la articulacion, que puede
quedar comprometida a causa de la desviacion de un fragmento.

4) La osificacion de un colgajo peridstico desprendido.

5) Laanquilosis fibrosa.

-1-



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo se desarrolla en el Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad
de Esmeraldas, en el area de Traumatologia - Pediatria, esta focalizado en las fracturas
de los nifios que acuden al servicio de emergencias y son ingresados y tratados en estas
areas con diagndstico de fracturas supracondileas, se parte del desconocimiento de la
prevalencia y filiacion de los pacientes con fracturas supracondileas considerando edad,
sexo, y procedencia.

A base de un estudio sistematizado, identificar los factores de riesgos que conllevan a
este tipo de fracturas y conocer la clasificacion de las mismas; en relacion al personal
médico, una capacitacion al cuidado y tratamiento a este tipo de fracturas y finalmente
no existe un protocolo de atencidn de fracturas en el area de emergencias.

El presente estudio se justifica ya que la fractura supracondilea se define como la
pérdida de solucion de continuidad de la metéfisis distal del humero, por encima de los
condilos y proximal a la linea fisiaria. Representa el 3-16 % de todas las fracturas en
nifios, solo superada por la fractura distal del radio; ademas, es la fractura mas frecuente
del codo en nifios y adolescentes. Su mayor incidencia ocurre en el esqueleto inmaduro,
por lo que su pico maximo es en la primera década de vida, entre los 5 y 8 afios de
edad. *

Las diferencias del sistema musculo esquelético en nifios desde el punto de vista
anatébmico (cartilago, fisis y periostio mas grueso, resistente y osteogénico),
biomecanicas (absorbe méas energia durante la deformacién y antes de la fractura) y la
caracteristica del periostio (determina el desplazamiento de fracturas en nifios actuando
como bisagra); por tanto estos elementos son muy importantes desde el punto de vista
de la fisiologia musculo esquelética pediatrica (remodelacion de fracturas, edad del
nifio, proximidad de la fractura a una articulacion, mientras mas joven el nifio mayor la
remodelacion, sobrecrecimiento, deformidad progresiva, consolidacién rapida). Por
tanto es importante desde el punto de vista quirdrgico determinar en las lesiones si el
miembro es viable, tratar de salvar la extremidad, examinar lesiones irreparables de
nervios, evitar la infeccion, preservar la funcion. *4*’

Las fracturas supracondileas durante el periodo estudiado son del 78,94% en los nifios y

el 21,06% en las nifias, las caidas sobre su propia altura son uno de los mecanismos

-2-



principales de politraumatismos, estas lesiones son mas frecuentes en nifios pequefios y
son debido al impacto directo que generalmente causan la fractura.

Aunque a raiz de estas caidas puede presentarse una variedad de lesiones, la posicion
del cuerpo en el momento del impacto y la superficie sobre la cual aterriza el nifio son
factores importantes que influyen la severidad de la lesion. 2

Por tanto que su pico maximo es en la primera década de vida, entre los 5 y 8 afios de
edad. *

Las modernas técnicas de tratamiento han disminuido drasticamente las tasas de
consolidacién viciosa y sindrome compartimental. Si bien el tratamiento méas aceptado
para las fracturas supracondileas desplazadas es la reduccion cerrada y fijacion
percutanea con clavijas de Kirschner, existe cierta controversia acerca de la éptima
configuracién del enclavijado. Las mas utilizadas son las clavijas laterales divergentes y
cruzadas (lateral y medial). Algunos estudios biomecéanicos sugieren que la
configuracion con clavijas cruzadas es mas estable. Aquellos que prefieren la
colocacion de clavijas laterales divergentes sostienen que la colocacion de una clavija
medial tiene un riesgo asociado de hasta el 6% de lesion iatrogénica del nervio
cubital. En un intento de evitar esta lesion, en 2004 Shannon y Cols describieron una
técnica nueva en la cual la clavija cruzada se coloca desde lateral (técnica de Dorgan).
No existen estudios que hayan comparado los resultados de esta técnica con otras
configuraciones 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.

En términos generales se clasifican, segin su mecanismo de produccién en fracturas en
flexion y en extensién, siendo estas Gltimas las mas frecuentes. Las fracturas no
desplazadas o con desplazamiento minimo pueden ser tratadas en forma conservadora,
pero cuando el desplazamiento es grave o existe rotaciébn, o compromiso
vasculonervioso, debe ser manejada en forma cruenta y estabilizada con clavillos. Entre
las complicaciones que pueden presentarse estan la lesion o el compromiso

vasculonervioso y la deformidad en ctbito varo. 3



1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores de riesgos y prevalencias de las fracturas Supracondileas en
nifios de 3 a 7 afios de edad que se presentan en el Hospital Delfina Torres De Concha
de la ciudad de Esmeraldas en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 1 de
Enero del 2014?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores de riesgos, prevalencia, métodos de tratamiento, complicaciones e
indice de recuperacion de las fracturas supracondileas de humero en nifios de 3 a 7 afios
de edad atendidos en el Hospital Delfina Torres De Concha de la ciudad de Esmeraldas

en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero del 2014.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia y filiacion de los pacientes con fracturas

supracondileas considerando edad, sexo y procedencia.

2. Determinar el tipo de fractura supracondilea de humero, factores de riesgos,

mecanismo de produccion y extremidad afectada.

3. Determinar el tipo de tratamiento y la técnica quirdrgica utilizada en el Hospital
Delfina Torres De Concha de la ciudad de Esmeraldas.

4. Determinar la presencia de fracturas patoldgicas, traumatismos multiples y
fracturas antiguas en nifios con fracturas supracondileas de humero tratados en el

Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas.



5. Determinar el tiempo Pre-hospitalario, Pre-quirtrgico, Operatorio, Post-
Quirurgico, de inmovilizacién en los nifios fracturas supracondileas de himero

tratados en el Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas.

6. Determinar las complicaciones inmediatas, el tipo de inmovilizacion, y lugar de
retiro del mismo en nifios con fracturas supracondileas de humero tratados en el

Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas.

1.4 JUSTIFICACION

Siendo una patologia de emergencia traumaética de preferencia infantil, tomando en
cuenta que no existen datos y/o estadisticas actualizados de los casos de Fracturas
Supracondileas en nifios en el Hospital Delfina Torres de Concha, el propdsito del
presente estudio es actualizar los datos determinando los factores de riesgos,
prevalencia, caracteristicas clinicas, mecanismo de produccion que afecte el tiempo de
recuperacion de la movilidad de la extremidad afectada, a mas de las caracteristicas
epidemioldgicas, lo cual permitira al médico un entendimiento amplio de este tipo de
fracturas, y un manejo adecuado, evitando futuras complicaciones en el paciente que

podrian llegar a un déficit de recuperacion y limitaciones funcionales.

1.5 HIPOTESIS

Aplicar de forma eficaz un protocolo de atencion en el area de emergencias a pacientes

con fracturas, se disminuira la morbilidad.

1.6 VARIABLES
Variables Independientes: Pacientes con fracturas supracondileas.
Variables Dependientes: Propuesta de un protocolo de atencion en el area de

emergencia.
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Variables Intervinientes: Prevalencia, filiacion, factores de riesgo, tipos Yy

complicaciones.



2. MARCO TEORICO
2.1 GENERALIDADES DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS

2.1.1 DEFINICION

La fractura supracondilea se define como la pérdida de solucion de continuidad de la
metafisis distal del humero, por encima de los condilos y proximal a la linea fisiaria.
Representa el 3-16 % de todas las fracturas en nifios, solo superada por la fractura distal
del radio; ademas, es la fractura méas frecuente del codo en nifios y adolescentes. Su
mayor incidencia ocurre en el esqueleto inmaduro, por lo que su pico maximo es en la

primera década de vida, entre los 5 y 8 afios de edad. *

2.1.2 DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DE LAS CARACTERISTICAS DE
LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERO EN NINOS.

Las fracturas supracondileas ocupan un segundo lugar en frecuencia de las fracturas en
los nifios. Se hizo un estudio de los pacientes con fracturas supracondileas de humero
desde el 1 de enero del 2011 al 1 de enero del 20149. Se realiz6 analisis univariado,
bivariado y multivariado por medio de regresion logistica. Encontramos 38 pacientes
con fracturas supracondileas, con mayor frecuencia en nifios 78,94%, con la edad media
de 5,94 afios el mecanismo del trauma predominante fue el de caida en su propia altura
52,66%, al revisar el sitio donde se presentd el trauma, la mayor frecuencia fue en la
casa, seguido en el parque, el miembro mas afectado en frecuencia fue el izquierdo
71,06%.

El tratamiento mas frecuente fue la inmovilizacién con un 100% y la reduccién abierta
mas osteosintesis fue recesaria en el 13,16% de las fracturas grado IlI.

En la discusion los hallazgos sobre la descripcion de la poblacién en cuanto a la edad, el
género, el lado afectado, el mecanismo y las lesiones asociadas se encuentran en general
dentro de los pardmetros encontrados en la revision de la literatura relacionada.

La severidad del tipo de fracturas, dados por el compromiso presentado en las tipo 111 de
Gartland es frecuente, lo que con lleva con un importante nimero de pacientes que

requieren tratamiento quirdrgico. **



En los accidentes se destacan 3 elementos bésicos: sujetos susceptibles, medioambiente
fisico y humano favorable y agente que lo provocan; accidentes de tréfico, ya sea como
consecuencia de atropellos o de colision; caidas, particularmente desde ventanas o
terrazas desprotegidas, asi como desde los arboles (34,25% de frecuencia).

Actualmente, los nifios crecen rodeados de fuentes de peligro que hace unas décadas no
existian, aparatos eléctricos, automoviles, entre otros y con frecuencia pasan muchos
tiempos solos o con escasa vigilancia; es importante saber que del total de accidentes en

la infancia, 54% ocurren en el hogar. %

2.1.3 ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Las particularidades de esta fractura son mejor comprendidas analizando el proceso de
osificacion de la epifisis inferior del humero. Esta es cartilaginosa hasta la mitad del
segundo afio, momento a partir del cual aparece en el cartilago el nucleo de osificacion,

que adquiere precozmente un rapido desarrollo. *

Explicado en las palabras de FARABEUF, nos dice: “.....invade ¢l labio externo de la
tréclea y se detiene, adelgazandose en el fondo de la garganta, donde espera, durante
diez afios 0 més la aparicién y la union de la placa dsea que se desarrollara en la masa
cartilaginosa del labio y de la vertiente interna de la troclea....”. Es asi que la fragilidad
de la epifisis inferior explica el porqué del recorrido oblicuo hacia abajo y hacia el eje

del miembro. ¥’

Las causas mas comunes de este tipo de fractura supracondilea del humero, puede
deberse ya sea a un choque directo o un choque indirecto transmitido a los extremos
articulares. ElI miembro esta en posicion de extension, en la caida el nifio lleva la mano
hacia delante y el choque es recibido por la palma de la mano y se transmite a la
extremidad inferior del himero, que se quiebra en un punto débil haciendo que este se

rompa por encima de los céndilos. *#°

Segun OLIVARES toda lesion que recae en un hueso fijo por uno de sus extremos
determina que la linea de fractura empiece por la convexidad y que se desvie luego y de

manera sucesiva a la parte inmévil del hueso, siguiendo un trayecto arqueado. *’



2.1.4 FACTORES DE RIESGOS

Existen muchas variables y factores de riesgo que provocan accidentes en la infancia; la
edad es un factor importante, ya que segun la edad que se tenga, existiran diferentes
factores favorecedores, por ejemplo: al inicio del aprendizaje, para caminar, existe
riesgos de caidas causando fracturas supracondileas acompafiadas de contusion en
region de craneo y cara, cuando comienzan a subir las gradas y trepar quieren alcanzar
objetos que pueden ser contundentes como adornos, comestibles, entre otros en la edad
escolar, caracterizada por la actividad social grupal, existe lesiones de tipo contuso, con
predominio en las extremidades; en la etapa escolar los deportes son los factores de
riesgo mas comunes, ya que se practica deportes con contacto directo, como el futbol,
en los que se dan mdltiples lesiones como fracturas y pueden acompafarse de
traumatismo craneoencefalico y perforacion de visceras huecas, el uso de artefactos para
realizar deportes como patinetas, bicicletas y patines, predisponen a accidentes de peor

prondstico por la velocidad con que se cuenta.

2.2 CLASIFICACION

Existen varias clases de clasificacion de las fracturas supracondileas dentro de las cuales

tenemos:

2.2.1 SEGUN LA LINEA DE FRACTURA:

Inmediatamente proximal a las masas Oseas por Vértices de fosas coronoidea

y olécranon. Se las clasifica en dos tipos principales: ***’

- Fx supracondileas de rasgo Transversal.

- Fxsupracondileas con rasgo en T 0 en Y (intra-articulares).



Son las fracturas més frecuentes del codo, sumando el 60% de todas ellas, sequida por
las fracturas del condilo externo con una frecuencia del 20%. Se producen con mas

frecuencia entre los4y 12 afios de edad. *

2.2.2 SEGUN LA LINEA EPIFISARIA.

Se toma como referencia a la linea epifisaria y segun su proximidad o lejania a esta

tenemos:

» Tipo bajo o paraepifisario

Es la més frecuente de encontrar y el trazo estd a 1 cm. del punto mas

ancho del codo.

» Tipo alto 0 metafisario.

El trazo estd a més de 3 cm. de la linea epifisaria en la zona de transito

con la diéfisis del humero.

La direccion de la linea de la fractura en uno y otro caso dependera del mecanismo de
produccién de la fractura. Asi en las producidas por hiperextension la linea sigue el
trayecto antes descrito y en aquellas causadas por un esfuerzo cortante es casi

perpendicular al eje del hueso. *’

2.2.3 SEGUN SU MECANISMO DE PRODUCCION

A lamanera clasica o denominada por algunos autores, segin su mecanismo de

produccién tenemos dos variedades (fig. N°1): 34647

1.- Supracondilea por extension

La mas frecuente y que lleva al desplazamiento posterior del fragmento inferior

del humero.
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2.- Supracondilea por flexion: Es rara pero mas frecuente en los adultos que en

los nifios y lleva al desplazamiento anterior de la epifisis humeral.Esta también

llamada fractura de Chutro — Posadas

MECANISMO OE

MECANISMOS DE
LESION

3 e tonsidsn

— Fx por extension:
paciente cae y se apoya
sobre la mano con el
codoen hiperextension

— Fx por flexién:
paciente cae sobre el
codo que se encuentra
en flexion

Fig. N° 1. Clasificacién de la fracturas supracondileas segun su
mecanismo de produccion.
La supracondilea por extension tiene una linea de rotura oblicua hacia abajo y adelante
estando el fragmento inferior cortado a bisel a expensas de su cara anterior y arrastrado
por el triceps hacia arriba y atras similar a la posicion de luxacion del codo hacia atras y

con la que debe hacerse el diagnostico diferencial. *****/

Se trata comunmente de caidas desde cierta altura (un arbol) que obliga a tomar una
posicion defensiva en extension forzada llevando el codo a una extension mas alla de
los 180 grados. >*

Otro mecanismo que la causaria y menos frecuente son las fracturas por caidas sobre la
mano y el codo doblado en angulo recto y en este caso los huesos del antebrazo chocan
bruscamente sobre la extremidad inferior del himero y lo rompen por el denominado

17
“esfuerzo cortante puro”.

La supracondilea por flexion de KOCHER es mas rara y en la que el fragmento
superior, la diafisis, esta cortada a bisel a expensas de su cara anterior y dirigida hacia
atras. Este desplazamiento no es muy grande ya que se le opone la fuerte tension del
triceps que determina una concavidad del codo hacia delante y que se percibe como una

exageracion de la curvatura normal. 7
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Se produce por las caidas hacia atras sobre el vértice del codo con lo que el fragmento
pequerio se desplaza hacia delante.

Las fracturas por extension son las mas frecuentes y se producen tras caidas sobre la
palma de la mano en dorsoflexion y el codo extendido. Las lesiones por flexion se
producen generalmente por golpes sobre el olécranon con el codo flexionado.

Estas ultimas son muy raras y constituyen solo alrededor del 5% del total de las

fracturas supracondileas. *°

Esta variedad tiene menos complicaciones que se consideran mas adelante.
2.2.4 SEGUN LA CLASIFICACION DE GARTLAND

La clasificacion de las fracturas en extension méas usada en la actualidad, es la propuesta
4,16,17,18

por Gartland (fig. N° 2, 4, 5) y se clasifican en:
e Tipo I - no desplazada
o Tipo Il - desplazadas pero con la cortical posterior intacta
o Tipo Ill - desplazada con pérdida del contacto de la cortical posterior, estas se
subdividen en: Tipo Il1-A cuando el desplazamiento es posteromedial y Tipo IlI-
B cuando es posterolateral. Lo cual entrafia lesiones peridticas y capsulares
importantes y cuando el desplazamiento es grande, incluso lesion del musculo
braquial anterior. Ademas siempre existird la posibilidad de lesion neurolégica
que sera el Nervio Radial y Cubital en las desplazadas en sentido posteromedial
y el Nervio Mediano junto a la Arteria Braquial en las que lo hacen
posterolateral. La clasificacion de Gartland modificada de las fracturas
supracondileas de humero es el sistema aceptado y utilizado con maés frecuencia.
Los valores kappa para la variabilidad intraobservador e interobservador de esta
clasificacion fueron mas altos que los asociados con sistemas de clasificacion de

fracturas evaluados con anterioridad. ***°
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Fig. N° 2 Fractura supracondilea de himero en extension.
Clasificacion segun Gartland A- tipo I. B- tipo Il. C- tipo 111

Tipo I:

Una fractura supracondilea tipo 1de Gartland no estd desplazada o presenta
desplazamiento minimo (<2 mm) y se asocia con una linea humeral anterior intacta.*®

Puede haber evidencia de lesion 6sea o no; la almohadilla adiposa posterior puede ser
el Unico signo de la fractura. Estas fracturas son muy estables porque el periostio esta

indemne en toda su circunferencia. ** 4> "1

Tipo II:

Una fractura supracondilea tipo 11 de Gartland esta desplazada (en >2 mm), y la cortical
posterior presumiblemente estd indemne, pero forma una bisagra .En una radiografia de
perfil estricto del codo, la linea humeral anterior no atraviesa el tercio medio del
capitellum (pequefia cabeza del hdmero). Por lo general, no se observa deformidad
rotatoria en una radiografia de frente, debido a la bisagra posterior intacta. Con el uso
habitual dela clasificacion, cualquier deformidad rotatoria observada en una radiografia

de frente calificarfa a la fractura como de tipo I11. (Fig. N°3) 14> 1719
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Fig. N°3 Radiografia de perfil de un codo con una fractura supracondilea de himero (flechas naranjas) y
elevacion de la almohadilla adiposa posterior (flechas blancas). La linea humeral anterior (linea blanca
delgada) atraviesa el capitellum, pero no por su tercio medio, de manera que hay cierta angulacion
posterior. Esta fractura puede ser considerada de tipo Il, aunque esté en el limite de ser de tipo I.

Tipo II:

Una fractura tipo Il de Gartland es una fractura supracondilea desplazada, sin contacto
cortical significativo. Habitualmente, hay extension en el plano sagital y rotacién en los
planos frontal o transversal. Se observa desgarro extenso del periostio, y esta fractura se
suele acompanfiar de lesiones de partes blandas y vasculo-nerviosas. Un posible riesgo es
subestimar el grado de pérdida de la alineacion normal en fracturas con conminacion y
colapso de la columna medial. Este tipo de compromiso de la columna medial implica
I 1,4,5/17,19

mala rotacion en el plano frontal y, por ende, define la lesion como de tipo Il

Tabla 3. Clasificacidn de Gartland

Gartland | Gartland Il Gartland Il

No desplazada Continuidad cortical pesterior
Inmovilizacién férula braquial 90° | Reduccidn cerrada bajo sedacidn, estabilizacion con agujas Kirschner (2 agujas
3 semanas laterales divergentes) e inmovilizacion con férula braquial 90° 3 semanas

Fig. N° 4 Clasificacion de las fracturas supracondileas segin Gartland
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Tipo | Sin desplazamiento Sin desplazamiento
Tipao Il Desplazada , Cortical posterior Desplazada , Cortical anterior
intacta, Ligeramente angulada/ intacta, Ligeramente
rotada angulada/ rotada
Tipo Il Desplazamiento Completo Desplazamiento Completo
(Posteromedial o (anterolateral)

posterolateral)

Fig. N° 5 Clasificacién de las fracturas supracondileas segin Gartland por extension y flexion

2.3 CLINICA.

El diagnostico clinico es evidente por la deformidad, dolor, impotencia funcional y

el antecedente de la caida. Ladeformidad es tan ostensible que describe los signos

diferenciales con la luxacion de codo, por esto también se la conoce como “fractura de

Malgaigne™:

s, 4,17,18

Angulacion de vértice anterior y seno posterior.

Brazo aparece mas corto en esta fractura y en la luxacion mas larga.

No se altera el tridngulo de Nelaton, formado por epicondilo, epitréclea y pico del
olécranon.

En la luxacién del codo, ésta relacion, si se altera por el desplazamiento posterior
del cubito, es preceptivo el tomar el pulso por la posibilidad de lesion del tronco de
la arteria humeral o bien que esté comprimida por el intenso desplazamiento. Asi
mismo, explorar la integridad de los nervios mediano y radial (oposicion del pulgar
y extension de los dedos). En el caso poco frecuente de las fracturas por flexion la
deformidad es menos ostensible y apenas es perceptible deformidad alguna. Si

aparecen tumefaccion y hemartrosis.

Los sintomas son los de una fuerte contusion articular que produce de inmediato un

gran edema del codo que dificulta la exploracion ocultando las prominencias pero no

Ilega a enmascarar el aspecto tipico de estas fracturas.

4,17
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El dolor que surge luego del trauma, tiene tres origenes establecidos que son: ***

I.- Dolor de Origen Oseo
I1.- Dolor de origen muscular.

I11.- Dolor de Origen Vasomotor

|.- Dolor de origen 6seo

Debido sobre todo al periostio y la médula 6sea esta Gltima tanto del espacio medular
como el que esta dentro de las areolas de tejido esponjoso.

El resto de la estructura dsea es apenas doloroso por su escasa inervacion y hay que
tomar en cuenta que se puede realizar una intervencion directa solo con anestesia local a

los tejidos blandos circunvecinos.

11.- Dolor de origen muscular

Se debe a dos causas: 1’
- Trastornos metabdlicos en el sitio fracturado

- La contractura muscular refleja (hipertonismo)

111.- Dolor de origen vasomotor.

- Cuando un hueso es intensa y prolongadamente estimulado ya sea mecénica
0 quimicamente, esta excitacion llega al cerebro la cual genera una respuesta
liso motora excesiva traducida en una contractura en el madsculo estriado, y

en el liso las modificaciones circulatorias. *’
Esto ocasiona tres resultados: sensibilidad aumentada, dolor y cambios titulares.

Cuando el fragmento inferior es desplazado hacia atras es comun su confusion con una
luxacion de codo hacia atrds, por esto se han establecido signos distintivos para

diferenciarlas una de otra: %’
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1.- Se siente por delante en el pliegue del codo una ancha paleta que forma el
fragmento humeral de forma irregular y de arista mas aguda que la prominencia

roma y redondeada de la luxacion.

2.- La saliente del olécranon que esta recubierta por piel fruncida en extension es
visible por detras en las luxaciones , ademas visto de perfil y sumada a esta
saliente un antebrazo corto, que también guia al diagnoéstico de una luxacion,
pero si estas deformaciones no son reductibles guia hacia una fractura

supracondilea.

3.- La linea epicondilo-epitroclea-olecranenana, que en wuna fractura
supracondilea estd en una misma linea transversal cuando el codo esta en
extension y en la parte posterior. Dicha linea también se conoce como linea
transversal de MALGAIGNE por unos y por otros como linea de HUETER.

4.- En la luxacion posterior el olécranon asciende por encima de la linea
biepicondilea visible cuando el codo esta en flexion y en su parte posterior
formando el triangulo de NELATON.

5.- Se percibe la crepitacion cuando se extiende o se gira el antebrazo.

6.- Midiendo el brazo desde al acromion a la epitréclea constatamos que esta

acortado en las luxaciones.

7.- La inspeccion del pliegue de flexidn poco visible en extension pero marcado
por la equimosis lineal transversal de KIRMISSON en la fractura supracondilea
y que dibuja una raya transversal de un negro violeta en la cara anterior del

pliegue del codo.

8.- Si después de realizada la reduccion y se muestra inestable la articulacion
comprometida y no se mantiene en su posicion, acortdndose en cuanto cesa la

extension, nos encontramos ante una fractura supracondilea.

Los sintomas de la fractura de CHUTRO-POSADAS son menos identificables, entre

estos tenemos: codo ensanchado en sentido antero posterior, pero no esta deformado, no

tiene movilidad normal ni se presentan las complicaciones de las fracturas por

extension. El edema y el hinchazon son moderados, pasan ciertas veces inadvertidas por

el médico y encontradas por casualidad después de un examen radioldgico. *’
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2.4 EVALUACION Y RECONOCIEMIENTO DEL PACIENTE

Con BALLINGER tenemos cuatro criterios bésicos a seguir en cualquier codo

traumatizado: %

1.- Revisar la integridad de la piel.
2.- Evaluar el estado neurovascular.

3.- Inmovilizar la extremidad, manteniendo la posicion existente, no

debiendo ser flexionado ni extendido.
4.- Obtener proyecciones antero posterior y lateral.

A diferencia de otras partes de las extremidades podemos enderezar la extremidad
sin estar seguros del proceso traumatico que se nos presenta y asi evitar con eso las

complicaciones. **’

No esta recomendado para la inmovilizacion el empleo de una férula recta inflable
ya que ésta no debe comprimir el sitio fracturado, sino esta deberd adaptarse a la

deformidad. +*’

Es recomendable la paliacion desde la axila hasta la mano de una férula,
manteniendo la angulacion y rellenando el espacio entre la férula y el codo con

apositos para drenaje y otros cojines. *"*°

Luego envolver suavemente con vendas de gasa sin intentar enderezar dicha zona y
elevarla sobre un cojin. También debe evitarse el cabestrillo que flexiona

obligadamente el codo y que otros recomiendan utilizar después de la reduccion. *°

Pocos autores recomiendan tomar el pulso en esta etapa — antes de la reduccién-

pues con esto se tiene una idea mas cabal del proceso. **7*9

1.- Palpacion con el codo en semiextension.
2.- Palpacion con el codo en flexion (generalmente el pulso desaparece)

También se incluye el estudio de los nervios motores con la extension de la mufieca

y los dedos contra la gravedad. *’
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En cuanto a, los nervios estos son afectados por orden de frecuencia primero el
cubital, luego el radial y el mediano y las maniobras para evaluarlos son: **

Nervio cubital: Separar y juntar los dedos extendidos.
Nervio radial: Extender la mufieca y los dedos.

Nervio mediano: Flexion del indice y oponerle el pulgar.

2.5 TRATAMIENTO

Cuya finalidad es la alineacion lo mas competa posible de los fragmentos fracturados.

Se recurre a la reduccion manual bajo anestesia general y sujeto a comprobacion

radiolégica. *’

1. Extender suavemente el codo y ejercer una potente traccion longitudinal.
(Corregimos el desplazamiento lateral).

2. Manteniendo la traccidn, se fuerza el olécranon hacia delante o presionar la
cara anterior del brazo — no la flexura- de adelante hacia atras.

3. Paulatina flexién del codo, manteniendo la traccién.

4. Guiar con la otra mano el fragmento distal humeral con los 8 dedos y con los
pulgares presionar la diéfisis.

5. Traccionar fuertemente el antebrazo en angulo recto.

Cuando se trate de nifios, podemos inmovilizar el miembro flexionado en angulo agudo
y vigilando los dedos del enyesado (coloracion, movilidad, dolor escaso o nulo) esta
movilizacion durara no mas de 12 o 15 dias para luego comenzar a movilizarla

metodicamente y en el caso del nifio este lo mueve espontdneamente.

En los adultos, en donde predominan las supracondileas por hiperflexion, la
inmovilizacion es mejor en extension y en ocasiones se recurre a la traccion continua

rectilinea.

También en los adultos se considera que estas fracturas son mas de forma conminuta

que en los nifios. *’
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La reduccion es anunciada por un chasquido muy claro y de una sensacion
inconfundible de haber desplazado los huesos. *’

Es reprochable el dejar sin diagndstico y sin tratamiento a estas fracturas pues pronto se
hacen imposibles de reducir, con la persistencia del edema y del hematoma que se la

afiaden que dan lugar a trastornos permanentes en la articulacién del codo. *

Algunos autores recomiendan la posicion de flexion extrema del codo, hiperflexion,
pero otros toman en cuenta el grado de tumefaccion afiadido y contraindican la flexion
completa que puede perturbar la circulacion y la aplican recién pasados dos o tres dias

del momento de reduccion. >’

En cuanto a los materiales para la inmovilizacion se emplean las férulas, tubos de yeso y
cabestrillo o fronda de collar o manguito por debajo de los vestidos. *4>1719

Lo mejor es aplicar calor local y movimientos activos. **>1"°

Es de suma importancia el observar constantemente al paciente durante los cuatro o
cinco primeros dias después de la reduccién para poder actuar oportunidades ante las

complicaciones que surjan sobre todo las inherentes a la circulacion. **°

Sea de una u otra forma es mejor ir simplificando los apositos hasta el cabo de un mes
el codo quede libre. En los dos o tres meses siguientes el nifio encontrara dificultad en
los movimientos sobre todo en la extensién completa, pero si la reduccion ha sido

acertada con el tiempo y el ejercicio activo se recuperara, +4°1719

La movilizacion pasiva estd contraindicada en estas fracturas pues lleva a una
articulacién dolorosa, rigida y blogueada por las neoformaciones peridsticas que

determinan los movimientos forzados. *°

En las fracturas abiertas por salida del fragmento, se trataran segin lo anteriormente
establecido, con especial cuidado de las infecciones de la herida. En ocasiones se hace
necesario abrir el foco y aplicar reduccion al descubierto, cuya via de ingreso es por la

cara posterior a través del tendén del triceps. *’
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2.5.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando ya pasaron varios dias después de la fractura pueden elegirse dos terapéuticas:
Primero, la reduccion pero con sus consiguientes riesgos de desgarro y rotura de los
tejidos; dejar a la evolucién que resulta de la movilizacion activa y espontanea para
luego evaluar la funcionalidad del codo. En varias ocasiones la limitacion del
movimiento se¢ debe a una “nariz diafisaria” que puede extirparse luego y siempre

pasados seis meses del accidente. “**°

Luego de esta operacion es posible la hiperflexion, actitud en la que fijamos el codo por

unas dos semanas. 1"°

En los nifios se ha recomendado una reduccién abierta de las fracturas desplazadas y asi

evitar las deformidades rotatorias. 1’

El método es la osteosintsis percitanea con aguas Kirschner introducidas desde el lado
radial; indicadas en aquellas fracturas moderadas e importantemente desplazadas (tipos
Il'y 111 de Gartland.) *"°

Entre las ventajas nombramos:

1.- El poco riesgo de lesionar el nervio cubital ya que las agujas se introducen
desde el lado radial.

2.- Se pueden extraer las partes blandas — tanto nervios como vasos- que se

encontraban entre los fragmentos.

3.- Se minimizan las alteraciones del crecimiento al utilizar un amplificador de
imagenes que nos permite la introduccion correcta, evitando los repetidos

intentos muchas veces fallidos sino los emplearamos.

Previo a la intervencién, se tomaran radiografias tanto en sentido antero-posterior o

lateral, el pulso radial y el funcionamiento de los musculos.

El instrumental empleado es. Agujas Kirschner de 1,2 a 1,6 mm. de grosor y el

empleo del instrumental basico quirurgico infantil.
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Posicion del paciente: '

- Decubito supino
- Colocar un manguito neumatico en el brazo.
- Colocar una almohadilla para apoyar el codo del paciente.

- Al preparar el campo quirargico se deja expuesta la mufieca para controlar el pulso
radial.

El tratamiento es la reduccién cerrada y la fijacion percutanea con clavos Kirschner 1.6
mm que se pueden colocar desde la cara lateral o bien cruzados percutaneos. La
reduccion abierta se debe emplear en los casos de imposibilidad para conseguir la
reduccién cerrada, en los raros casos de fractura expuesta y en los casos de lesion

vascular persistente tras la reduccion. **°

El uso de traccion en casos de gran inflamacion a nivel del codo puede ser de gran
utilidad para poder esperar unos dias hasta que dicha inflamacién baje y se puede
entonces hacer la fijacion con clavos, tiempo en el que ademas probablemente se habra
conseguido reducir al menos parcialmente la fractura. En este tipo también se puede
emplear el tratamiento para fracturas supracondileas tipo Ill, es la reduccién cerrada y
fijacion externa con fijadores pequefios mas fijacion interna con clavos Kirschner 1.6
mm en el céndilo lateral paralelos, donde se ha visto una fijacion mas estable, mejor
manejo de edema y tejidos blandos, consolidacién dsea satisfactoria, movilizacion

temprana con menor hipotonia e hipotrofia muscular y rehabilitacion corta. **°

Técnica Quirdrgica. 18

1. Reduccién provisional de la fractura por traccion longitudinal de la
extremidad.

2. Incision cutanea dorso radial desde un punto situado a 4 cm. por encima de
epicondilo a otro a 1.5 cm. Debajo de dicho relieve éseo.

3. Seccion de la fascia y penetracion entre el triceps y los extensores.

4. Diseccion de las partes blandas hasta alcanzar el periostio.
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5. Palpacion del foco de fractura.

6. Elevacion del periostio si este no fue desgarrado y exposicion sub-peridstica
de la parte ventral del foco.

7. Colocacion de separadores para proteger el paquete vasculo-nervioso.

8. El ayudante sujeta con una de sus manos el brazo del paciente a la altura del
manguito neumatica, y con la otra tracciona la extremidad sujetandola por el
antebrazo.

9. El ayudante hace una pronacién del antebrazo del paciente y flexiona el codo
a 60 grados.

10. El cirujano aplica sus dedos en el epicondilo radial y cubital, con la otra
mano, introduciendo el indice controla la posicién de los fragmentos.

11. Una vez reducida la fractura, se disminuye la traccion para permitir a la
coaptacion de los fragmentos.

12. Manteniendo la reduccién, se introduce la primera aguja Kirschner en
direccion proximal radial a distal cubital hasta que la aguja se aloje en el
pilar medio de la metéafisis humeral. El angulo de la aguja es de 40 grados en
relaciona al eje diafisario y 10 grados en sentido dorsal.

13. Manteniendo la reduccion se introduce la segunda aguja que debe fijarse en

un punto por encima de la fisis.

En el postoperatorio, se utiliza una férula de escayola posterior de todo el brazo durante
3 semanas. La funcion de los nervios cubital, radial y mediano se debe comprobar
después de la anestesia. A las 3 semanas se extraen los clavos y se aplica otra férula
posterior. A las 4 semanas se inician los ejercicios activos intermitentes de arco de
movilidad a domicilio. Estos ejercicios deben ser ensefiados por el fisioterapeuta al nifio
y a los padres, explicando que el nifio ha de realizar su propio programa de arco de
movilidad activo. EI movimiento pasivo o el movimiento con manipulacion forzada se
deben evitar en los nifios debido a que disminuyen el arco de movilidad y producen el

temor. *°
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2.5.2 RESULTADOS

Este método fue utilizado para intervenir quirurgicamente a 5 pacientes de los cuales

presentaron complicaciones nerviosas.
Las complicaciones fueron:

» Irritacion sensitiva del nervio radial.

» Cruce de las agujas a la altura del foco fracturado que llevo a una inestabilidad
del mismo

» Deformidad rotatoria de la fractura en el postoperatorio por lo que tuvo que
oponérsele de nuevo.

» No hubo ningun caso de infeccion ni miosotis osificante.

Este método es criticado por LUTZ von LAER de la Universitats-Kinderkliniken and
Polikliniken, arguyendo que de un 80 a 90 % de estas intervenciones podrian haberse
reducido satisfactoriamente sin necesidad de abrir el foco fracturado y que las

posibilidades de dafio de los nervios cubital y radial se hubieren evitado. *’

También encuentra que el resultado estético no es bueno ya que a mas de eliminar el
valgo fisioldgico, incrementa el varo con una angulacion de 10 grados que segln
FLYNN est4 dentro de limites aceptables. (Fig. N°6)*

Factor estético: pérdida || Factor funcional:
Resultado ; ) N
de angulo de carga perdida de movilidad

Satisfactorio:

Excelente 0°a ke 0°a ke
Bueno 6°a 10° 6°a 10°
Regular 11°a 15° 11°a 15°

Insatisfactorio:

Malo > 16° > 16°

Fig. N°6 Tabla de demostracidn de los Criterios de Flynn
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2.6 EVOLUCION Y PRONOSTICO

Segin MOUCHET los resultados a largo plazo de las fracturas supracondileas son
malos en la mitad de los casos (limitacion de los movimientos en la articulacion,
isquemia de Volkmann). Aun con una buena reduccién los callos son voluminosos y
son bastante frecuentes las lesiones de los nervios cubital, radial y mediano, es por esto
que se deben seguir los consejos de BROCA, es decir, investigar inmediatamente
después del accidente traumatico y en los dias siguientes encontrar alteraciones de la
motilidad o de la sensibilidad del antebrazo y en la mano que puede ser un indicio de lo
que algunos llaman ESBOZO DE VOLKMANN.

En el consejo de BROCA, nos dice. “....no os comprometais jamas a restituir el codo

de un nifio a su forma y su funcion cuando hayais colocado un perfecto aparato.” *'

2.7 COMPLICACIONES

Las fracturas supracondileas de himero son muy frecuentes en la infancia y envuelven
gran cantidad de complicaciones. Como indica Kumar, es la fractura de la extremidad

superior de los nifios que est4 més asociada a complicaciones, y éstas pueden ser: * 2

Complicaciones previas al tratamiento:
» Complicaciones neurologicas.
» Complicaciones vasculares.

* Sindrome de Volkmann.

Complicaciones posteriores al tratamiento:

1- Complicaciones precoces, en los primeros dias tras el tratamiento:
* Pérdida de reduccion.

* Complicaciones neurologicas.

» Complicaciones vasculares.

* Sindrome de Volkmann.

* Infeccion de las agujas de Kirschner.
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2- Complicaciones tardias en el tratamiento:
* Deformidad angular.

* Pérdida de movilidad.

* Miositis osificante.

* Necrosis avascular de la troclea.

* Otros.

Las lesiones neuroldgicas se producen en un 10- 26 % Yy corresponden al nervio
mediano por estiramiento sobre la extremidad inferior del humero; del nervio cubital
por la traccion entre el punto por donde pasa a través del tabique y por donde se
introduce a su canal ubicado por debajo de la epitroclea humeral. Las lesiones de la
arteria humeral alcanzan una incidencia de 5-20% por la accién de la extremidad
inferior, pero este no se desgarra sino que la lesion en su pared, producto del trauma
genera una respuesta espasmaodica que llevaré a lesiones isquémicas permanentes que

desembocan en la contractura isquémica de Volkmann. %%

Las situaciones clinicas que contribuyen a la aparicion de un sindrome compartimental
son: %
» Traumatismo muscular directo.
» Tumefaccion asociada a fracturas intracompartimentales (fracturas de ambos
huesos del antebrazo).
» Reduccion del flujo arterial.
» Limitacion del flujo venoso.
Los factores de riesgo son: %
» Equimosis en la fosa antecubital.
Alteracion neuroldgica.
Fractura de alta energia.

Disrupcion parcial del musculo braquial.

vV V VYV V

Fracturas supracondileas tipo I11B.
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3 MATERIALES Y METODOS
3.1 MATERIALES

3.1.1 LUGAR DE INVESTIGACION

El estudio se realiz6 en el servicio de Traumatologia - Pediatria del Hospital Delfina
Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas, esta situado en el centro de la ciudad de
Esmeraldas, en la Av. Libertad, es un Hospital de segundo nivel que brinda atencion
especializada.

3.1.2 PERIODO DE INVESTIGACION

El periodo de investigacion sera desde el 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero del 2014.

3.1.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.1.3.1 Recursos Humanos:

El investigador, Tutor

3.1.3.2 Recursos Fisicos:

Laptop Sony Wio Windows 8.1 con procesador AMD E-350, internet modem Huawei
Claro, impresora, hojas de papel bond A4, cartuchos de impresora, textos académicos,
boligrafos.
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3.1.4 UNIVERSO

El universo estuvo compuesto por pacientes de 3 a 7 afios de edad tratados
quirdargicamente por fracturas de humero en el area de traumatologia y pediatria en el
periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero del 2014.

3.1.5 MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por todas aquellas historias clinicas que cumplieron los

criterios de inclusion y exclusion que posteriormente seran mencionados.

El tamafio de la muestra se determind a través de la formula para estimacion de

proporciones: ®"#9

N*Zza*p*q

n=
d’*(N-1)+ Z’a*p*q

Donde el valor de:
p=0.05y el valor de
g=1-p =0.95

Para un universo de 52 pacientes con fracturas de humero, con error del 3%.

3.1.6 SELECCION DE LA MUESTRA

Con estos valores se determind una muestra aleatoria de 38 historias clinicas
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3.1.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Para el presente estudio se presentaron variables cualitativas y cuantitativas

10,11

VARIABLE TIPO ESCALA
EDAD CUANITATIVO DISCRETA
SEXO CUALITATIVO DICOTOMICA
PROCEDENCIA CUALITATIVO NOMINAL
MIEMBRO FRACTURADO CUALITATIVO DICOTOMICA
MECANISMO DE PRODUCCION CUALITATIVO DICOTOMICA
TIPO DE FRACTURA CUALITATIVO ORDINAL
FRACTURAS PATOLOGICAS CUALITATIVO NOMINAL
TRAUMATISMO MULTIPLE CUALITATIVO DICOTOMICA
FRACTURAS ANTIGUAS CUALITATIVO DICOTOMICA
TIEMPO CUANTITATIVO DISCRETA
COMPLICACIONES INMEDIATAS | CUALITATIVO NOMINAL
TIEMPO DE INMOVILIZACION CUALITATIVO NOMINAL
LUGAR DE RETIRO CUALITATIVO NOMINAL

3.2 METODO

3.2.1 PROCESO DE CAPTACION DE INFORMACION

Se solicito al Gerente del Hospital Delfina Torres de Concha un permiso para ingresar al
departamento de estadisticas y obtener a datos de pacientes ingresados y egresados en el
area de Traumatologia — Pediatria, del cual se obtuvo pacientes con diagnostico de
egreso de Fracturas Supracondileas, Fracturas de codo, Fracturas de humero, en nifios
de 3 a 7 afios de edad en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero
del 2014, obteniéndose 68 historias clinicas. Posteriormente se solicitd al servicio de
estadistica las historias seleccionadas del cual se extrajo la informacidn necesaria de los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, siendo una poblacion

total de 52 historias clinicas con Fractura Supracondileas de Humero Distal.
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Los datos que se obtuvieron de los pacientes seleccionados fueron registrados en la

Ficha De Recoleccion De Datos. (Anexo N°1)

3.2.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:

Una vez que se obtuvo las fichas de datos, se ingresaron a Microsoft Excel 2010 donde
se elaboraron tablas de 2x2 segun criterio evaluado, y se realizd un analisis estadistico
cualitativo y cuantitativo de las variables (media, mediana, desviaciéon estandar,

minimo, maximo, promedio, intervalo de confianza superior e inferior).

3.2.2.1 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Gerente del Hospital, por el
Departamento de Docencia y por el Departamento de Epidemiologia e Investigacion del

Hospital Delfina Torres de Concha de Esmeraldas.

La informacion obtenida fue de uso exclusivo del personal investigador, manteniéndose

los datos obtenidos en secreto y anonimato.

Por tratarse de datos obtenidos directamente del area de estadistica del Hospital Delfina
Torres de Concha, no se solicitdé consentimiento informado, y se siguieron las pautas
éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos y la declaracion

de Helsinki, 12131415

3.3 PERIODO DE INVESTIGACION

MES DE MES DE MES DE MES DE MES DE MES DE MES DE
ACTIVIDAD DICIEMEBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
3e(40|1e|72|30(40|10|20]|30|42|10|20|30 |42 |12|20|3e |40 (12|22 |32 |42 [10| 20|30 |40

Elabaracion del anteproyecto
Idea de Investigacion
Planteamiento del problema
Pregunta de Investigacion
Objetivos Generales
Objetivos Especificos

Marco Teorico

Hipotesis

Alcance del Estudio
Metodologia

Presentacion al coordinador de la tesis

Elabaracion del proyecto
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3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal en el area de
Traumatologia — Pediatria del Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de
Esmeraldas, de nifios de 3 a 7 afios de edad con diagnoéstico de Fractura Supracondileas
en humero distal en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero del
2014,

Caracteristicas
Epidemioldgicas

Procedencia

Nifios con

Miembro Fracturado,
mecanismo de produccion,
tipo de fractura.

Fracturas
Supracondileas

Fracturas patoldgicas, traumatismos
muiltiples, fracturas antiguas.

Caracteristicas
Clinicas Tiempo pre hospitalario, pre
quiruargico, operatorio, post
quirargico, de inmovilizacion, retiro
de alambres.

Complicaciones inmediatas, tipo
de inmovilizacidn, lugar de retiro
de inmovilizacién.
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas de nifios de 3 a 7 afos de edad con diagnostico de Fractura
Supracondileas de hdmero distal tratados quirGrgicamente en el servicio de
Traumatologia — Pediatria del Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de
Esmeraldas desde el 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero del 2014, con los siguientes

datos:

Edad

Sexo

Procedencia

Miembro fracturado
Mecanismo de produccion
Tipo de fractura

Fracturas patoldgicas
Traumatismo maultiples
Fracturas antiguas

Tiempo Pre hospitalario
Tiempo Pre quirargico
Tiempo operatorio

Tiempo Post quirdrgico
Tiempo de inmovilizacion y retiro de alambres
Complicaciones inmediatas

Tipo de inmovilizacién

V VV VYV V V VY V V VYV V V V V V V VY

Lugar de retiro

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas con datos incongruentes.
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4 RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

4.1.1 PREVALENCIA Y FILIACION DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS

4.1.1.1 PREVALENCIA

i NUMERO DE PACIENTES
NUMERO DE PACIENTES EN

CON FRACTURAS %
EMERGENCIA POR FRACTURAS .
SUPRACONDILEAS
852 38 4,46

Fuente: Historias Clinicas - HDTC

NUMERO DE PACIENTES NUMERO DE PACIENTES
EN EMERGENCIA POR CON FRACTURAS
FRACTURAS SUPRACONDILEAS

Grafico N 1.- Prevalencia de Fracturas Supracondileas en el HDTC en nifios de 3 a 7 afios de edad
en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2011 al 1 de Enero del 2014
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4.1.1.2 EDAD DE PACIENTES ATENDIDOS POR FRACTURAS
SUPRACONDILEAS

n=238

Fuente: Historias Clinicas —- HDTC

m 3 A5 aios

H6 A 7anos

Gréfico N 2.- Distribucion de grupo de edades de pacientes atendidos por fracturas

supracondileas en el HDTC
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EDAD EN ANOS | NUMEROS % MEDIDAS DE TENDENCIA
3A5 16 42,11 MEDIA 5,94
6A7 22 57,89 MEDIANA 8
TOTAL 38 100 DESVIACION ESTANDAR 3,65
VALOR
. 7,89
MINIMO
VALOR
o 31,57
MAXIMO




4.1.1.3 SEXO DE PACIENTES ATENDIDOS POR FRACTURAS
SUPRACONDILEAS

n=238
SEXO NUMERO [%
MASCULINO |30 78,94
FEMENINO |8 21,06
TOTAL 38 100

Fuente: Historias Clinicas — HDTC

= MASCULINO
m FEMENINO

Gréfico N 3.- Distribucion por sexo de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el
HDTC
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4.1.1.4 LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR
FRACTURAS SUPRACONDILEAS

n=238

RESIDENCIA | NUMERO %
URBANA 32 84,21
RURAL 6 15,79

Fuente: Historias Clinicas — HDTC

B URBANA
W RURAL

Grafico N 4.- Distribucion de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el HDTC
segUin su residencia
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4.1.2 LADO DE EXTREMIDAD AFECTADA DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS POR FRACTURAS SUPRACONDILEAS

n=238

EXTREMIDAD AFECTA |NUMERO | %

DERECHO 11 28,94

IZQUIERDO 27 71,06
Fuente: Historias Clinicas — HDTC

m DERECHO
H [ZQUIERDO

Gréfico N 5.- Distribucion de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el HDTC
segun su lado afecto.
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4.1.3 FRACTURA SUPRACONDILEA SEGUN FACTORES DE RIESGO Y
MECANISMO DE ACCION

n =238
MECANISMO DE ACCION | NUMERO %
PROPIA ALTURA 20 52,66
PISO ELEVADO 13 34,25
ACCIDENTE DEPORTIVO 3 7,89
ACCIDENTE DE TRANSITO | 2 52

Fuente: Historias Clinicas — HDTC

H PROPIA ALTURA H PISO ELEVADO
ACCIDENTE DEPORTIVO m ACCIDENTE DE TRANSITO

7,89% 2%

Gréfico N 6.- Distribucion de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el HDTC
seguin su mecanismo de accion.
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4.1.4 FRACTURA SUPRACONDILEA SEGUN SU MECANISMO DE
PRODUCCION

n=238
MECANISMO DE NUMERO %
PRODUCCION
FLEXION 3 7,89
EXTENSION 35 92,11

Fuente: Historias Clinicas — HDTC

 FLEXION
m EXTENSION

Grafico N 7.- Distribucion de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el HDTC
seguin su mecanismo de produccion.
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4.1.5 FRACTURA SUPRACONDILEA SEGUN EL TIPO DE FRACTURA

n=238

TIPO DE FRACTURA NUMERO | %
EXPUESTA 5 13,15
CERRADA 33 86,85

Fuente: Historias Clinicas — HDTC

m EXPUESTA
m CERRADA

Grafico N° 8.- Distribucion de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el HDTC segun
el tipo de fractura.
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4.1.6 FRACTURA SUPRACONDILEA SEGUN LA CLASIFICACION DE
GARTLAND

n=238
TIPO DE FRACTURA|
. NUMERO | %
SEGUN GARTLAND
TIPO | 4 10,53
TIPO II 14 36,84
TIPO 1l 20 52,63

Fuente: Historias Clinicas — HDTC

ETIPOI
ETIPOII
mTIPO I

Gréfico N 9.- Distribucién de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el HDTC
segun clasificacion de Gartland.
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4.1.7 FRACTURA SUPRACONDILEA CON FRACTURAS SECUNDARIAS

n=238
PRESENCIA DE FRACTURAS ; ANTECEDENTES DE
. TRAUMATISMO MULTIPLE
PATOLOGICAS FRACTURAS ANTIGUAS
Sl NO Sl NO Sl NO
TOTAL 0 38 5 33 0 38
% 0 100 13,15 86,85 0 100
Fuente: Historias Clinicas —- HDTC
100
38
B TOTAL
m%
00
S
SI | NO

PRESENCIA DE
FRACTURAS
PATOLOGICAS

TRAUMATISMO
MULTIPLE

ANTECEDENTES DE
FRACTURAS
ANTIGUAS

Gréfico N 10.- Distribucién de pacientes atendidos por fracturas supracondileas en el HDTC segln
patologias secundarias.
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4.1.8 FRACTURA SUPRACONDILEA SEGUN TIEMPOS HOSPITALARIOS.

n=238
] CON
TIEMPO PRE | HOSPITALIZACION EN TIEMPO TIEMPO ,
HOSPITALARIO DIAS HOSPITALARIO | OPERATORIO INMOVILIZACION
Y ALAMBRES
HORAS PRE QX | POST QX DIAS MINUTOS POST QX
REPORTADOS 38 38 38 38 38 38
N NO REPORTADOS 0 0 0 0 0 0
MEDIA 3,26 1,55 1,87 3,61 47,97 39,05
MEDIANA 4 2 2 4 49 40,5
DESVIACION ESTANDAR 3,28 0,69 0,46 0,80 7,21 4,06
MINIMO 1 1 1 2 28 32
MAXIMO 17 3 3 5 64 48
PROMEDIO 4,89 1,82 2 3,82 49,24 39,47
IC SUPERIOR 4,30 1,77 2,02 3,86 50,26 40,34
IC INFERIOR 2,22 1,33 1,72 3,353 45,672 37,762

Fuente: Historias Clinicas — HDTC
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4.1.9 FRACTURAS SUPRACONDILEAS, CARACTERISTICAS CLINICAS

n=238

CARACTERISTICAS

. NUMERO % TOTAL
CLINICAS
DERECHO 11 28,94
MIEMBRO FRACTURADO 100%
1ZQUIERDO 27 71,06
MECANISMO DE EXTENSION 35 92,11
_ 100%
FRACTURA FLEXION 3 7,89
CERRADA 33 86,85
TIPO DE FRACTURA 100%
EXPUESTA 13,15
1 4 10,53%
TIPO DE FRACTURA
B 1 14 36,84% 100%
SEGUN GARTLAND
11 20 52,63%
REPORTADO 0 0%
FRACTURAS
. 100%
PATOLOGICAS NO REPORTADO 38 100%
TRAUMATISMO REPORTADO 5 13,15% 100%
. 0
MULTIPLE NO REPORTADO 33 86,85%
REPORTADO 0 0%
ANTECEDENTES DE
100%
FRACTURAS ANTIGUAS NO REPORTADO 38 100%
REDUCCION CERRADA E
INMOVILIZACION CON 4 10,50%
YESO
REDUCCION CERRADA,
TTO QUIRURGICO COLOCACION PERCUTANEA | 29 76,34% 100%
DE KIRSCHNER
REDUCCION ABIERTA Y
FIJACION CON KIRSCHNER |5 13,16%
EN CRUZ
L. NEUROLOGICA 8 21,05%
L. VASCULAR 0
SIND COMP 0
COMPLICACIONES 100%
1SQ DE VOLKMANN 0 0,00%
INFECCION 0 0,00%
NINGUNA 30 78,95%
TIPO DE
. YESO 38 100% 100%
INMOVILIZACION
QUIROFANO 19 50%
LUGAR DE RETIRO DE
CONSULTA EXTERNA 4 10,50% 100%

INMOVILIZACION

NO REPORTADO

15

39,50%

Fuente: Historias Clinicas — HDTC
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4.2 ANALISIS Y DISCUSION

La prevalencia es de 4,46% partiendo del total de nifios de 3 a 7 afios de edad
diagnosticados con fracturas supracondileas en el periodo del 1 de Enero del 2011 al 1
de Enero del 2014, cuantifica la proporcion de nifios (852) que acuden a la Emergencia
del Hospital delfina Torres de Concha por fracturas de diversas causas en el periodo ya
mencionado, proporciona una estimacion del porcentaje de sujetos de esa poblacion que
tenga la fractura en ese momento. Es un pardmetro util, ya que permite describir un
fenomeno de salud, identificar la frecuencia poblacional del mismo, y asi generar
hipétesis explicatorias. Generalmente la utilizan los epidemidlogos personal de politica
sanitaria y en maltiples ambitos de salud publica. (Grafico 1).

Sabiendo que las fracturas supracondileas se presentan de mayor frecuencia en las
edades pre escolares y escolares, tomamos como referencia el estudio de edades
comprendidas de 3 a 7 afios de edad, siendo estas las de mayor presentacion en el area
de emergencia del HDTC con diagnosticos de fracturas supracondileas de himero
distal. Las cuales los nifios de 6 y 7 afios son los de mayor porcentaje 57,89%, seguidos
de los de 3 a 5 afios con un total del 42,11%, por tanto se desprende que el mayor
numero de fracturas supracondileas ocurre al inicio de la etapa escolar en nifios de 6 a 7
afios de edad. (Gréfico N° 2).

De los 38 nifios de la muestra que fueron diagnosticados con fractura supracondilea, en
el Hospital Delfina Torres de Concha, pues el 78.94% (30 pacientes) corresponde al
sexo masculino y el 21.06 (8 pacientes) corresponde al sexo femenino, tomando en
conclusion que el sexo predominante en este tipo de fracturas se atribuye al sexo
masculino. (Grafico N°3).

La mayor parte de los nifios que han sufrido fracturas supracondileas reportados en este
estudio fueron de zonas Urbanas en un 84,21% (32 pacientes) de las que en su mayor
parte eran de sectores como La Tolita 1 y 2, Aire Libre, Las Palmas, Valle Hermoso
entre otras con un menor numero en porcentaje. La zona rural ocupo el 15.79% (6
pacientes) de los casos de los cuales en el 2011 se reportd un caso proveniente de San
Mateo, 2 casos en el 2012, 1 proveniente de Rio Verde y el 2do de Camarones, y en el

2013 3 casos de los cuales 2 provenian de Tachina y 1 de Timbre. (Grafico N°4).
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En lo relacionado a la extremidad afectada se demostrd que el lado afecto es el lado
izquierdo y/o no dominante en un 71.06% (27 pacientes) y que el lado derecho y/o
dominante corresponde al 28.94% (11 pacientes). (Grafico N°5).

Los pacientes que se reportaron en este estudio, corresponden a nifios de 3 a 7 afios de
edad, al pasar por etapa de transicion de pre escolar y escolar, debido a su
hiperactividad, juegos deportivos, el asociarse con nifios de su propia edad en las
escuelas, nos llevd a estudiar las causas que conllevan a que sufran fracturas
supracondileas, dentro de las cuales el 52,66% (20 pacientes) fueron reportadas por
caidas de su propia altura, ya sea corriendo, tropezando o0 un empujon por otro nifio en
algun juego que estaba desempefiando, el 34,25% (13 pacientes) fueron reportados por
caidas de piso elevado, de las cuales los padres manifiestan que se debié al no cuidado
de los nifios 0 que el piso alto no tenia proteccidn en sus paredes u bordes, el 7,89% (3
pacientes) fueron por causa deportiva de los cuales 2 se encontraron jugando futbol y
uno por caida en bicicleta, y el 5,2% (2 pacientes) se reportd por accidente de transito.
(Grafico N°6)

En este estudio se comprueba lo descrito por autores de textos de traumatologia el cual
mencionan que la mayoria de las fracturas Supracondileas se producen en extension, y
lo comprobamos en las estadisticas de los pacientes que fueron diagnosticados con
Fracturas Supracondileas en el HDTC, de lo cual de los 38 pacientes el 92,11% (35
pacientes) su mecanismo de produccion fue en extension y el 7,89% (3 pacientes) su
mecanismo de produccion fue en flexion. (Grafico N°7)

El mecanismo lesional, que ademéas es la base de la clasificacion de las fracturas
supracondileas, consiste en un trauma en hiperextension o en hiperflexion del codo. Las
fracturas por extension son las mas frecuentes y se producen tras caidas sobre la palma
de la mano en dorsoflexion y el codo extendido. Las lesiones por flexion se producen
generalmente por golpes sobre el olécranon con el codo flexionado. Estas ultimas son
muy raras y constituyen solo alrededor del 5% del total de las fracturas
supracondileas.*®

Ademas encontramos que el 86,85% (33 pacientes) el tipo de fractura fue de tipo
cerrada y el 13,15% (5 pacientes) fueron fracturas expuestas. (Grafico N°8)

En cuanto a la clasificacion de las fracturas supracondileas, de las maltiples utilizadas a

nivel mundial, en el HDTC usan la clasificacion segun Gartland Tipo I, Tipo Il y Tipo
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Il dependiendo del trazo y desplazamiento de la fractura, siendo la de tipo Il y Il las
mas frecuentes en presentacion. Del cual de los 38 pacientes estudiados, se demostro
que el de mayor presentacion fue el de tipo 111 con un 52,63% (20 pacientes), sequidos
por el de tipo Il con un 36,84% (14 pacientes) y por Gltimo se presentaron 4 casos con
fracturas supracondileas de tipo | que corresponden al 10,53%. (Gréafico N° 9)

Se investigo la presencia de fracturas o patologias secundarias a la misma, de las cuales
no se reportaron casos de fracturas patologicas, o de fracturas antiguas, tan solo 5 casos
(13,15%) se reportaron con traumatismo multiple, el cual es debido a su mecanismo de
accion, refiriendo que 2 casos se debieron a accidentes de transito lo que ocasiono en un
caso fractura de radio y en el otro a mas de la fractura multiples contusiones, los 3 casos
restantes se debieron a que su mecanismo de accién fueron por caida de piso elevado
causando en los 3 casos multiples contusiones. (Grafico N°10)

En relacion a los tiempos hospitalarios se tomd en cuenta desde el momento que
ocurri6 la fractura hasta el retiro de la inmovilizacion. Por lo cual los datos obtenidos se
obtuvieron mediante las funciones facilitadas por Microsoft Excel, utilizando los
parametros tales como, media, mediana, desviacion estandar, minimo, maximo,
promedio e intervalos de confianza.

En el cual el tiempo promedio pre hospitalario de los 38 pacientes estudiados fue de
4,89 horas, el tiempo promedio pre quirdrgico fue de 1,82 dias, el tiempo promedio
operatorio fue de 49,24 minutos, el tiempo promedio post quirdrgico fue de 2 dias, el
tiempo promedio hospitalario fue de 3,82 dias, y el tiempo promedio del retiro de
inmovilizacion fue de 39,47 dias.

La obtencion del indice de Confianza (IC) se la realiz6 mediante la siguiente formula:
IC= Media + - Z (nivel de confianza) x Desviacion estandar/raiz total de los casos.

De los 38 pacientes reportados, en tan solo 5 se presentaron traumatismos multiples, de
los cuales se debieron a su mecanismo de accién de alto impacto, tales como caidas de
pisos altos y accidentes de transito.

El tratamiento quirtrgico utilizado en estos pacientes se basé en la reduccion cerrada e
inmovilizacion con yeso el cual se aplicé en 4 pacientes (10,50%); reduccion cerrada,
colocacion percutanea de kirschner aplicada en 29 pacientes (76,34%) y reduccion
abierta y fijacion con kirschner en cruz aplicada en 5 pacientes (13,16%) los mismos

pacientes que se describen en la presentacion con traumatismos multiples.
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En las complicaciones mas comunes en un pacientes con fractura supracondilea
consisten en lesion neuroldgicas (3-8%), lesion vascular (2%), cubito varo 2-33% segln
tratamiento) y retraccion isquémica de Volkmann en menos del 1% de los casos. Otros
autores encuentran un porcentaje aun mayor de las lesiones neuroldgicas de las fracturas
supracondileas llegando hasta el 15-20%. *°

En este estudio, de los 38 pacientes, tan solo se reportd 8 pacientes con complicaciones
neuroldgicas correspondiente al 21,05% de los pacientes, del resto no hubo reporte
alguno de complicaciones presentes.

El tipo de inmovilizacion utilizado en ellos fue con yeso cerrado, en el cual el tiempo
promedio del retiro de inmovilizacion fue de 39,47 dias, de los cuales los 4 (10,50%)
que se le realizd reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso, el retiro de
inmovilizacion de ellos fue en consulta externa, 19 pacientes (50%) se le retird su
inmovilizacion en quiréfano y 15 pacientes (39,50%) no fueron reportados el lugar de

retiro de inmovilizacion.
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5 CONCLUSIONES

Hubo una prevalencia de 4,46 %, del cual los nifios de 5 a 7 afios fueron los de
mayor presentacion en el nimero de casos, predominando el sexo masculino sobre
el femenino, y siendo los de zona urbana los que frecuentan de forma comun este

tipo de fracturas.

Se determino que el tipo de fractura mas comun son las cerradas, la mas frecuente es
la de tipo Il segun Gartland, el factor de riesgo mas comun fue la hiperactividad de
los nifios lo cual lleva a que su mecanismo de produccion sea las caidas por su
propia altura ya sea por empujon o tropiezos, seguidos de caidas de pisos altos,

siendo el lado izquierdo o el lado no dominante la extremidad mas afectada.

El tipo de tratamiento utilizado fue la inmovilizacion inmediata del miembro afecto
segun el trazo de la fractura, la mas utilizada fue la reduccion cerrada mas
colocacion percutanea de kirschner, seguida de la reduccion abierta y fijacion con

kirschner en cruz y por ultimo la reduccion cerrada méas colocacion de yeso.

No es frecuente la presencia de fracturas patoldgicas, y en un menor nimero se

presentaron casos de traumatismos multiples.

El tiempo promedio fue: pre hospitalario (4,89 horas); pre quirtrgico (1,82 dias);
operatorio (49,24 minutos); post quirargico (2 dias); hospitalario (3,82 dias); retiro

de inmovilizacién (39,47 dias).

No es frecuente la presentacion de complicaciones inmediatas en nifios con fracturas
supracondileas, aunque las reportadas fueron de tipo neuroldgica; se utiliz6 como
inmovilizacion yeso cerrado, retirando la inmovilizacion en la mayoria de los

pacientes en centro quirurgico.
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6 RECOMENDACIONES

1. La mayoria de las fracturas supracondileas son cerradas, lo cual favorece la
reduccion de las mismas, y pueden ser resueltas en un area de complejidad menor,
siempre y cuando exista médicos en el &rea de emergencia que dominen la
traumatologia, acompafiado del especialista y los servicios de imagen

correspondientes durante todas las guardias existentes.

2. Obteniendo una buena evaluacion y tipificacion de pacientes con fracturas

supracondileas se va a llegar a un mejor manejo pre hospitalario y quirurgico.

3. Una supervision adecuada de parte de los padres de familia hacia los nifios que
cursan en este rango de edad de 3 a 7 afios, debido a que por su desarrollo fisico y
mental, tienden a exponerse a este tipo de fracturas, ya sea por actividad escolar o
cotidiana, y si ocurriese la lesién, llevarlo de forma inmediata al hospital mas
cercano para asi tener un tratamiento inmediato y no existan complicaciones

posteriores.

4. Implementar historias clinicas pediatricas, que permitan registrar con mayor

precision los antecedentes de los nifios.
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ANEXOS
ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES DE RIESGOS Y PREVALENCIA DE LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS EN NINOS DE 3 A 7 ANOS EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE ENERO DEL 2011 AL 1 DE ENERO DEL 2014 EN
EL HOSPITAL DELFINA TORRES DE CONCHA DE LA CIUDAD DE
ESMERALDAS”.

1.- FILIACION

v EDAD:

v’ SEXO:

v' DOMICILIO:

v' PROCEDENCIA:
2.- DATOS ACERCA DE LA FRACTURA:

> MIEMBRO FRACTURADO: DERECHO( ) IZQUIERDO/( )
MECANISMO DE PRODUCCION: FLEXION( ) EXTENSION ( )
TIPO DE FRCATURA: EXPUESTA( ) CERRADA ()
TIPO DE FRACTURA SEGUN GARTLAND: I () H( ) HI()
PRESENCIA DE FRACTURAS PATOLOGICAS: SI( ) NO( )
TRAUMATISMO MULTIPLE: SI( ) NO( )
ANTECEDENTES DE FRACTURAS ANTIGUAS:

vV V.V V V VY

3.- TIEMPOS
< PRE HOSPITALARIO: ( )
% PRE QUIRURGICO: ()
% POST QUIRURGICO: ()
< HOSPITALIZACION: ()
< OPERATORIO: ()
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4.- COMPLICACIONES INMEDIATAS

O

LESION NEUROLOGICA: ()
LESION VASCULAR: ( )
SINDROME COMPARTIMENTAL: ( )
ISQUEMIA DE VOLKMANN: ()
INFECCION: ()

OTROS:

5.- CON RESPECTO A LA INMOVILIZACION

TIPO DE INMOVILIZACION:

TIEMPO DE INMOVILIZACION:

TIEMPO DE RETIRO DE INMOVILIZACION:

TIEMPO DE RETIRO DE ALAMBRES:

LUGAR DEL RETIRO DE LA INMOVILIZACION:
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