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INTRODUCCION

Las condiciocnes actuales de la vida moderna en las grandes -
‘cuidades, en las que el trdfico de vehiculos es intenso; en los -
parques y jesrdines, 8 los cuales acuden los nifios & divertirse, -
tales como los columpios,bicicletas,patines,etc, son una causa de -

frecuenciz de esté tipo de fracturas en el niflo.

Debido por su gran actividad el nifo se encuentra expuesto a
miltiples traumztismos,siendo principalmente a nivel del codo, en -
los nifios es mds frecueante lu. fractura supracond{lea humeral que =~
ocupa del 60 a 50% respectivamencé segin Blount ( 3), y las edades-
es de 3 afios a 1) afios.

La mayor incidencia en nifios, es en el sexo masculino de 2: I

sobre el sexo femenino, aduciendo como factores desencadenantes

, =
los hdbitos, las costumbres, los juegos, siendo mds rudos en el nifio
¥ la misma inuuietud natural del nifio. Siendo mds frecuentemente en
la extremidad superior iz.uierda,refiriendose que por ser una extre
midad menos dominante y por lo tanto , la més torpe para movilizar-
se en el momento del traumatismo , 21 mecanismo es el de extensidén

del codo mfs frecuente,

Es importante jue se haga resaltar el hecho,de ue una fractu
ra supracondilea no debe ser considerada como una simple ruptura de
hueso y cuyos fragmentos adoptan determinados desnlzamientos que-
es necesario corregir,sino que debe considerarse como un complejo-
de alteraciones &seas ,biomecénicas.musculares.nervicsas,y vasculares
que perturban una regién de capital importancia para la vida del indi
viduo,ya aue estd articulacidén es una de las mis importantes del =
miembro toracico,que permite y coordina en gran parte una serie de
actos compnlejos y necesarios,finos, e indiferenciados,realizados =

vrincipalmente por la mano ¥y que serdn indispensables para la vida



diaria de estos pacientes.

De lo anterior,por su incidencia y el tipo de vacientes afeg
tados,deriva su enorme importancia, ya que esta lesién esta locali
zada en las inmediaciones del miembro toracico y su intima relaci-
én con estructuras principales como son los vasos y nervios,cons -
tituyendo una Urgencia nue debe ser tratada como tal,para evitar -
secuelas severas que limitaran para toda la vida al paciente y dar
un tratamiento efectivo,rdpido para integrar lo mfs pronto posible
a la actividad social,familiar al individuo.



ANATOMIA DiL CODQ

Las diferentes palancas Sseas que entran en la constitucién
de las extremidades,torfcica o pélvica, estan unidas entre sf por
articulaciones importantes uue pertenecen ,en su mayorfa a la cla
se de las diartrosis. Al permitir alos miembros los movimientos -
mds diversos y extnesos ,les facilitan el cumplimiento de las dos
principales funciones que les estdn encomendadas :locomocién y la=

prensidn.

La articulacién del codo une el brazo con el antebrazo.Estd
formada, en realidad, por dos articuluciones:la articulaciédn del =
himero con el cibito (trocleartrosis) y la articulacién del himero
con el radio (tricoide).Pero cimo el radic se mueve también por los
movimientos de la trocleartrosis y como por otra parte, no existe
més yue una sinovial,conviene comprender las dos articulaciones en

uns sola y tinicq descripcidn.

Superficies Articularess- Tres piezas dseas: el extremo infe
rior del hidmero ,el exremo superior del clibito y el extremo supe
rior del radio.
a)~Extremo inferior del hﬁmero.—:{’resenca por dentro ,la tréclea -~
humersal, deetinaés. a articularse con el cdbito; por fuera, el cég
dilo o cabeza menor del hdmero, destinado & articularse con el ra=-
dio jen su parte media,entre la trdclea y el céndilo,un canal ante
roposterior ,llamado canal condilotroclear,formade por 2 planos in
clinados, -"ue corresponden unc ala varte interna del cédndilo y <=
otro al bored externo de la trdclea. Estas tres nartes estdn cu =
biertas ,por wuna sola y tnica capa de cart{lago diartrodial »CcU
yo espesor varfa de 1 a 1.5 mm ( 2 mil{metros en el borde exkerno
de la tréclea).Como partes accesorias :la fosa olecrancana,la fosa

coronocidea,ls fosita suprocondflea,la epitrdclea y el epicéndilos -



La extremidvd inferior del himero también se le da el nombre
de: paleta humeral, aplanada de adelante atrds y en cuyo borde infe
rior se hallan las superficies articulares ,trdclea y e¢éndilo.

Para comprender la fisiologfadel codo,es importante conocer
le estructura y la forma de la pzleta humeral,{fig 1),
l.-La paleta huemral %tiene forma de una horyuilla,que soporta én =
tre sus dos ramas,el eje de las superficies articular:s jen cierta

forma,como 1o hace la horjuilla de una bicicleta.

En su parte media ,la vpaleta humeral presenta dos cavidadzs:
—-por dslante,la fosita supratroclear,que recibe el pico de la apo~
fisis coronoides en la flexidn.
~por detrds,la fosita ol=craneana,que recibe el nico del olécrano

en la extensién.

Estas dos fositas son indispensables para que el codo tenga
cierta amplitud de flexo-extensidn;retrasada el momento del choiue
del pico de lu coronoides y del olécruno con la paleta. Sin ellas
le gran cavidad sigmoidea,tue desarrolla un arco de 1800,5610 ten
dr{an un recorrido muy corto en su desplzamiento slos largo ds 1la

superficie troclear en torno ala posicién media.

A veces,las dos fositas son ten profundas que la delgada 14

mina 8sea que las separa estd perforada, de modo Aue se comunican

entre sf.

Sea como fuere,la estructura sdlida de la paleta estf loca -
lizada en cada lado de las fositas,dando origen a los dos vilares
divergentes que terminan en la epitréclea por dza%ro,ea el epicdén

dilo por fuera,y uyue,en su intervalo,sostienen el cunjunto articu



LA PALETA HUMERAL.

Pig # I.- Lz nalets humerzl tiene forma de Hornuilla.



lar condilotroclear. Esta estructura en horquilla es la que hace
tan delicada la reduccién y, sobre todo,la inmovilizacidn correcta

de las fracturas de la extremidad inferior del hidmero.

2 .-La paleta hwmeral,en coinjunto ,estd tneurvada hacia delante.El
plano de lu paleta forma un dngulo de unos 45 con el eje de la dia

fisis.De- esta configuracidn se deduce una consecuencia meecdnica im
portante:la tréclea estd situada por delante del eje diafisiario.
for lu misma rezén,le gran cavided sigmoidea del cubito,orien
tada hacia adelante y arriba siguiendo un eje de 450 de inclinsciBn
sobre la horizontal, estd tembién situada por delante del eje dia

fisiaria del ctbito.

La incurvacidén de las superficies articulares hacia delante
¥y su orientacién de 45° favorece la flexién vor dos razones:
I.oel choque del pico coronoideo sdlo tiene lugar cugndc los dos -
huesos estdn,de hecho,en posicidén paralela entre si.
2.°inc1uso en flexidn completa,persiste una sevaracidn entre los -
dos huesos que permite la ubicacidn de las masas- musculares,{fig
2) (14).

. Extremidad superior del cidbito.— la extremidad superior gel
cibito, que se articula con la tréclea humeral, presenta para este
objeto la cavidad sigmonidea mayor, que termina, por arriba, con el
pico de olécranon, y por abajo, con la andfisis coronocides. la su--
perficie sigmoidea estd cubierta por una caps de c rtilago de 1 a -

1.5 mil{metros de esvesor.

Extremidad superior del radio.- La extremidad superior del ra

dio, nue se articula con el cdndilo humeral, presenta, para este ob



RELACION <3 ANTOMICAS ARTICULARES: DEL"CODOD.

Posita Supracondfla Posita Olecraneana

Epicond{lo nitroclea

Troclea
CONDILO
Anéfisis Coronoides
Cabeza Redis

Pig #2 .



jeto, la cipula radial o cavidad glenoidea del radio, drcunscrita

en todo su contorno nor un reborde poco saliente, uniforme y liso -
como la cdpula vropiamente dicha (es de notar que la porcidn inter-
na de este reborde corresponde al canal condilotroclear). Como la

superficie sigmoidea del cdbito, la superficie sigmoidea del radio

estd cubierta por una capa de cartflago de 1 a 1.5 milimetros de eg
pesor,

Medios de unidn.~ Un ligamento capsular y cuatro ligamentos pg

riféricos (anterior, nosterior, interno y externo).

Ligamento capsular.- Especie de manguito fibroso que se inser
ta:
1°*, por arribe, por su circunferencia surerior, en la extremidad in
ferior del himero.
2*, por abajo, nor la circunferencia inferior, en la extremidad su-
perior del cdbito y en la extremidad sunerior del radio (alrededor

del cuello, a 6 6 7 milimetros vor debajo de la cdpsula).

Ligamento antérior.- Relativamente delgado, cubre la cara ante
rior de la cdpsula en toda su extensién., Se inserta:
1*, por arriba, por encima de las dos fositas coronoidea y supracon
dflea, en la cara anterior de la enitrdclea y en la parte externa ~
del ecdéndilo.
2%, por abajo, en el lado anteroexterno de la apéfisis coronoides y
en la parte correspondiente del anillo fibroso que rodea la cabe-a
del radio (debe tenerse en cuenta que a veces presenta dos manojos
oblicuos mds o menos diferenciados: el manojo oblicuo interno y el

manojo oblicuo externo).
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‘Ligamento posterior.-~ Delgadoc y membranoso como el anterior.
Bstd representado nor manojos fibrosos que parten de 1o0s lados inw-
terﬁo y externo de la fosa olecraniana. De estos manojos, los infe-
riores terminan en los bordes del olécranon (fasciculos humerocole—=:
cranianos); los superiores, los que se encuentran situados por enci
ma del pico del olécranon, van de uno a otro lado de la fosa olecra

niana {fasefculos humerchumerales).

Ligamento lateral interno,- Difiere de los precedentes por su
mucho grosor y resistencia. Estd constituido por tres fascfculos:
1, un fascfculo anterior (el mds débil de los tres), que va de la
parte anterointernz de la enitréclea a la parte anterointemé de la
apéfisis coronoides.
2+, un fasciculo medio, especie de corddn fibrosos, gque nace del —-—
borde inferior de la epitréclea y termina en el lado interno de la
apéfisis coronoides (muchas veces en un tubérculo especial);

3', un fascfculo posterior (ligamento de Bardinet de los cirujanos)
en forma de abanico, que se inserta, por su base semicircular, en -~

el lado interno del olécranon,

Ligamento lateral externo.- Andlogo al nrecedente, comprende

tres fascfculos: ’

1*, un fasc{culo anterior, que nace de la parte anterior e inferior
del enicéndilo, y ensanchdndose luego en forma de abanico para cu~—
brir la cabeza del radio, va a terminar, parte en el cibito (por de
lante de la cevidad sigmoidea menor), parte en el ligamento anular
de la articulacién radiocubital superior.

2¢, un fascfculo medio, en forma de cinta, que va de la parte infe-
rior del epicéndilo a la parte posterior de la cevidad sigmoidea me
nor del cdbito y al borde de este hueso.
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3', un fasciculo posterior, cuadeildtero, que va desde la parte pos

terior del enicéndilo hasta el lado externo del olécranon.

Sinovial.~ La sinovial del codo cubre, en toda su extensidn,
la cara profunda de la cdpsula fibrosa., Al lleger a las lineas de
insercidén de sus dos circunferencias, superior e inferior, se refle
ja sobre los huesos correspondientes.(por arrita, el himero, por a-
bajn, el cibito y el radio) y los cubre en sentido recurrente hasta
él 1imite del cartilago de incrustacién. De este modo la =erosa ta
niza, por delante, las dos facetas coronoidea ¥y supracondilea (fon-
do de .saco posterior o subtricinital): vor abajo y afuera, el cue-~
1lo del radio, formando alrededor del mosmo un tercer fondo de saco
de forma anular, que es el fondo de saco inferior o fond~ de saco: -

perirradial.

Movimientos.- Dos movimientss principales: la flexidn y la ex
tesnsidn y algunos movimientos muy ligeroas de inclinacidédn lateral.v
La flexién es el movimiento por el cual la cara anterior del ante=_
brazo se acerca a la cara anterior del brazo hasta tocar con slla,
Su extensidn es de 140°* como término medic. Es de notar que, por -
1la oblicuidad del eje de rotacidén el antebrazo, al flexionarse, se
dirige un poco denyro del brazo. La extensidn es el movimiento por
el cual el antebrazo se separa del brazo, La oblicuidad del eje de
rotacién hace también inclinar en este caso el eje del antebrazo -
sobre el del brazo, de suerte nue, una vez efectuada la extensidn,
los dos ejes, brauiql y antebraguial, forman entre si uh dngulo su-
mamente obtuso,, cuya abertura mira hacia fuera, Los movimientos =
de inclinacién lateral, hacia dentro o hacia fuera, son muy limita-
dos; las oscilaciones que describe la extremidad inferior del cibi-

to no exceden, en las condiciones ordinarias, de 8 a 12 milimetros.



12
BIONECANICA DEL CODO

De acuerdo con Miller y Nelson el cuerro humano puede ser
tratado con un anslisis cinético como un sitema.
La funcién del complejo codo—antebrazo debe interpretarse

desde el punto de vista biomecdnico y también anatdmico.

En consecuencia , para emprender la reparacién y recons -
truccion del codo es necesario poseer conocimientos elementales
sobre los principios en relacidn con la anatomia funcional y -
apreciar las delicadas interrelaciones entre la forma y la fun
cidn ,(27).

Los antecdentes bibliogrdficos son escasos comparados con
el hombro ,cadera y rodilla.

En la actualidad el tratajo de Steindler (24), es atn la
resefia general mds extensa de la Kinesiologfa normal y patold
gicajWwilliams y Lessner (28),ofrecen un andlisis simplificado
de las fuerzas mecdnicas que actdan en el codo y antebrazojen
la actualidad estd{ apareciendo une cantidad suficiente de pu
blicaciones dedicadas ala biomecdnica del desempefio atlético ~
en este importante segmento del cuerpo (por ejem: en los aflos

708;King,Brelsford,Delner y Fagonty,To Yoshema y Miyahita etc)

El miz:mbro superior se le debe considerar como unz serie
de eslabones rfgidos de brazos de palanca interconectedos y -

accionados por misculos.

El complejo codo-antebrazo representan un "eslabdn" en
una cadena mecénica de palancas jque empiezan en el hombro y -
terminan en los puntas de los dedosjen el extremo de este sig

mecdnico la mano se presta para realizar las actividades que -
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dicta el cerebro, pero no puede funcionar por separado.El movi
miento del codo sirve para ajustar la altura y la lon gitud del
miembro para llegar a cualiuier punto que esté dentro de ests eg

fera de movimientos del hombro.

El examen mds de tallado de la funcién del codo y antebra
zo puede iniciarse con un enfoque cinemdtico que entrafia un a-
ndlisis de los movimientos sin tener en cuenta la fuerza moti

vadora.

Muchas veces la capacidad de movimiento de una articula-
cidn se expresa en "grados de libertad”.ElL codo es una articu
cién compuesta,dotada de 2 grados de libertad porque su prote
cubito-humeral es una bisagra que permite un solo grado de 1i
bertad,es decir,el desplazamiento angular del "eslabén® ante~-
brazo sobre un eje transverso con una orientacién que oscila-
un poco en la flexién y la extensién.kn estd ocasidén partici-

pa la articulacién radio~huemral.

El segunde grado de libertad a nivel del codo estd dado
por 1la disposicién compuesta que ofrecen 1las articulaciones
radio~humeral y radio-cubital,porque estas articulaciones per
miten potar el antebrazo (pronacién-supinacién),alrededor de
un segundo ele longitudinal casi perperdicular al eje del codo
Yy desnlzable en el planc de la flexidn y extensidn .A causa de
eatos mecanismos combinados de movimiento en torno de los ejes
transversal y longitudinal,se designd al codo como una articu

cidn " Trocoginglimo ", Steindler (fig 3 )

Desde punto de vista giométrico, el eje de la articula
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MOVINKIENTO -ARTICULAR . DEL 'CODO." -

Pig # 3 -"grsdos de libertad'del movimiento articular del codo.
nara rotar sobre 3 ejes ortogonales, teniendo el codo

2 grados de libertsad.
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cibn del codo es la bisectriz del £agulo de porte (normal de QO
a 20° ), de modo que el dngulo del eje longitudinal del hidmerc
respecto del eje del codo y el dngulo entre el eje del antebrazo
¥ el eje del codo son igiales (fig 4 ).

Lyman Smith (23 )presenté unos diagramas mecdnicos que -
demuestran que la rotacidn o desnlzamiento lineal de un fragmen
to distal del himero no altera el dngulo de proke a menos que -
haya "inclinacién" o un cambio en el dngulo entre el eje del -
antebrazo y el eje del hdmero;por consiguiente una de las venta
jas primarias de la traccidn es que previene la inclicacién -~
¥ la modificacién del 4dngulo de porte aunque una fractura no es

té reducida anatémicamente.

En el tratamiento de las lesiones y anormalidades del com
plejo codo~antebrazo conviene recordar uue esté mecanismo miscu
lo-esquéletico no es un comvonente aislado, sino un eslabén de -~
una intrincada cadena mecdnica y fisioldgica que desempefia fun
ciones fundamentales para las actividades voluntarias y tambi

én para los mecanismos protectores involuntarios.(27 ).



EJE DEL CODO.

Eje del brazo

Eje del codo
normal valgus varus

Eje del antebrazo

Pig # 4 ,~El eje del codo es la bisectriz del dngulo cubitel.
fubito valgus:iflexién del codo produce desviacidn
interna del antebrezo.

Cubito varusila flexidn del corlo nroduce drsviacidn
externa del antebrazo.
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ANTECEDENTES CILNTIFICOS.

La Practura Supracond{lea Humeral en el nifio,ha tenido di
ferentes métodos de tratamiento d:sde fines del siglo pasado.En
1823 se inicia la era moderna del tratamiento de las fracturas-

supracondf{leas humerales con Cooner, en Londres,

Posteriormente Dunlop en £stados Unidos (1939) describe
la técnica de aplicar la traccién cutdnea con el brazo en po
sicidn lateral o externa, método apoyado por Mitchell y Adams
en 1961 (5 ).

Siris en 1939 después de revisar 330 Fracturas Supracon
dfleas Humerales sugirié que la reduccién abierta no estd jus
tificada debido ala uniformidad de buenos resultados obtenidos
mediante la manipulacién, aiin cuando no se obtuviera reduccidn
exacta (21 ).

Baumann (1929)recomienda la traccidn en casos de despla--
zamiento severo, especialemnte en casos no recientes. La trag
cién cdtanea después de la reducciédn fue introducida por Dun-
lop,el mismo método fue utilizado posteriormente por Allen y-
Grames (1964),utilizé la traccidén cltrnea sobre la cabeza,sien
eo modificada vor Edward L. Palmer y cols (1979)los cuales dise

flaron un dispositivo que consite-en un tornillo con alas (2 ),

Smith P.M, Hammond en 1952 y Pahey en 1950 vregonaron -
la traccidn esquéletica olecrdneana con alsmbres de Kirchner -
( 22).
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Gofii Del Peral y Beltrdn Herrera (1964) utilizaren 1la -
colocacion de un clavo en el olécranc para la freccidn cuando-

el desplzamiento era tan grande «ue comprometia la circulaci

én ( 8 ).

Sandegard en 1943,aconseja la reduccidn abierta y fija -
cién iuterna,para obtener una reduccién anatémica, considsrada
por &1 como fundamental y posteriormente otros autores (Holm—
berg en 1945,uruber y Hudson en 1964 y Shifran en 1976) emple
an este método; no obstante que ya Siris en 1939 hadia sugeri
do que la reduccidn abierta no esta justificada ni da buenos
resultados (9 ).

Kromnorft.M. y colaboruzdores revisarén 60 nifios durante
9 afios tratados con traccidn olecrdneana con una estancia hog
pitalaria de 2.6 semanas nadie de estos pacientes tuvieron -
complicaciones como infecciones o lesiones vasculares hacien
dolo comparativo con el tratamiento abierto, es la reduccidn
mds anatdmica,y el tiempo hospitalizacidén-cema es menor,hay -

mayor riesgo de un proceso infeccioso (13 }.

Los autores Michael Millis,Ira.J.Singer and Hall del Hog
pital Medical Center de Orthopaedic Surgery,Boston ,Massachu-—
getts,elaboraron un algoritmo para el tratamiento inicial de-—
las fracturas supracondfleas humer les en el nifio, con un -
universo de 108 pacientes, resultando que el mejor tratamiento
¥y con menos complicaciones es con reduccién cerrada obtenien-
dose un 80% de resultados satisfactorios en la reduccion cerra
da inicial (18 ).
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Una fractura supracondflea con desnlazamiento comnleto -
se trata major por reduccién incruenta, seguida por traceidn -
esqualética o por algun tipo de fijacidn dinterna ya due se -
trata de lesiones estables, nero si la fractura es inestable
oexiste un significativo compromiso vasculo-nervioso la reduc-
cién es cruenta para ser necesaria la exploracidn de las par —

tes blandas para emplear el espacio donde pasan los vasos ( 25),

Se ha condenado la reduccién cruenta con la reduccién ce
rrada puesto que es causa de regidez del codo. Sin embargo una
reduccién abierta meticulosa con diseccién mf{nima de vartes -
blandas no crea mds problemas aue los multiples intentos de una
reduccién cerrada( 09).

Las fracturas supracondileas severas pueden requerir re-
duccién quirdrgica, después de 6 z 8 semanas.Una limitacidén -
moderada o nermanente ,la motilidad articular es lo habitual
aungue con el enclavijamiento se haya conseguido una pesicién
relativamente buena, posteriormente corrigiendo la deformidad

de ser necesario ( 3 ).

El tratamiento empleado en la reduc~ién cerrada fallida
con traccidén con el método de Dunlop y con traccidn trensole-
ecraneana, reportaron que el 18% dejaba como secuela un cibito
varo, siendo mds frecuente el tipo III y Iv de la clasificaci
én de Holmberg . £l estudio fue realizado en el Eospital Uni
versity,Owen$ Medical Center,kngland ( 29).

Se realizé un estudioc comparativo en los tres diferehtes
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métodos de tratamicnto de las fracturas supracondfleas humerales
realizado nor difersntes autnores como:Alonso Jhon-Llamas, Carca
ssonne,Gruber and Hudson,llegeron ala conclusién que 1los mejores
resultados son:la reduccion cerrada, mientras que obtuvieron re
sultados satisfactorios ,igualemnte en los tres métodos y ademds
valorar y diagnésticar las lesiones vasculares y darle el trata

miento adecuado (13 ).

Randall y colaboradores realizargn un Estudio Retrospectivo
de 101 nifios, de los cuzles 18 se asociargn a lesiones oseas.Ocho
se recuperaron esvontdmeaamente en un rango de tiempo de 2.5 me
ses,siendo asociados princivalmente al tratamiento cerrado y -~
ocho de ellos siendo necesaria la revisién guirdrgica, con resul
tados excelentes después de 5 meses, siendo esto secundario a -
una traccifn excesiva en la manipulacidn,el trauma directo o 1z

isquemia del nervio con una incidencia del 5 a 10% (20 ).

La Datoge'nesis de las deformidades angulares del codo deg
pués de una fractura supracondilea humeral no est{ todavia acla
rada.

Algunos autores refieren que la rotecidn medial del fragmeg
to distal ambos son responsables de la defromidad y ortos creen ~
que hay desordenes de crecimeinto en el cartflago de crecimiento
del himero ,ineucido nor la fractura. Este estudio de anflisis ~

de 53 pacientes tratados conservadoramente (12 ).

Las compliczciones asociados a esta lesidn incluye angulaci-
én en varo o valgo, compromiso nervioso radial, medial o cubital
lesidén arterial o trombosis o disminucidn en el rango de movili-

dad del codo.Le deformidad es la complicacidén mds frecuente en o
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a 60% en est{ revisién de lesiones en las extremidzdes con oro
medio del 30% tratadas en el verfodo de 1981 a 1987 en 66 vacig
tes tratados con los tres métodos conocidos.Todos movieron de -
entre 3 a 6 semanas con un total de inmovilizacidn longitudinal

de 4 a 9 semanas ( 1 ),

El dngulo de Baumann es el método mfs valorado al reducir
una fractura, radiologicamente.La correccién del €ngu o con el
dngulo de acarreo estfdisticamente es significativa pero mal -
medida aumenta en el adolescente y el joven . Recomendamos que-

la medicién sea comparativa con <1 codo normal (17 ).

Hart en 1962 realizé tratamiento quirirgico en 15 casos
de los cuales 13 eran del tipo IQ de Holmberg, dando como indi
cacion para el tratamiento quirtirgico:l)incapacidad para reali
zar una reduccién primaria adecuada;2)reduccién primaria satis
factoria pero que no se mantenfa;3)insuficiencia eirculatoria
¥ 4)sintomas neurolégicos. Ya uue la seguridad de la reduccidn
bajo visidn directa y cuidando la correccidn de la rotacidn, -
hace a este método preferible al enclavijemiento percutdneo
(10 ).

La indicacidén para reduccidn abierta esta limitada vor
que el alto riesgo de infeccién y la regidez del codo, Si la -
reduccién abierta y su fijacién con clavillos est4 generalmente
recervada para indicaciones especificas como son :fracturas ex
puestas, fracturas con lesidn vascular y fracturas irreductibles
pere algunos autores reportan disminucién en sold indicaciones

estrictas como Kekomaki y Weiland (28 ).
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HIROTESIS

¢La reduccién abierta en las fracturas suoracondileas -

humerales en el niffo ofrece mejores resultados que con 1la -

traceién esquéletica trans—olecraneana?
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OBJETIVOS

I).-Valorar los resultados de la evolucién funcional, ra
diolégica y estética de nifios tretados con traccidn esquélety

ca y reduceidn abierta.

2).-Unificar criterios de tratamiento en esté tipo de -
fracturas en tratemientos fzllidos de reduccién cerrada y -

fijacidn con clavillos de Kirschner

3).~Compzrar los resultados del tratamiento con traccidn
esquéletica y reduccidn abierta tratada en el Servicio de Pedid

tria Traumatologica Magdalena de las Salinas.
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MATERIAL , METODO Y PROCEDIMIENTOS.

Se trata de un estudio mixto,longitudinal, observacional =~
¥y descriptivo en el Servicio de Traumatologia Pedidtrica del -
Hoapital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas ™ del Iaatitg
to Mexicano del Seguro Social.

El Universo de trabajo de este Estudio es en pacientes pedié
tricos que fueron tratados desde su inieio en esté Hosoital .

Entre las edad2s de 2 afios hasta los 14 afios , en el perfg
do de Julio de 1989 a Junio de 1991, siendo tratados en el Hosoital
por fracturas sunracond{leas humerales d=sde el servicio de Urgen
cias con manipulacidn bajo anestesia y fijacién wercutdnea pero-
fueron fallidas las reducciones y nue fue necesario la colocacidén
de clavo trans-—olecraneano y nosteriormente siendo controlados -
en el Servicio de Pedidtria, mediante controles radidlopicos hasta
lograr una aceptable reducsidn colocandoles entonces un aparato de
yeso braquipalmar circular o pacientes que por alguna causa fue ne
necesario la reducridn ablierta y fijacién con clavillos de Kirchner
cruzados .

Para la localizacién de los pacientes se tomaron los nombres
de una libreta de control del mismo Servicio de Pedidtria que -
tienen registardos sus normbres y ndmerc de afiliacidn, que fueron
tratados en los 2 afios del estudio de Julio del 89 a Junio del 91
posteriormente en el Archivo de este Hospital mediante la solicitud
de expedientes se tomarcon las direcciones y el nombre del tutor o
padre de los nifios lesionados y también se recabaron datos impor- ..
tantes para este estudio como:edad,sexo,tipo de fractura, el miem
bro lesionado, el mecanismo de lesidén , el trutamiento inicial en
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Urgenéfas,realizado para este tipo de fracturas y la causa

para determinar pornue se ontd por dicho tratamiento.

De los pacientes aue se incluyeron en el Estudio fueron -
llamados por teléfono los que tenian y los que no fueron llamados
mediante un telegrama y citados a determinada hora el el servicio
de Urgencias. Los pacientes que acudierén al llamado se le reali-—
26 una serie de preguntas reéspecto al accidente, fecha del acciden.
te ,fecha de egreso y fecha de slts definitiva, tiempo de inmovi-
lizacién, despuds de contestar el familiar un. cuestionario, se =
realiza una valorecidn clinica de si hay dolor ala movilidad, al-
teraciones neurolégicas, deformidades en varo o valgo, si hay o no
limitacidn en los arcos de movilidad del codo y otra valoracién -
radioclégica con proyecciones convencionzles como la Ap y la late .
ral, para valorar preoperatoriasmente y vostoperatoria reafirma-

cién del diagnéstico, consolidacidn,dngulo de Baunmann.

Los pacientes acevntados,después de cumplir con el interrg
gatorio, la valoracién clfnica y radiogr{fica y cumplieron los =
siguientes criterios :
a).—Criterios de Inclusién:
l.-Nifios con edades de 2 a¥os hasta 14 afios.
2.-Ambos seXo8.
3.-Nifios tretados en este Hospital mediante iteduccién cerrada -
fallida en el perfcdo Julio del 89 a Junio 91. .
4).-Pacientes con Patologfa Sistemice agregada y Compensada.
5).=Pacientes con lesiones a otro nivel muscilo-esauelético.
6).~-Practuras expuestas de cualquier grado en Clasificacidn de -
Gustillo.
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B).- Criterios de Exclusidn:

1).=FPracturas con nrocesc infeccioso activo.
2).~Fracturas en terreno pa%olégico.
3).~Pacientes tratados en otra Institucidn.

4).-Pacientes aue tengan m{s de dos semanas de la frachura.’

C).~Criterios de Eliminacién:

1)+~ Abandono del truztamiento .

2).=Perdida del s=guimiento del %ratamiento.
3).-Alta voluntaria después del tratamiento.
4).=No asegurados.

5).-Jefuncién por causa ajena al tratamiento.

Y la .clasificacién que se utilizé vpara las fracturas supra
condfleas huemrales en nifios fue la Holmberg, ya jque aunque exise
ten multiples clasificaciones como la de Lyman Smith o la de Ger-
tland y Wilkins, vero la “ue mgs es aceptada anivel mundial y en el
Serviicio de Pedidiria es la de Holmberg ya aue es mds completa -
¥ nos da el tipo de tratamiento y pronéstico de la fractura. Esta
clasificacidn tiene 4 tipo originalrente,siendo publicada an 1945
( 11).

Posteriormente en 1964 se realiza una modificacidn a esta -
clasificacién vor Gofii y Beltrdn ( 8 )orovoniendo 5 tipo diferen
tes , modificando als original de Holmerg :

I- Practura comnleta o incompleta no desnlazada supracondflea.

II- Practura angulada y desplazada supracondflea

IIXI~ Practura comnlata, angulada y basculada supracondilea,

IV-~ PFractura completa,angulada, basculada, rotada y desplazada -
dorsalmente.

V- Practura comnrleta ,angulada,basculada, rotada y desnlazada ven

tralmente.
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CLASIFICACION DE HOLMB:RG MODIFICADA

TIPO IV TIPO V
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RESULTADOS.

De los 600 pacientes hosvitalizados en el Servicio de Pidié
tria en los 2 afios del estudioc por lesiones unicamente de 1ls ex
tremidad superior y del hdmero, el 25% fueron por fractures supra
condileas humerales en el niflo, de los cuales el 16,3% del total-
fueron tratados mediante traccidén esquelética trans-olecraneana —

mds yeso circulsr braguipalmar o en su defecto reduccidn abierta.

Se revisaron los exvedientes ,encontrandose unicamente 20 -
expedientes de vacientes tratados conservadoramente con traccidén
trans-olecraneans mds yeso y a8élo 16 expedientes de pacientes tra
tados con feduccion Abierta fijados con clavillos cruzados de -
Kirschner, el resto de expendientes fueron depurados por alta de-
finitiva o no se encontraban en ese momento de la revisién de -

expedientes,

De los 36 expedientes revisados se tomaron 1os siguientes .
datos de importancia:edad, sexo,fecha de accidente,mecanismo de -
lesidn, extremidad afectada,tivo de fracture de la clasificacidn
de ﬁblmberg , tipo de tratamiento y la causa, mimero de maninula-~
ciones y donde fue tratado . DNe estos 36 pacientes s88lo se exclu-
yeron 3 pacientes del estudio por no cumplir con los criterios es

tablecidos, ni la valoracién Clinico~- kadioldgico .

Acudiendo 15 pacientes pars la valoracidén clinico-radiold
gica , éiendo 9 vacientes masculinos (60%) y 6 mujeres (40%X), sie
do la edad minf{ma de 5 afios y la mdxima 12 afios de edad, de los -
los cuales 10 nscientes fueron tratados conservadoramente con trag

cién trans-olecraneana el 66,6% y 5 pacientes tratsdos con reduc-
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cién abierta,siendo el 33.3% del total de los pacientes (grafica
1).

De los 15 pacientes, 12 pacientes (80%) se les realizé ore-
viamente maniobras externas para la reduccion de la fractura y fi
jacidn con clavillos percutdneos de Kirschner con un promedio de-
3 manipualciones por paciente, debido a la incapacidad vara la re
duccién adecumda de la fractura , se decidié por la traccién esque
letica con un clavo trans-olecraneano'y de estos mismos pacientes
2 de ellos se realizo reduccion abierta ya que la traccién esque-
letica fue insuficiente para la reduccidn y los.otros 3 pacientes
restantes de los 15, fueron tratados desde su inicio mediante redu
ccién abierta , uno por fractura expuesta GI + fractura supra e in
tercondilea , otro vor fractura supracondilea mfs fractura metafi
siaria radiocubital distal derecha y el dltimo por 3 reducciones

fallidas externas por lo que se decidid por reduccion abierta.

En lo que resgpecta alas edades la mayor incidencia fue de g
10 y 11 afios de edad, siendo un 59.9% del total de los nacientes—
siendo estas edadzs el acnéde la tabla, ya cue es cuando el nifio
es independiente y es cuando ya sus padres le permiten salir a -
jugar al parque § ale ealle y es cuando sufre el accidente yn sea
por caida de la bicicleta, pateneta, patines, avalancha § al caer
se ml subir alos arboles (gréfica 2 ).

El mecanismo de lesidn es mfs frecuente en los parques de —
recreo o en la calle , siendo 13 lesionados en los parques (86.6%)
¥y 2 pacientes accidentados en la casa el 13,3% (grdfica 3 ).

La extremidad mfs afectada es la izuuierds en § casos (50%)
y 6 casos la derecha (40%), se corrobora el resultado con la lite
ratura como Pamsin en la que la izouierda es mds afectada por no

R B LA PBLATEL
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ser dominante , ya que es mds torpe para reaccionar .

. El mecanismo de lesién en el codo es el de extension ,sien
do en 13 casos (86.6%) y 2 casos en flexidén con traumatismo direg
to, complicandose unos de los casos con fractura expuesta GI de Gug
tillo mfs fractura supra e intercondilea hum:ral que fue tratada -
inicimlmente con cura descontaminadora y reduccion abierta con fi
jacién con clavillos de Kirschner cruzados Yy cerclaje, evolucionan

do favorablemente , solo con limitacidn en los arcos de movilidagd.

Los casos seleccionados se valoraron clinicamente como son ¢
dolor, deformidad en varo o valgo y alteraciones neurovasculares ,
tanto inicial al tratamiento y posterior ala reduccidn o manipu~
laciones , resultando que en ningun paciente presenta dolor ala -
movilidad activa ni pasiva, los arcos de movilidad activos en 2 ~
pacientes (13.3%) estdn limitados meros de 15 grados siendo leve
la limitacidn y en dos casos (13.3%) con limitacidn ala fiexo-
extensidn mds de 15 grades, con 4 pacientes (26.6%) con deformidad
ne varo, de estos 2 pacientes con una deformidad menos de l0gra-
dos y 2 pacientes con una deformidad vara mayor de 15 grados,de -
los cuales uno pertenece al grupo de los tratados quirurgicamente
¥ con una limitacidn alm flexo - extensidde menos de 15 grados -
(erdfica 4 ).

En la valoracion radiogrdfica las carascteristicas que se -
tomaron en cuenta fue el tipo de fractura supracondilea tomando -
en cuenta la clasificacion de Holmberg ( 1ll)preoperatoria .En 14
pacientes (93.3%) fueron del tipo IV y un caso del tipo III. Y va

loracion postoperatoria el gr do de conscolidacion en el momento de
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retiro de los clavos y del yeso circular en el tratado conserva =
doramente y el retrio de los clavillos cruzados en los tratados -
fuirurgicamente, en todos fue el retiro a las 4 semanas, siendo la
consolidacion grado III en 12 pacientes (80%) vreaentaron en el mg
mento del retiro del material de osteosintesis y en 3} pacientes -
{20%) vresentaron una consolidacion grado IV, también se valord -~
el dngulo de Baunmann , encontrandose en 3} pacientes con un dngulo
menor de los normal de los tratados con traccion esquelética y uno
de los vacientes tratados vor reduccion abierta, por haber dejado
basculacidn del fragmento distal ya |ue se obesrva mds en las re-
ducciones cerradas ys due no se tiene un control en el momento de
la fijacidnon los clavillos nercutdneos.

En el estudio se observo nue el tiemmo };osnital—cama es igu
al que en o%ros estudios, estando en un promedio de 9 dias, con un

seguimiento posterior en promedio de 3 meses, lo que hace que se =
eleven los costos. {grdfica 5 ).
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SEXO Y TRATAMIENTOS

FEVENINOS  40%

MASCULINOS
60%

\;‘§ Tretamiento trans-olecraneano. 6 maseulinos (40%)
A

Tratamiento Quirdrgico. 3 massculinos (20%).

SWH Tratamiento traccionesqueletica . Pemenino 4 (26.6)
Tratemiento Quirurgico . Femeninos 2 (13.3%).
Grafica #I

tifuente Libreta Control del sgrvicio de Pediftria
Traumaétologica y Del Archivo del Hospital.
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EDAD.

EDAD 5 6 7 8 9 10 11 212

Grafica #2 iFuente Libreta de Control del Servicio de Pedid
"tria Traumatologice.
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ACCIDENTES SU ORIGEN

\]
L\\\ Accidente en el Hogar

Accidente en Parques de Recreo

Graficae # 3 Puente:Archivo del Hospital de Traumatologia
"Magdalena de las Salinas".
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VALORACION CLINICA.

Grado Leve Moder Severo
Dolor ov Act ov Pas Rigidez
¥ov P-px |~ 10° Iy25° >x°

Defor.Vard 5-15° {15-20° | —2¢°

Lesion /@ @i no|lsi no|si no

Tabla:de vRloracidn con Criterios de Innocentis.

RESULTADOS FINALES.

TX : Tracciédn Esqueletica X 3 Quirurgicos,
o 10
K
E 8 7
£
% 6
] 4
4 4
2

E= Excelente
B= Bueno
R= Regular

Grafica #4 .
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TIE¥PO HOSPITALIZACION

donoX 0Py

Grafica #5 . Puente :Archivo del Hosnitel Magdalena de las

Salinas.
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DISCUSION

De los resultados obtenidos de la valoracidn Clinico- Radig
_1l8gico de los pacieantes pedidtricos con fracturas supracondf{leas -
humerales, de las edades de 2 afios a 14 aflos, siendo tratados en ~
el Hoapital de Traumatologia Magdalena de las Salinas. con trata
miento conservador mediante tracciédn trans—olecraneana, con control
radiolégico mds yeso circular bragquipalmar o con reduccidn abierta
con fijacién con clavillos de ®irschner cruzados, se puede decir -
que este tipo de lesiones es muy frecuente {16.3%) en nuestro Hos
pital, esto puede elevarse s{ se tomara en cuenta los pscientes —
tratados conservadoramente con reduccién cerrade + fijacidn con -

clavillos cruzados percutdneos .

Las edades pico en este estudio fue principalmente de 9 a -
11 afios, con un 59.9% del total de pacientes tratados, con una eda
dad promedio de 8.5 aflos, que se corrabora con lo reportado en 1la
Literatura , con edades pico de 8 a 9 aflos, por ejemplo lo reporta
do por Piggot.

De 1o anterior probablsmente se deba a que son las edades en
que el nific ya puede salir a jugar alos parrues de recreo o en la -
calle y los juegos utilizan vehfculos en movimiento y los traumatis

mos son de mayor energfa.

Respecto en que momento se debe decir que tipo de tratamiento
debe realizarse Yy en que momento, no hay discusién en lo que respect
ta ala Reduccién Abierts, ya que hay ®Hineamientos establecidos des

de hace tiempo como son: Trastornos vasculo-nervioso, Fracturas Ex
puestas o Practuras nue ha fallado 1@ reduccion cerrada, pero en que
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momento decidir nor colocacion de un clavo trans-olecraneans § -
por la reduccion abierta, despus de cuantos intentos de manipula
ciones extrenas, llegandose a 1la conclusién que con 2 manipulacio
nes es m{s que suficientes, ya que los nifos valerados en este Eg
tudio, tuvierdn un vromedio de 3 manipulasciones y con 4 pacientes
(26.6%)tuvieron neuropraxia del radial, después de las manipulaci
ones, de los cuales 3 fueron tratados con tracecion trans-olecranea
na y uno con lesion inicial al traumatismos tratado con reduccion
abierta, aumentando esto el tiempo de rehabilitacién del nifio,tiem
po de seguimiento en consulta extrna y principalmente el tiempo de
estancia hospitalaria ya que el promedio en nifics tratados conser
vadoramente fue de 9 dias y 7 en nifios tratados con reduccion abig
ta, elevandose este ultimo por que, uno de los nifios duro 12 dias
de estancia hospitalaria vor presentar fractura expuesta supracon
dflea + fractura metafisieria de cibito y radio del mismo lado, en
los demds nifos el vromedio fue de 3 dias de estancia hospitalaria,
con un seguimiento en consulta externa, para los nifios tratados con
gervadoramente fue de 3.5 meses y los reduccion abierta de 2 meses.

Algunos asutores consideran que niflos tratados quirugicamente
es un riesgo Alto para nroducir Infeccion,Miositis Osificante 8§ -~
lesidn vascular, de los cual solo un niflo tratadc conservadormamente
eon tarccion trans-olecraneana tuvo infeccidn de partes blandas y -
Osteitis del Olecrano por lo que fue necesario le hosnitalizaciédn -
y trtarlo con antibiéticos perenterales, les quirdrgicos sin compli
ciones de este tipo.

En cuanto al tino de fractura mds frecuentemente en este Estu
dio fue del tino IV de Holmberg en 14 casos (93.3%) y un caso del ti
vo III, que corresponde alos reportado por ejemplo:Millis, Pirone, -

Piggot, etc, etc. y que son las fracturas més complejas por lo tan



39

to sf no se realiza una reduccién snatémica aceptable, los nifios
tendrdn cono secuela un cdbito varo, encontrandose que en 4 paci
entes (26,6%) presentaron un cdbito varo, tres de ellos tratados
conservadoramente con un varo de fas de 20° en 2 de ellos y uno
con menos de 15 °, ya nue se dejé una basculacién residual, vorque
no se tiene un control en el momen%to de la reduccidm, mientras que
en la quirdrgica se ve y se controla la reduccién anatdémica, y un

80lo caso de varo de menos de 15 grados.
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CONCLUSIONES

I - Se corrabora ,junto con la Literatura Mundial que la mayor -
incidencia de este tipo de lesiones es del sexo masculino ==
(60%), el lado mds afectado es la extremidad izquierda y la -

edad pico en vromedio es de 8.5 afios de edad,

II- El tipo de fractura en la Clasificacién de Holmberg , mds fre
cuente es el tipo IV (93.3%) v tivo III (6.3%).

III-La reduccién abierta ofrece una regduccién anatémica y nor lo =

tanto da mejores resultados funcionales como estéticos.

IV~ La reduccién abierta da menos riesgo de complicaciones como :

Infeccién , Lesiones neuro-vasculares y Funcionales.,

V- La complicacién tardia de una fractura supracondf{lea humeral -
es més frecuentemente la basculacidn residual, en este estudio
en nifios tratados con traccion esqueletica fue de 20%.

VI~ Se debe de reslizar no mds de 2 intentos de reduccion cerrada~
i fijacién nercutdnea y valorer en ese momento la reduccién =

abierta versus traccidn esaueltica .

VII-Varios intentos de reduccion cerrada y fijacién vercutdnea ue
de provocar nrincivalmente edema imnortante, flictenas y neurg

praxiz del radisl.

VIII-La estancia hosnitalaria con traccidntrans-olecranesna es ma

yor con un promedio de 9 dias hospital ~cama con un seguimien

to subsecuente en consulta externa de 3 meses promedio.
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