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Z.-INTRODUCCIDN

Las Practuras en los nifins merscen una conaideracifn espa-
cial, ya que no sbn Practures de adultos pequafos, ya que es de Bo--
bra eonocido que en estos Gltimos existen coracterf{sticss blan dig--

tintivaea,

El periostio; fusrte v grueso, mctla Precuantemente coma -
una bisagra convenlenta en la reduccifn de las Practuras, siendo la_
curacifn mas répida y existiendo la falta da consolidacifn solo rara

menta.

Con todo, cuondo una ep{flsis Gsea na es aperante as{ como

en al codo, el diagnBatico real de la leaifn puede ser un problema, -
con el consiguiente mal 0 equivocado manejo que podria efectuaree, V.

las complicaciones que finalmente asto conllevaria.

E1 moldeamiento y remodelasiento de las fracturas en nifics

eg auperior al que exlste en un edulto, pero no en todos los plancs_



y localizaciones.

Los huescs de los nifics, adamas tienen placas de orecimien
toy tods fractura qua involucre un drea epifisiarie, pusds finslman

te rasultar en una deformidad severa.




J.~H I P OTES IS

Basado en la evalucifn final de los paclentes trf:tadoe en_
nuestra unidad hospitalarls, por fractura supracondilea humersl dea-
plazada en los nifios, y teniendo presente la diversidad en los qua a
praeferencla se tiene, por cptar por el método de raducclén cerrasdm =
con Pijacibn percutdnes y en el concepta de proscripclén de el méto-
6o de reduccidn y Pllacién por cirugle ablerta, en este misma tipn -

de leslones, me propongo:

Efactuar un andlisis de las complicaciones finales legra--
das con tales mitodos, y demostrer que la rigldez articular entre o~
tras complicaciongs, no es con mucho de preeentacifn mis Precuente -
gn el método de reduccifn cruenta, que an el de reducclén por méto--
dos carrados, y ds esta forma pueda contar el ortopedista sctual, -~
con una opcifn también aceptable para el tratamiento adecuads de ea~

te tipa de lesibn tan Precusnie en nifics,



4,-CARACTERES FlsSsIOLOGICOS

En los nifics, la capacided de remodelacibn es grande; en -
una l’z;ectura de husses largos, aei como el himero con la articulae--
cifn en posidibn sngulada, se puede mejorar la imagen por capas nue-
ves de perioetio, formindase ae! hueso en la concavided de la engula

cifn y remodalacibn osteocléstica en el angulo de la otra corteza.

En suma, una verdaders raduccibn de la angulacibn original
de la fractura en nifos, ocurre con el crecimiento y asi como al hug_
80 grece en longitud y grooor, algunas irregularidades sén tamblén -
disminuidas. Cercs de la placa de crecimiento esto tamblén ogurre_

probeblemente debide s las respusstas de las lineas de fuarza.

5in embarge, la semodelscifn no es sismpre pradecible e in

clumo no exite en:
a) Rotacifn de fragmentos
b) Angulacién externa
©) Acortamients fago significstivo
d) Fracturas a través de la placa de crecimisnto
e) Desplazamiento intra-articular de los Pragmentos



£) Angulacifn justo gnbre el planc de movimiento de la are
ticulacibn.

g) Las places fisiarias cerrades, o con el ciarre inminen=
ta de las mismms.
En cambio, la remodalacifn en una Practura en loa nifios ==
puede ser gsperade si;

n) El trazo es cerca de la plesce de crecimiento

b) La anqulacifn es en el plano de movimiento de la cerca=
na articulacifn

e) La place de crecimiento, no se carrerd en un minima de_
doa sfios,

El gredo de remodelscibn que puéda acurrir, ea importante_
an el manajo de algunas fracturae de los miembros superiores.

£n la fracturs suprescondilea del himereo, es préctica comin
sceptar elguna inclinacifn posterior del Pragmentn distal.

Frecusntemente sin embargn, sz encuentra asociads una dee=
formidad en rotacibn, como se muestra en la diferencis en la anchura
del eje del fragmento distsl y proximsl, y el elemento psoclado de -
angulacién laterial o medisl.

Sa ha visto que 1a deformidad rotatoria, pueds ser compen-

sada por el efecto de los amplics movimientos de la erticulacifn del



hambro,

Paro ls angulacifn cerca de la srticulacifn que acompafia &
1a deformidad rotatoria, no se corrige entonces, el &ngula de trans-
porte puede ser permanentemente anormel.

La preszncia de una mctive epifisis y placa de crecimiento
#e la ralacibn para la diferencis fundamental entre las fracturae da
1ne nifios y los adultos, ya que es claro también el dafo que a este_
nivel pudiera ceusar en la parte distal de loa huecos largos afectos
y que pudiera resultar en un progresive acortemisnto y/o uns articu-
lacifn deformada.

Con su repercusibn eobre la funcibn de la regifn afectada.



5-ASPECTOS ANATOMICOS Y BIOMECANIS.
c0s DEL CODO

La articulacifn del codo, corresponde & las llamsdas sino-
visles o DIARTROSIS, en donds 1as superficles articulares de los hue
808 estén recublertas por cartilage hielino, estando &stos unidns ~=
por ligamenteos y cépeula erticular, le cusl en su superficle intgrna
se encuentra tapizada de tejido conective, el cual en conjunto Forme
1a MEMBRANA SINOVIAL, que produce el liguide sinovial que ocupa la -

cavidad y lubrica la articulacifn.

A la articulacifn del cndo se la coneidera tombién como --
ung erticulacibn SINOVIAL COMPUESTA; va que en ella, existen més de_
ung superficte articular;

r) Himero-radinl

b) Himero-cubital
¢) Radiocuhital-preximal

N a
Articulacifn de flexiSn-extensibn wuwm

Articulscifn de pronosupinscifn =e=



Como ya se mencionh, el codo y la articulacifn radiocubi--
tal proximal, tienen una cavidad comin, as{ como clertos ligamentos.

(rig.2 ref.b).

La superficle articular del h:’.mex;n. wath constitufda por -
el cbndilo (CAPITULUM), le tréclea y el aurco intsrmedio, todo ello
. racublerto por cart{lago hislina, excepto la superficie interna de -
la trbclea. E1 cartilago de la cavidad sigmoides mayor o escotadu-
ra. La cabeza del radio, articulsdo con el cbndilo y el surco edys
cente (canal cindilo-troclesr), sa haya recublerta tembién por cart{
lago hialinoc que se extlende por toda le gircunfarencia de la cabeza

y aleanza la articulacifn radiodubital-proximal.

La cApsula recubre completamente la mayoris de las veces =
la erticulacibn del codo, sin preeentar orificles de comunicacifn --

con bolsus serosas.




a) CAPSULA Y LIGAMENTOS

Los ligamentos de la articulacibn del codo actlan como ten
sores @ cade lado de la articulacibn, manténiendo las superflcles ax

ticulares @n contecto, y reforzando as{ también la chpsula articular.

En conjunto, los ligementos tlenen la forma de abanico fi-
brosn que se extiende desde las prominencias nrticulares (Epitrhe---

cleas y Epichndilo),hasta el contorno de la gran cavidad sigmoides -

en que se inserta la periferla del abanica.

El ligamento lateral intarnc (fin.3);formado por tras fae-

ciculos:

a) Fusciculo medio: el mas fuerte

b) Fasc{culo anterior: cuyas fibras anteriores refuerzan -
el ligamento anular, partiendo de la Epitrbeles en su -
parte inferilor.

c) Fasciculo posterior: también se le llama de BARDINET, y
se encuentre reforzado por lee Pibras de COOPER (No.l).

El ligamento lateral externo (fig. 4), es una banda fibro

sa, densa, que desds el Eplcbrdilo se extiende hacla absjo hasta --



confundirse con el ligamento anular en su parte externa, enviando fi
bras anterioras (d), pusteridras(e), y medias (), hacla apbfisic cp

ronoides, olecranon y ligamento anular (No, 2), raspectivamente.

. La cdpsuln antd reforzade por delante por el llgamento an-
terior y ligamento oblicuo enterior. Por detrids estd reforzada por -
fibras transversalee hinero-humeralea, himero-clecraneanas y tend@n_

del triceps.
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Liramento Lateral Interno

Flalia Noo 4
Liramento Lateral Externo

Fibras de
Lipamento

Farn{nulo
Fasefruln
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madio
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b). EPIFISIS HUMERAL D1ISTAL

La enifisis distal del himero incluve tres centros princi

pales de osificacibdn:

1. uno para el céndilo externo
2, uno doble para el contro de la tréaclea

3. uno para el cdndilo interno

il centro de osificacibén de la parte distal del hfunero 6-
sea el Capitulum Humeral, aparece a la edad de los dos aiios y,
crece y desarrolla hasta los cinco o seis al misvo tiempo la -
epifisis condilar wmedial aparece, siendo hasta los ocho aiios,
en que aparccen dos centro adicionalesj la epifisis troclear

¥y la epifisis para la cabeza del radio.

Con esto, cuatro cantrog de osificacidn son precsentados
en la parte distal del himero a la edad de los ocho aiios, Si=-
endo ¢l mayor el Capitfiium humeral y mis pgquefios los otros =
(ref 2).

Alguna vez hay un pequeiio centro separado para el epicfidi
lo externo. Kl epicdndilo interno(Epitréclea), se separa pron
to del resto de la enifisispor una extensibn de la dififisis la
cual pronto se interpone entre esta y la trbclea.

el cbndilo externo y la trbclea se fusionan entre si po=-

co antes de la pubertad,



£l epicdndilo interno se fusiona un anc mas tarde b wfs aln -

y se puede retardar esto hasta la edad de los diecisiete a--

1os,

FIGURA No. 5

Centros de osificacién
del codo,.

(los nfmoroes indican la edad
en aflos en que aparecen).

A,

Bo

BIGURA No 6

Wivel de la Fx
supracondilea.
Nivel de la Fx-Sepa
racibn de la epifi-

sis distal «el codo




€) SUrsRFIClad  ARTICULAAGS  uil <00

El codo, que anatdmicamente repregsenta una séla articue-
lacidn tione fisologicamente dos funciones distintas:

1, la pronosupjinacidén; por medio de la articulacién radio-cubi
tal superior,

2, la flexoestensifn; por medio de la articulacibén hfimerocubi
tal y la himerorradial,

Como articulacidn intermedia dol miembro superior, realie
za la unibn entre brazo y anteﬁrazo, roermitiendo con la parti-
cipacibn del hombro llevar mfs o menos lejos del cuerpo la ma-
no, asl un alimento tomado en extensién y pronacidn (fig?) es

lievado a la boca por un movimiento de flexién y supihaci&n.

Con el brazo y el antebrazo forma un comp&a que permite
acercar casi hasta el contucto a la muiieca con el hombro o ==

con la boca (fig B) ref 6,

A nivel de la extremidad distal del hlimero en el codo se=
aprecian la traclea y el ecbudilo himeral que forman las super-
ficies articulares de) codo, La primera en forma de polea con
una garganta (1), entre dos "carillas convexas'(2) y el segun=~

do, coro sunerficie esférica(3),situado por fuera de la troclea



En el espacio situado entre el cbndilo y la trbclea de-=-
la figura No,10, hay una zonn de transicibn el canal condiloe=
troclear (fig9} en forma de tronco de cono cuva basc¢ mavor se-

apoya en la "carilla externa' de la trbelea.

A nivel de la extremidad superior de los hucsos del ante~
brazo, existen dos superficiova;
1la La cavidad siymoicea del cfibito; que se articula con la tréd
clea, tciiendo una forwa inversa a esata, ¢s decir, tiecne ue-
na cresta longitudinal roma(l10), que termina por arriba con
el pico del blecrano (11), y por delante con el pico de la
nﬁ&fiais coronoides (12); a cada ludo de esta cresta hay -
dos vertientos cbncavas(il}) que corrosponden a las carrilla

s trocleares,

2, La cupula radial; (fig9), superficie superior de la cabeza

del radio cuya concavidad (ih) posee la misma curvatura del
c¢bndilo(3) al que sc adapta, limitandola un rehorde que seo

articula con la repgidn céndilotroclear,

Gistas dos superficies forman un todo merced al ligamento anu~

las (10),



FIGWUKA No 7

Al tomar objetos en
extensibn y pronacidn, pue~
den ser llevados a la cara,
por el movimiento inverso;
flexion y supinacién,




FIGUitA No 8

Esquematizacidn de
el "mecanismo de compbs! -
del codo con el brazo y el

antebrazo,




F1iURA No 9 FlGUiA No 20

lepagirde frocie s o :
" 'aartllag troclonroes o
Jeebndilo huwneral
ql.canal ¢bndiln~tronlear
10.¢resta de oléeruwnna
i1l.pico de olécruncn
13.certientens elnesve s

. L
‘4.concavitat ve cupuls vl : e
e elpmie Y (E-U_rl': e b o : RN ;
le. ligamento ammlar, 5




FIGURA No 11 F1.iURA No 12

Vista anterior del Vista posterior de
hGuero (parte infe 1a parte inferior,
rior),

del hbuwero,

La paleta himeral: es llamada asi a la extremidad inferior =~
del hmero, “iendo esta aplanada de delante hacia atrds v en -
donde en su borde inferior se navan las superficies articulare

esjtréclea y cbndilo.

Para conocer la fisologia del codo es ilmnortante conocer la

estructura y la forma de la paleta humeral (fies 11 y 12).

La naleta humeral tiene forma de una horquilla quo soporta
entre sns dos ranas el eje de las sunerficies articulares —-ee
{rig 10), pnresentasdn  asi Ja paleta huweral en su parte media
dos cavidades: La fosita sunratroclear (figi1l), y la Fosita olo

crancana (Tigl4),



FTGURA No. 13
;Flexibn del codog

La fosita supratroclear ¢s topn
para el pico de la apofisis co
ronoides del ofibito. ...

FIGURA No. 1h

xExtensi6n del codoi

La fosita olecraneana es tope
para el pico del olécranon en
la extensibn. )




Estas dos fositas son indisponsables para que el codo tenga
cierta amplitud de flexién y extensidn, ya que retrasan el «=
momento de choque del pico de la coronoides y del olécranon -
con la paleta humeral, Sin ellas, la gran cavidad sigmoidea que
norma.lmente desarrolla un arco de 180° solo tendrfa un reco-=
rrido muy corto en sn dagplazaniento a lo larro de la superfi-

cie troclear en torno a la vosicidn media,

Estando la estructira sdlida de la paleta humeral a cada la
do de ella origina asi dos pilares divergentes que terminan en:
la epitr&clea por dentro y el epicéndilo por fuera, y que en su
parte media sostienen el conjunto articular condilotroclear, ==~
Siendo por esta ewtructura "em horquilla', lo que hace tan deli
cada la reduccibn correcta de las fracturas de la extremidad in

ferior del hlmero.

La paleta humeral se encuentra incurvada hacia delante del
eje del hiinero., Formande un fngulo de aproximadamente 45° res=

pecto al eje humeral diafisiario, (Fig 15). (diagramal),



DIAGRAMA I

EéqumaMztciﬁn
de 1a firura 15

FIGURA 15

Ta eavidad simmoiden

4Aal cdbito con un eje
4é inclinmcisn sobre

~- 1a horizontal del --
afe dinfisinrio, .




La mencionada incurvacion hacia delante y su orientacién de
45°, favorece la flexibn por dos razones:
1, el choque del pico coronoideo solo tiene lugar cuando los =~=
dos huesos (hicro y elbito), se cncucntran de hecho en posi=

cibn paralela entre s{

2, Incluse en flexibn completa persiste una separacibn entre e
los dos huesos que permite la ubicacién o el acomodo de las

masas musculares, (diazramas II y III).

O

DIAGHAMA TX . [FAATLEEWAY 1T



La caheza radinl: de formna enteramente condicionada a sa
funcifn articualr se ardapta desde el primer modento a la e=
forma esférica del chndilo huneral (fig 16), sicndo asi ene=
tonces su sunerficie superior cbncava y se le denominajcfipu=

la radial (fig 17).

Estando el cbndilo humeral limitado por dentro por una
superficie troncoconica (fig9mona condilotroclear), la cabeza
radial requiere de la "eliminacidn® de una esquina en su conw

tormo interno, para poder adaptarse a la flexifn y extensién.

En la extensién comnleta (fig 18), solo la mitad anterie
or de la cuaula se articula con el céndilo, debido a que la =
sunerficie cartilaginosa del ebndilo se interrumpe a nivel de

la paleta humeral sin ascender por detrfs.

En la. Flexidn completa £fig19), el contorno de la cabeza
radial rebasa la superficie del céndilo por delante y se ina-e
troduce en la fosita supracondilea del. hfimero, mhs profunda

que la fosita supratroclear,



FIGUHA No 16
Sunerficie "esChricadel
hiimero a nivel del céndi

lo.

FIGUIA No 17

Superficie "cbénecava" de la 0
cupnla radial para acoplae N r’
miento adecuado con el cén M

dilo humeral (figy 16).

FIGURAS. 18 y 19: £l Codo en “xtensién y Flexidn Miximaa

‘respectivamente (leyenda en plirina anterior).

Fiailia No 19

FiGUiRs No 18



d) AMPLITUD Do LOS #6V1.10ixTUS bl Cuwt

La posicién de referencia, ¢s aquella en la cual el =
eje del antebrazo esta situado en la prolongacibn del eje =

del brazo (fig 20 C)

La flexifn, es el movimiento que lleva el antebrazo -
hacia delante de modo que la parte anterior del antebrazo -
va al encuentro de la parte anterior del brazo (fig20 A).

1., la amplitud de flexion activa as de 145°
2, la amplitud de flexién pasiva es de 160°

La extensibn, es el movimiento que lleva el brazo hae

cia Atras (fig 20 B).

La mencionada posicidén de referncia corresponde a la
. extensién completa, entendiendo de esta forma que no existe
por definicibn la extensidn del codo, existiendo por el con-
trario lo que podiamos llamar extensibn relativa la cual es

posible a partir de cualquier posicibén del codo,

in mujeres y en niios en los que existe una gran laxi=-

tud de ligamentos puede existir hiperextensidn de 5 a 10°,




Amplityq de Jos Hovinientgg dal Codo:
Ae Flexifn
e “Xtensjfn,

Ce Posicigy, de

refereucia.




e) PU.TUE REFetaNCIa CLIAL1COS DEL Cuu

Los puntes nalpailes y que en clinica se utilizan cowo

referencia clinica del codo son:

# el olécranon, prominencia del codo palpable en su linea --
media (fig 21 Noil),

# el epicdndilo, palnable por fuera {fiz 21 No 2),.

# la epitrbclea., palpable por dentro del codo (fig 21 No3).

£n posicibn de exten:ibén (fig 21) estas prominencias -

se alinean en posicibdn horiszontal,

Si el codo adopta la posicién de flexibn (fig 22), es=
tas tres prominencias forman un trilngulo equilatero el cual
se encuentra situado en un plano verticofrontal tangente a-

la superficie posterior del brazo.

Como es ficil suponer estas mélacaones se encuentran al

teradas en las lesiones del codo, sea cual fuere ella,



FIGURA No., 21

codo en extensién y puntos de referncia:
l. Punta de olécranon

2s tpichndilo

3. cpitrdclea

'I“ 1 La flecha con lineas
i . ? sefiala el trayecto =

> N ~ del N&RVIO CUDITAL,
ot ~

FIGURA Wo, 22

cndo en flexibn y puntos de referancia:

~los tres formando un trifingulo eanuilatero.



f) CALACT- 35 BIONLCASICUs 05205 oN  NIS0S

El hueso en los nifios no esta menos calcificado que el
del adulto, poro la densidad es menor pur ser mas poroso debi
do a que los conductos de Havers ocupan una reolativa mayor
superficie 8sea. Por esta razbn los huesos en los niiios se =
deforman mAs flciimente y la extensibn de una linea de fractu
ra se retarda por el periostio y aunque el hueso compacto del
adulto solamente se rompe en tensifm, el de los niiios mhs po

rosos puede hacerlo tambien por compresibn.

El cartflago do crecimiento, tiene tambien un grado -
de elasticidad que vermite cierta compresidn y anchura den--
tro del pericondrio, protegiendo e¢sta capacidad a ambos, hu

eso y suverficie articular adyacente de lesiones cruzadas,

La senaracibn de una placa epifisiaria (epifisioliste
sis), ocurre cominmente por aplicacion de fuerzas torsionale

8y minimo por 1a aplicacién de fuerzas de traccidn,

El Periostio, es menos frfgil que en el adulto y fuer-

te y grueso ayuda a la curacién més réipida.



6o= GENGRALIDAUSS Y  FISIOPATOLOGIA  wis LAS FRACTUItAS

SUPRACONDILZAS &N LUs  NILOS.

Las fracturas supracondileas del hfimero en los rifios, -
son una de las lesiones mAs frecuentes en esta ctapa del hom-
bre, siendo progresivamente mis raras a medida en que se a=-
cercan a la adoleceficia encontrande una mayor incidencia -
en los varones vy entre las edades de los 5 a los 8 anos (ref

9.
Existen fracturas supracondileas humerales desplazadas-
y no desnlazadas, las desnlazadas pueden ser:

1. del tipo en extensibn, mls frecuentes

2, del tipo en flexidn, la menos ordinaria.

Las desplazadas en extensidn. son debidas generalmente
a un traumatismo directo sobre el codo encontrandose la oexds
tremidad en extensidn y covo consecrameia peurre s ol oaee
frasnento distal se desrlaza hacia atris princﬁpalmente, aien
do la lfnea de fractura oblicua de la parte anterior del hfine

ro hacia abajo y atras.



Las desplazadas en flexidén, son como ya se menciond poco
frecuentes v ocurren con el mecanismo totalmente opuesto. es
decir, con un traumatismo directo sobre codo estando cl miem
bro superior en flexibn, ocasicnando una linca de frncturn.--
oblicua de la parte posterior del hitnero de abajo hacia arri

ba y desplazandose el fragmento distal hacia delante,

En ambos tinos de fractura se debe de tomar en cuenta
el desplazamiento del fragmento distal en forma medial o la
teral ya que de ello dependera en sraa parte la adecuada po-

sicibn para la correcta estabilizacidén de la fractura,

Se ha visto que en las fracturas por extensién se acomp
pafian goneralmente dc desplazamiento del fragmento distal en
forma medial. Aunque bien pudiera ser que inicialmente se =

encontrara lo contrario pero en menor frecuencia.

LUe 10 anterior denendera que para.la adecuada estabili-
zacifn de la fractura al ser reducida se debade inmovilizar
el micmbro sunerinr con el antebrazo y la mano ya sea en pro
nacibn (si el desplazamiento es medial) o en supinacibn (si -

fuera lateral), independientemente esto del codeo en flexidén o

extensidn Iref 5).
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a}) DIAGLNUSTICO

Una fractura sunracondilea del hflmero en niiios se diage
nostica por antecedentes, datos clinicos y estudios radiogré-

ficos.

En la fractura supracondilea simple no desplazada vis-
ta poco después del traumatismo , la tumefaccibdn puede ser -
minima v el dato més caracteristico pudiera ser hipersensie-

bilidad a nivel del extremo inferior del hfimero. (ref 4).

En el caso de una lesidn con desplazamicnto de 1los =#
fragmentos, se notara mayor tumefaccidn y deformidad como tam
bien dolor intenso y la exploracidn de la superficie de la s&
parte posterior de la regifn humeral en nivel del codo se po=
drfi descubrir diséontinuidad del hueso.Bn caso de cabalgdhé-

miento se notara acortado el brazo lesionado.

El grado detumefaccibn dependera en general del grado
de la lesidn y lapso de tiempo entre el momento del trauma

tismo y la exploracibén a la admisidén del paciente (refl0)

En el paciente visto horas después del trauamtismo se
ha desarrollado tensién en la regifn antecubital por extrava=

sacion de sangre y puede haber cambios cuténeos,



purante la exploracidén figica la verificacibn de la ---
funcibn vascular y ncural de la extremicad lesinnada no debe
ser olvidada, anotando todo déficit vascular o nervioso ya --
que la falta de apreciacion de estas lesiones a tiempo dara
por consecuencia deformidad e incanacidad permanenetes, {ref

8).

En todotipo de fractura supracondileas debemos de estar -
alertas en lo que a signos como dolor , cianosis, falta de
pulso, frialdad o parflisis cualquiera de los cuales pudiera

indicarnos iaqﬁemiacde Volkmann inminente.

Las radiograf{as confirmaran el diagndstico clfinico que
de la fractura supracondilea debe de hacerse, debiendo ser e¢s-
tas: proyecciones anteroposterior y lateral de la parte distal

del hfimero incluyendo articulacidn del codo.

;a Proyeccibn anteroposterior mostrar8 si la linea de $=-
fractura es transwersa u oblicua y si el fragmento distal se =~
encuentra desplazade hacia dentro (medial) o hacia fuera (ex--

terno).

la proyeccion lateral mostrara si el fragmento distal --

estd desplazado hacia delante o hacia atras.{ref 10),



b) TRATAMIENTO

Es aq;i en donde en este tipo defracturas se plantea--
actualmente controversias de imnortancia no obstante las di-.
versas estadisticas por también distintos autores que en las
cuales se aprecia en unas condenan y otras defiencien tal o =--
cual método como idbneo nara este tipo delesiones y evitar --
al maximo las conplicaciones que la fractura en si misma -«

causa,

Con todo, y teniendo en cuenta que la magnitud del trau
matismo es generalmente grande y trae como consecuencia de ww
primera instancia los signos clinicos ya enunciados y estan-
do la mAs de las veces una deformidad regional importante y -
que esto nos hace la fractura diffcil de reducir e inestable
puede optarse bien por algunade las formas de traccidn suspen
sion (de Dunlop o de Smith), el enclavade percutineo con cla--
vos de Krischner previa reduccidn de la fractura 6 bién la re-

duccibn a cielo abierto y fijacion con clavos de Krischner,



La traccibn, esta indicada si el codo esta extremadamente
edematizado y no existe lesibn concomitante como pudiera ser -
un compromiso neurovascular o fractura de huesos de antebrazo.

refencia 11),

gnclavijamiento percutfineo, generalmente para esto se w4
tiliz;n dos clavos de krischner cruzados como método de fija-
cibén interma previa reduccion por maniobras externas de la imm
fractura, para esto es indispensable la ayuda de la fluorosco

pia para guia de las maniobras,

Reduccibn a cielo abierto y enclavijamiento: este méto-
do debe de utilizarse cuando no puede reducirse la fractura -
por maniobras cerradas o si existiera (f{ranco compromiso neuro
vascular o bien en el caso dado de las consideradas fracturas
'mo recientes" {(pacientes que se presentan varios dias despues

del trauma. (ref 9).

£l Abordaje para ello puede dejarse a criterio del ciru-

Jjano ortopedista,



Traccidn de Smithé se pasa un alambre de krischner a ==
través del olécranon, controlando asi la angulacibn medial
o lateral con la temccion que del clavo se ejerce y con la-
posicion elevada de la extremidad, el edema y la tumefaccidn
resuelven mls fcilmente., asi tambien se puede ejercer ma--
yor vigilancia cireculatoria. se dehe tener cuidado al inser

tar el clavo de lesionar figis olecraneana y el cubital,

Traccion de Dunlop: el paciente en décQbitc dorsal el
paciente se somete a abduccidn en angulo recto del hombro y
reposando el codo sobre la supcrficie de la cama se flexio
na aproximadamente a 60° aplicando entonces traccibn cutém
nea en direccion de antebrazo de aproximadamente l.5kgs sus
pendido deuna varilla sobre la cabecera de la cama, evitando
a la vez la extensidn del codo por medio de una cincha ver=-
tical sobre el foco defractura aplicando en este lugar un pro

medio de un kilo de peso,.



sl no efectuar un diawgndstico vy tratomiento correctos’

ag este tipe dec I~siones que por trauratisro ocurrcu en los m

nifios pueden sureir como complicaciones:

1, Seudoartrosis: “unque como ya se menciono anteriormente de

po

3

h

bido a las caracteristicas propias del hueso en este grus

de edad esto es infrocuente pero se ha visto (ref 3).

Necrosis avascular condilar: tambien noco confin.

Trastornos del crecimiento epifisiario: esto es mis comin
en lesiones ligadas a la placa epifisiaria tipo Salter III
o IV originando probable clibito varo o valgo en grado vae-

riable.

Consolidacibén vieiosa: el ciibito varo consecutive a una #w
fractura sunracondilea es debide con mé&s frecuencia a cone
solidacibn viciosa que a paro epifisiario, El aumento de
el &ngulo de porte del clibito valgo es mis comfin en las --
fracturas d-.1 céxlilo externo o al cierre lateral de la e-
pifisis, Con lo anterior se deduce que el angulo de ==
porte se altera por consolidacidén vieiosa o por trastor--
nos de crecimiento siendo el primero posible de evitar (a

lineando correctamente los fragmentos) se debe entonces =

adoptar el método mls posible para ello,



S5« Comnromiso neurocirculatorio: la isquenia de Volkmann y
par&lisis nerviosa es mds probable que st¢ presente en e
este tipo de [fracturas supracondileas que en alguna --
otra parte rlel cuerpo y de alguna otra fractura. El com
nromiso neurolnrico puede ser del radial, cfibital o ners
vio mediano y puede ser s(tll involucrando tal vez tan -
solo disminucién en la flexién de la articulacidn inter

falanrica distal y extension del pulgrar,

La parflisis nerviosa transitoria puede ser vista
. 5 .
con una frecuencia de aproximadamente un 14" en asociacibn

con las fracturas supracondileas (ref 5),

51 el paciente pucde abrir los dedos en abanico con
las articulaciones interfalangicas extendidas y vuede opon
er el pulgar al melilque, los tres troncos nerviosos estaran
intactos, debe también ensayarse la exploracibn territorial

de estos nervios,

En el Compromiso &irculatorio el pulso radial esta -=
dismimiido o ausente, la circulacién capilar es lenta habien

do cambios de coloracidén de piel,



FRATERIAL Y METODOS

E] presants esstudin se efetffioc an el Cantro Hospitalario
10 de Cetubra ISC3TE an  un lanse anraxirads de v-intie-
seis meses (A= marzo del 87 a mayo del 84}, tomando varn e—
ello inicialmente t{odo traumatismo a nivel ds codo en ni--
#os sucediendo sstos antre las adales da 2 a 14 aros, -
aus ~-eritaron internsmisnto hosnital-rio nor 1s mapnitud -
y raturadeza troumatica dm 1a 1esidn, 3isndo esto un total
dm AQ catos y, bisicovente ancontrandose an »llgs ] deanla
ramiento v rotacidn de £1 n los frarmentos,

Ho =e toman An cusntai 1oz trswmatis=on a nivel de radio y
e1thi to nrovimnl ms an sy varte intrasrticnlar dal ecodo, s6lo
1ns acaecidas en territorio humeral distal sisrdn entonces:
45 frocturas a nivel sunracond{leo, fractura avulsién de epi
eéndilo 5, fracturas da enitrdclea 4, eni“isiolistesis 3, =
e¢5ndito humrral externo ? y luxacion de codo 1. Estm expues=

ta vpor lo aur tambfen amerito internamiento y ne incluve,

C4mo ar anreci~ en las cifres s "alainx, lar fracturss su-
pragond{laas nredominaron  enarmsnenta sn o acts tino Ao 1esi
ones a nivel de cndo, sirndo en total un 75% y en el cual -
nodrmon ohearvar  ins nranoreidn lirsvsmarte mavor » la en-
contradn nor Bovd y Altenbers que ex  da un 65,45 (raf 1),
rasnacto a ersts tinn de frantura en cata tinn de lesiones, -
guedando con *sto un 8,3 nare Iaec fracturas de enicindilo,
un 6,6% nera 1ns de apitrdclea, 5% navn las enifimiolistesis
un 3.3% nara 1as fracturns de cfnfilo externo y un 1,67 las

luxaciones de codo en La prieente estadfatica,



De los 45 casss J= fracturas supracend{leas , 33 cases fuvrom en
aifios y 12 en nifas (projsorcidn ajproximaia de 3a 1 en ralecidn
madcaline/s ruriine), siende el laze afectade sproximildmente em
fgual proporciin =21 izquierdos por 24 derachos= los  casas par

@3ad s2 repcidentim 2n &) cusivo zigualeicas

RDAD Ne. de CADO3

scwxw . - anm

S Bfi®Beecestccsatsanscruecrsae 5 Ces0OS
6 BRO3 sesiseicesocrenians enn 3 CaINS
T wid3 sas.sssessssessssnssase § Cases
9 A0S eccrererirressnrarienes 8 casss
B ARIE sivccncrcrnnvoscasiicns b CISIS
17 A3 eevsrcrsssncenssasnnace 4 CUHIS
1l (0% sessseascsensesscncesse 4 Cases

14 8108 cevececveraccossnrsssne I CaASOS

DHIEWIAIL IATVIATARS ETARIIL A0 SIENEEERENESMERE

TOTAL 2 45

El lapse de tiempe entre su ingrese & la unidad ¢ intents -
de cerrmccién de la fractura por alguns de les métedes existenm
tes fue el minime 1 dfu el nixime 8 dias, nLend; ales 385
4las la meyor{s de las veces clinde eate se efetbie, siende
1a superviaiin Pestreduccién de el mener tiempe 2 dlas y el
mayer da 9 dfas (estes los extremos ya gie qgam=ralmente em 3

s 4 dlas se diercn do alta hespitalaria)e



Posterior a su alta hosnitalaria se siguio su control
por la consulta extrena y retirando el material de fijacibn
(clavos Krischner) en generalmente cinco a seis semanas -~
giendo los extremos de ello y tambien lo menos usual en 3 y
0 semanas, iniciando de inmediato a ello los movimientos ac

tivos de la articulacibdn del codo,



Método.por reduccibn cerrada:

se intentd de manera inicial la correccidén de la fractu
ra por el método dercduccibn cerrada por maniobras externas-’
y enclavijamiento percutdneo con claves krischner en 31 caw=
sos (confiando contar para ello con adecuado control fluoros
cbnico o de rayos X),fracasando las maniobras en diez casos

procediendo entonces al empleo de:

1. en cinco casos reduccidn por cirugia abierta y fijacibén =~

con clavos Krischner,

2, en tres casos traccifén transolecraneana (traccibn de Smith

i
:
i
{
{
I

), en forma inmediata,

3. en los dos casos restantes se les volvio a someter sesione

es de reduccibén por maniobras cerradas bajo anestesia en

una y dos veces mis a la inicial, aceptando aparentemente

una reduccibn del 90 y 95% finalmente, ;

Posterior a la aceptacibn de la reduccién de la fractu-

ra en los casos tratados por este método se ecreso a los pa- . ;

cientes previa observacibn de estado general satisfactorio en

piso y sin datos de compromiso neurovascular distal con la =

mayorfa de ellos aparato de yeso braquipalmar con el codo en

flexién de 90° y antebrazo en neutro, aunfue en este (ltimo a

aljunas veces se utilizo la supinacibn discreta,
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MEtoro de traccidn transolecranrana:

Empleado cn tres casos tras los fallidos intentos de-
reduccibén por maniobras cerradas y mantenida por esnacio de
tres semanas posterior a las cuales se decidio tratar con fij
jacién de los fragmentos con claves percutincos y colocaci-
én de ferula nosterior con codo en 90° de flexién y supinacid
6n total de antebrazoy en nmutro en dos y unc de los pacien
tes respectivamente el (ltimo dehido a fractura concomitante
de radio v efibito en su tercin distal, empleando tambien ==
qquf aparate braquipalmar de yeso posterior a la traccibn -=

por cuatro semanas mhs,

Método de reduccibdn por cirugia abierta y enclavamiento:
este método se utilizo como medi ad primaria en 14 pa-
cientes, siendo en dos casos fracturas de codo expuestas —=-
sin mencidn de compromiso neurovascular en alguno de ellos,
§refiriendo el abordaje posterior (campbell) a el lateral(]

casos) & bien el medial (kcasos).

Pogterior a la intervencidén en forma inmediata se ==

anlico ferula posverior con ¢l codo en flexidn de aproximada
[+]

uente 75 a 907 y el antebrazo en ncutro, pasando posterior--

rmente a la observacidn en niso de donde se agresaren para

cohtrol posterior en la consnlta externa.




Habiundoles retirado los clavow en un promedio de 4a6
genanas posteriores a la cirugia y procediendo despues de ~=

ello inmediatamente al inicio de movimientos de articulaci~

6n del codo.




COMPLICACIUN »33

INFLCCLOR:  ue aprecia un cisy Je  infeccidn a les Hueve -
dias de 1lu reduccddn de la fractura suprscendflea pic manivoras
carr«las ¥ enclavamients pegcubancs, encentrande & su reingraso,
edana @ hipgecieaia co Lo reghon del cods #sl cume deler local ere
sive presaniande fleere de hasta ]8.50, 1e fueren teomadas pla
cas de ayos . de contral apreclando 3313 caducailn sebasdactokd
a de les fragnentes de la fractura sin d:ztos de invoiucro infews
cclose éses por lo que no se retirarun les cluves de Krlschner y
8¢ iniclo “ntioioticaterspia de mediane espectrs I,V, cen le que
cedie teda sintematologia y se eggewe pesteriormente sin mayeres -

complicacienca,

COMPROMISQ NoRVIUSO:  Se presente en dos pacientes Une em -
territarioc cubital en uno €e los casus tratades cen traccién tranr
selecmancana y en el cusl existlo cenjuntamente la fractura de ter
cle distal de radic y clilte.

El otre 7435 -se presenté a mivel de tsrriterie d= inarvaciin
de .e:vion_ad&nx v mdiane y coincicle cen el paciente de el cace

50 de la infecciln @ nivel de tejides dlandss,

DLPORMIDAD RSGLONAL: U paciente tritude por traceidn trans-
slecrancans tuwde cen vars residusl de 1% v Dos de los'tratados

por reduccién corcaca con valge de 10°,



DEELCIT .5 La #1 .aux EXT.aolua: wn su gran mavoria los pa

civntes tratados por cuslauiera e los m@lodos enunciados
P . o

auedaron con un déficit a la extensién de menos 5 a 10 .

no asi la flexién la cual con terania domiciliarin o bien w
’

hospitalaria, cuundn lo arerito se recunero en casi todos =~

los casos,

ﬁencionnre solo un paciente masculino al cual inici-
almente se le efectuaron maniebras de reduccidn cerradas y,
aue fallidas estas se le efectfio reduccidn abierta y enclaw
vado &1 cual amerito tratandento intensive en medicina Fisi-
ca y rahabilitacibn por esnacio de nunve meses loxgrando fin

: - . [
alscnte oueaar con extensidn de menos 130 v flexion de 130,

DafISUT 1 Ly FaOnuasUeEvacTose Aparentsnaite no existio -=

déficit residual de esta funcidn,

De los 45 casos solo 15 pacientes ameritaron terapia
esmecialirada por lo mie se conalizo al servicin de Medicina

Fisica y Rehahilitucidn de la unidad siendo:

1. Uos de lns casnz tratacos con traccion transolecraneana
4, Cuatro casns de los tratados con mhtodos ahiertos

1. Wneve casos de los tratados par wdtauo cerrado v eanclavam

minntn nercutdieco,



9 RISCUSTOQ

~iendo mi imnresidn  oue el mbtodo de roeduccidn por cie

runia abierta y enclavamiento de las fracturas supracondile

N emiontay -

ar  muede o nInirse o2 priaeeg dnet
cnm Ya oneifn detasthihn abteper hus bps resulrados finnlaes, -
considers fue; orivero debrria de intentarse la reduccifn de
este tipn defracturas en este tine de wacientes nor el méto-
do de rednceifin nor maniobras externas v enclavamiento, cone
tando nara elln con un bhuen eonino cnirmraico, material adee
cuadolclavos Krischner de diversas medidas), asi cnno Lo aue
en estos casos es escencial para 2l ortopedista, el auxilio ~
del control fluorosconiéo, efectnandn v rle acunerdo a watson

Jones" se nuede efectuar una, dns o tres etc, maninbras para
la roduccibn de 1a fractura supraénnui}en nero on tna sola ~

sasibn anestésica v no en renstidast,

31 desnfies de estoy -intoﬁtOF no nudiern locrarse -
la reduccion satisfactnria de la fractura, entonces y cowo -
serundn oncibn doberia de intentarse la rediccibn ahierta de
Lo fracturn €o jando a profevencia Jel civnjarns el abordaje
qnirnrqico rue e jor desine v e el enida o e 1o menns ~<-

cruento cue pndiara ser este acto,



Ademfs deberin de intentarse en seguir un patrdn de &
trétamiento posterior a la reduccibn de la fractura sea es
ta hecha por maniohras cerradas o exnnsicidn abierta, ya que
en los datés recopilados de los expedientes de los pacien-
tes de osta casfilstica, una total anarquia en lo que se refi
ere a tiempo de inmovilizacién de la articulacidn del codo,
retiro de clavos krischner, de preferencia de molde completo
o sole ferula posterior postreduccibén etc. Existiendo en
el retiro de clavos por poner un ejemplo en el retiro de ==
ellos un lapso variable de Bn;re jy 8 semanas desda su fija

cibn,

Serfa pues, con una mejor y uniforme escuela por parte
de los que en esta rama de la medicina estamos, que pudiera
lograrse los mejores resultados en este tipo de lesiones
tan frecucntes e importantes en los niiios eliminando algun
dia de este forma el total de las complicaciones que alin =

suceden,



10w CONCLUSTUNGSS

Finalmente, el método con el cue se¢ obtuvieron mnejores
resultados con el minimo de complicaciones r sulto ser el =
de cir:gia abierta, presentando un 31.5) en comnaracibn a un
39,1, del) método cerrado y 66,6, del por traccibn transole
craneana, en lo que se refiere a la necesidad dr auxilio =
de el servicio de medicina fisica y rehabilitacién para tera
pia renabilitadora para la obtencidn de la adecuada funcidn
de la articulacidn afecta, de un total de 19 casos tratado
8 con ;1 método abierto, 23 con el cerrado y 3 con traccibn.

Sin contar 1lo anterior con: el método por neduccion y
fijacion abierta no existio infeccién (metodo cerrado, 1 cae
s0), deffcit sensorial(metodo cerrado 1 casc, por traccionl)

y deformidad regiémal (1 por traccibn, dos por método cerrae

do),

Lo anterior coincide con el estudio de Peter G Shifrin
y Cols{9), en donde en 100 casos tratados inicialmente nor =
cirns{a abierta encontraron que la reduccidn abierta y fija-
cibn internn es un mbtodo referible en todas las fracturas

supracondileas desplazacs en nivos,



Oebo hacer &nfasis v probableneite en descarro del mayor
porcentaje de comnlicaciones lograde: mor el mbtodo cerrado,
¥ fque en 1a presente revisidén lo poeue on desventaja respecto
al mbtodo de rudnccidn a cielo abierto, que no se conte con
el adecuado auxiiio de control fluorosconico o de rayos "IV

en el curso de tambien atvunas de las sesiones fallidas de

raduccibn cerrada aungue en lox diez casos esie no sucedio.

No obstante, considero con la adscuada ayuda de estos e=
lementos pudieron haberse me jorado los resultades finales y
.
que claro al no contar con ellos s¢ efectuo mayor manipulaci-
&n regienal con los consecnentes ~fectds nue en tejidos bla
ndos esio causa y 1o prohable repercusidn  en los resnltados

finanles delas complicaciones,

Una cesa muy noloria es que denvro e las nrobables com

plicaciones que frecuentesente acomnarian a este tipo de lesio
[ .
nas ¥y e se menciona on pheinas anteriores es la de la cone

trectura isoufmica de Vollkmann y 12 cual er patos 45 casos no

se nrezento en alguno de elles.
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