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OBJETIVOS

Comparar los tratamlentos que se realizan en el Instltuto Na-
clonal de Ortopedia, con los descritos en la literatura mun---

dial.

Evaluar los resultados obtenldos con los diferentes tratamlien
tos para fractura supracondllea de humero en nifios, efectua-
dos en el Instituto Naclonal de Ortopedla, compardndolos —-

con los reportados en la literatura.




INTRODUCCTION

La fractura supracondilea de humero es la mds comiin en nliios, desa
v fortunadamente también puede ser una de las fracturas mds diffclles
! ag tratar, ya que la columna del humero en ésta reglén es muy delga
da y plana y adn cuando la reducclén es obtenida puede ser inesta--
ble. Los tres mayores nervios del miembro superlor pasan justo en
el sltl.o de la fractura y son expuestos a leslén. El catastréfico cua
dro de la contractura Isquémlca de Volkman slempre deberd estar en
la mente del ortopedlsta que trata estas fracturas, otra complicaclén

es la ruptura de la arterla humeral.

Después de una reduccién satisfactorla pueden presentarse compll-
caclones tardlas como son pérdida de los movimlentos de la articu-
lacién del codo, camblos en el dngulo de carga, mlositls osificante,

pardlisls progreslva.

Es en general reconocido que la pronta y exacta reducclén, ejecuta—
da con el menor trauma posible, previene la mayorla de estas com--

pllcaciones.

El propdsito de este trabajo es analizar los resultados obtenidos de



los diferentes tratamlentos llevados a cabo en el Instituto Naclonal
de Ortopedla y compararlos con los de diferentes autores para enfa-
tizar las complicaciones mds frecuentes que pueden prevenirse sl

son utllizados los criterlos ya establecldos.

%




ASPECTOS HISTORICOS

Los dlierentes tipos de tratamiento para las fracturas supracondlleas
de humero han sldo reallzadas con el objeto de evitar las complica--

clones tempranas y tardlas que las proceden.

Hamilton en 1880 refirlé que la pronta recuperaclén de la longitud -
- del mlembro afectado y la lnmovlllzaclén reducla en gran nimero las
compllicaciones. Mouchet desde 1898 por prlmera vez traté con mani
pulaclén cerrada y utilizando el trlceps como férula posterlor con --
flexlién aguda de codo, mantener1a reducclén ya que refirlé que una
pobre reducclién restringfa en sus movimlentos de flexién y extensién

al codo.

Mac Lemon en 1937, hlzo una revlsién reportando que con este tipo
de tratamlento tamblén se presentaban compllcaclones tempranas y

sus secuelas.

Dumlop en 1939, hace una varlaclén al tratamlento utillzando una ~
tracclén cutdnea para evltar las complicaciones y al disminuir el ede
ma efectuaba reducclién por manlpulacién e Inmovlilizaclén en flexién

(7).




Jean Judet en 1953, observé que con ese tipo de tratamiento por Inmo
vilizaclén en flexién habfa desplazamlento y deformldades en cubito
varo 6 cublto valgo, por lo que utlllza un tratamlento con enclavija~--
mlento percutdneo ya usado anterlormente por Swenson en adultos en
1948, el cual utllizé clavillos de Kischner colocdndolos a través de
los condllos laterales y cruzandolos en el sitio de la fractura previa
reducclén, no gozando de mucha popularidad por el peligro de infec-
cién y la lesién del nervio cubital, asf como la dificultad técnlca -
‘que Impllcaba enclavijamiento. (9).
Smith en 1960, hace una claslficacién radioléglca basado en el des~
plazamiento y rotaclén de los fragmentos de la fractura con el objeto
. de normar criterlos de tratamlento, descrlbe un tipo de traccién es--
quelética colocada al Cenlt con clavillos de Klschner pasados a tra~

vés del olecrano.

Con la cual lograba la reduccién alineaclén y segula su evolucién -
con métodos radlolégicos hasta su consollidacién, reportando que -~
las complicaclones vasculares y nerviosas no son observadas y las
deformidades en cublto varo y valgo se aten hasta el 4%. Observdn
dose con este tlpo de tratamlento una estancla hospltalarla muy pro
longada (16).

Jones en 1967 con el advenimiento de nuevas técnlcas radloléglicas



popula_rlza él‘énélavljamlento perc.utaneo, al lguql due Haddad 1970
: y Andersonv1971, los cuales hacen una revisién de paclentes trata—--
dos con este método concluyendo que la circulacién y las manifesta-
vclones de leslién nerviosa mejoran al no dejar el codo en flexién agu
da, dlémmuyendo conslderablemente el tlempo de hospltallzaclién, -
asl como las secuelas de cublto varo y cublto valgo, menclonando

la lesién del nervio cubital posterlor al enclavijamlento, (9)

L1a reducclén ablerta con fljaclén Interna fue utilizada primeramente
por Swenson en 1948 y solamente ha sido Indicada en los casos de -
fractura que no ha sldo posible su reducclén por otros métodos o en
peligro Inminente de lzquemla de Volkman, reportando Infecclén, --
leslones nervlosas, deformldader; en cublto varo y cubilto valgo,asl

como llmitaclén en los arcos de movimlento del codo (11).
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FISIOPATOLOGTIA

Anatémlcamente se sabe que la eplfisis distal del humero se debllita
‘por el adelgazamlento en sentldo anteroposterior y por la presencla
de la foseta coronoldea y la olecraneana, por lo tanto los condilos -
humerales soportan durante la calda con el codo en extensién preslo-
nes lmportantes determlnadas por el peso del cuerpo sobre el miembro
tordcico y las fuerzas musculares que tratan de equllibrarlo produclen
dose asr las fracturas supracondlleas en extenslién cor desplazamlen-

to del fragmento distal hacla atras.

El otro mecanismo de producclén es que las caldas con el codo en --
flextén y con la transmisién de fuerzas a través del olecrano y de la
apofisis coronoldes producen las fracturas supracondlleas en flexién

con desplazamlento del fragmento dlstal hacla adelante.

El desplazamiento lateral estd condicionado por la Integridad del --
periostlo del lado contrarlo al desplazamiento y a la ruptura del pe-

rlostio (6) del lado del desplazamlento. (6)

La rotaclén es dada principalmente por el musculo pronador redondo

y la ruptura del ligamento lateral externo y la ruptura del perlostio (6)



devb écj:uré.éubraéondllea nos pueden traer mani-

‘las d'éél':va‘ﬂéaav"d-

fe stac lpﬁéé ‘clInlcas. t,ev'r‘n prana y tardfas.

MANIFESTACIONES CLINIGAS TEMPRANAS:

‘Incl"u’Yéh principalmente las partes blandas y que por su severidad -

requlerén de un tratamlento adecuado y urgente, las cuales son:

Edema
Alteraclones vasculares

Alteraclones nervlosas

FEdema: Estd condl.clonado por el tejldo muscular leslonado, slendo
de tlpo Inflamatorio y hemorrdglco al unirse las leslones
de la mlcroclirculaclén por laceracién de pequeilas venas,
arterlolas y capllares, se produce éxtasls y tensién por -
abajo de la fasla profunda, la que s[ se permlite aumentar
por una pérdida de la reduccién y comprima secundarlamen
te las venas princlpales y la arteria humeral provoca la -

contractura Isquémlca de Volkman.

Alteraclones vasculares: Son manlfestaclones dadas por trastornos ~

en la macroclirculaclién (arterla y venas humerales)causada




por el desplazamlento de los fragmentos oseos, ya sea por
aprislonamlento, elongaclén o por la compresién del edema,
respondiendo a estas alteraclones con un espasmo Intenso,
que ocaslona un déflcit clrculatorio en el antebrazo, este
espasmo, se mantendrd mlentras permanezca la causa bri-
tativa, deducléndose lo urgente de la reducclén de la frac-
tura. La ruptura de los vasos es poco fracuente cuando
sucede la mano permanece fria y el pulso radlal no es pal

pable después de la reduccién.

‘Alteraclones nerviosas: Los tres nervios que siguen su trayecto por
esta reglén ( medlano, radlal y cubital) se lesionan con -
bastante frecuencla en este tipo de fra-;:turas, ya‘'sea por
contusién directa, elongaclén o secclén parclal, es excep
clonal que algunos de ellos lleguen a ser secclonados --

completamenté excepto en fracturas ablertas.

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS;

Son aquellas secuelas causadas por el traumatismo en s, o las pro-

ducldas por un tratamlento Inadecuado y son:

1. Milositis oslficante
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',Cohti;actﬁra Isquémica de Volkman

3. Deformidades secundarias a leslén nervig
sa.

4. Deformldades en cublto valgo y cublto -
varo.

5. Deformidades que limltan la flexlén o la -

extenslién,

1. .Milosiltis osiflcante: Consliste en la neoformacién osea enun -~
misculo leslonado y puede extenderse al perlostio, hueso,
capsula artlcular y ligamentos. Dentro de los factores pre
disponentes encontramos: .

a) Manlpulaclones repetidas durante la reducclén de una
fractura o luxaclén.

b) Manlobras repetidas encaminadas a movillzar un codo

. parclalmente rigldo por medio de estlramlento vigoro~

sos pasivos.

¢) Masajes enérglcos profundos.

2. Contractura isquémica de Volkman: La .etlologla exacta es diff-
cll determlinarla manclondndose el extasls venoso, espas
mo arterial, hlperflexién posterlor a la reducclén y venda

jes apretados, slendo Importante un dlagnéstlico temprano
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y precoz para evitar este tipo de patologla con los cuatro

slgnos sigulentes:

Dolor
Ausencla de pulso o llenado capllar

.Pardllsls

3. Deformidades secundarlas a lesién nerviosa: Se encuentran es--

tas secuelas dependlendo del nervlo afectado.

" 4. Deformidades en cublto valgo o varo: Este tipo de deformidad --
A estd dado por la pobre reducclén del fragmento distal, va
sea en su plano lateral o medlal y por la rotaclén del mis-
mo causa-princlpal del varo residual (§. Tomando en --
cuenta tamblén que :

a) Una angulaclén puede ser hasta de 20 grados cuando
el nlito tlene una corta edad y la deformidad estd cer
ca del extremo del hueso, en camblo debe de hacerse
una reducclén casl perfecta sl el nlfio se encuentra al
final del crecimlento. { 1-2)

' b) De 10a 20% de este tlpo de fracturas toman una pla-
ca eplfislaria y pueden perturbar el crecimlento, las
exceslvas manipulaclones son mas propensas a aca--

rear trastornos del crecimlento, apareclendo la - -
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deformidad’a medlda’que el nific crece y pueden trans

currlr ‘vé‘rl'osnme\ses antes de que se establezca el --

5. Deformldades qué ‘ylgr‘n' 'ié-fiexldn‘o la extensién: Son aquellas
que muasuér;' una pégre reducclién en el plano sagltal con
desviacién hacla airas o hacla adelante del fragmento dls
tal; Observanﬂo que la correccién espontdnea de una de
formidad a.ngu.lar s mdxima cuando la angulaclén colnci-
de con el plano de una articulacién, la orientaclén del ver
tice, suele variar dejando una deformidad que asombra por
lo escasa. Aunque se limite la flexlén, la restrlcclén si
es que la hay, puede ser insignificante y en ultlma Instan
cla la funclién puede normalizarse por completo a menos -
que la fractura ocurra al final del perfodo de crecimliento.
Es probable que la angulaclén en cualquler otra dlreccién
persista en clerta medlda. Las deformidades rotaclonales

son permanentes (1-2)




\3

MATERIAL Y METODOS

Se estudlaron 71 paclentes en el Instituto Nacional de Ortopedia, -~

"co'n fracturaAsupraconduea_ del humero en un perfodo de 4 afios com-

prendido entre 1979 a 1982, con un seguimlento promedio de £6 dlas

variando de 30 a 495 dlas. ( cuadro 1)

Excluyéndose 2 por no llenar los requisitos del segulmlento.

Evaluando edad, sexo, miembro mds frecuentemente afectado, meca

nismo de lesién, tlempo transcurrido entre la fractura y su dlaghés-

tlco, tlempo transcurrido entre el dlagnéstico y su tratamlento, mani

fastaclones clInicas tempranas y tardlas, desplazamlento Iniclal -

para lo que utlllzamos la clas!ificacién radloléglca de Gruber y Hud

son, los que descrlben cuatro tipos de desplazamlentos en los cua-

les norman el tratamlento.

Tlpo
Tlpo
Tlpo

Tlpo

mn

v

Mfrnlmo desplazamlento

Des;plazamlento lateral unlcamente

}iotaclén con o sin desplazamlento lateral
Desplazamiento total sln contacto termino -

termlnal entre los fragmentos
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De los Sé'ﬁécienfeé. 45 pértenecleron al sexo mascullno y 24 al sexo
, fémeﬁlno ( cuadro 1)
1a edad fluctdo entre un aﬁo y 47 aflos, con una medla de 7 aflos --

{ cuadro 2).

Se reallzé una separaclén en cuatro grupos de acuerdo a la clasiflica
‘clén radloléglca éorrespondlendo slete paclentes al tipo I, 15 al tlpo

II, 16 al tipo Il y 31 al tipo IV { cuadro 3)

Observdridose un predominio en el mlembro izqulerdo 43 paclentes y

para el derecho 26 paclentes ( cuadro 4).




'S
"R ES ULTADO S

De los 69 paclentes incluldos en este estudlo, 65 mostraroh un me-

can!smo de leslon en extensién y 4 en flexlén. ( cuadro 4 )
Se. utlllzaron tres tipos de tratamlento:

a) Reducclén cerrada sln enclavijamlento 16 paclentes
b) Reducclén cerrada con enclavijamlento percutdneo 47
. paclentes.

¢) Reducclén a clelo ablerto con fijacl-.’)n Interna 6 paclen

tes ( cuadro 7)
Las manifestaclones clinicas tempranas fueron:
Dolor, edema moderado, edema severo, deformldad, flic-
tenas, leslén nervlosa, fractura asoclada de radio y cubito

y fractura expuesta. ( cuadro 8)

El nGmero de paclentes, la reduccién llevada a cabo, asf como su -

tipo de claslficaclén radiolégica son desglosados en el cuadro {9 )




. Todos los paclente: fi.leron‘v lﬁmog(illzados en flexlén por un perfodo de

18°'a 485 dlas con un promedio de 50.1 dfas ( cuadro 10)

Ias’mén!vfesfaclor;es clfnicas tardlas se encontraron en 23 paclentes -
- correspondiendo al 34,80%. El restante 63.20% no presenté estas -
manifestaclones, se encontraron manlfestaclones clinicas tardlas en
los tres tlpos de tratamlento, las cuales se encuentran en el cuadro II
_ donde se especlfica el método de tratamiento usado, asf como el meca
nismo de lesién y el tlpo de fractura por su claslficaclén radlolégica

y las manifestaclones clinicas tardfas.
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CUADRO No. 1

TiEMpo DE SEGUIMIENTO

DIAS . PACIENTES
>3‘0 ‘a 60 : . 19
61 a 120 30
. lél a 160 13
161 a 300 ) 6
360 . 6 mdas 1

Tiempo mhimo 30 dIas, tlempo méximo 495 dfas

promedio 86 drlas.

FRECUENCIA POR SEXO

MASCULINO ' FEMENINO

Total 69 -




10
1
12

47

CUADRO
I‘R‘E CUENCIA

EDAD
afio
aflos
afios
afios
afios
aflos
aflos
afios
afos
ailos
anos
aftos
anos

Edad medla 7 afios

1

No, 2

“w

POR

.EDAD

PACIENTES

1

w. o

12

o

N - ]

69
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CUAD»RO No. 3

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE GRUBER Y HUDON Y NUMERO

DE PACIENTES POR TIPO.

TIPO PACIENTES PORCENTAJE

1 : 7 11 %
1 .15 21 %
I B 16 23 %

%

v : 31 45
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CUADRO No. 4

"~ FRECUENCIA DEL LADO MAS AFECTADO

DERECHO IZQUIERDO

FRECUENCIA DEL MECANISMO DE LESION

EXTENSION FLEXION

65 pacientes 94 % 4 paclentes 6 %
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C UADRO No. 6

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO

DJAS PACIENTES
0 11
1 21
2 8
3 4
4 2
5 5
6 2 .
7 4
8 3
9 1
10 1
12 1
13 1
15 1
18 1
29 "1
37 1
69

TIEMPO MINIMO 0 DIAS
TIEMPO MAXIMO 37 DIAS.

PROMEDIO 1.9 DIAS
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"CUADRO No. 7

- TRATAMIENTO EMPLEADO Y PACIENTES CORRESPONDIENTES

TRATAMIENTO ) PACIENTES PORCENTAJE

REDUCCION CERRADA SIN
ENCLAVIJAMIENTO 16 23 %

REDUCCION CERRADA CON
ENCLAVIJAMIENTO 47 68 %

REDUCCION ABIERTA CON
FIJACION INTERNA 6 9 %

69
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CUADRO No. 8

MANIFESTACIONES CLINIGAS TEMPRANAS Y NUMERO DE
PACIENTES QUE IAS PRESENTARON.

DOLOR, EDEMA MODERADO Y DEFORMIDAD 58 pactentes

DOLOR, EDEMA SEVERO, DEFORMIDAD Y .

FLICTBNAS 4 paclentes

I.E:SION DE NERVIO RADIAL 3 paclentes -
perslstiendo
en uno

FRACTURA ASOCIADA DE CUBITO Y RADIO. 3 paclentes

FRACTURA EXPUESTA . 1 paclente
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CUADRO No. 9

TRATAMIENTOQ EFECTUADO, TIPO DE DESPIAZAMIENTO POR
1A CLASIFICACION RADIOLOGICA Y EL NUMERD DE PACIEN
TES TRATADOS.

TRATAMIENTO TIPO PACIENTES

REDUCCION CERRADA SIN

ENCILAVIJAMIENTO I 4
: II 4
I 2
v 6

REDUCCION CERRADA CON
ENCLAVIJAMIENTO I S
11 9
I 11
v 22

REDUCCION ABIERTA CON

FIJACION INTERNA 1 0
I 2
I 1
v 3
69 .
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CUADRO No. 10

TIEMPO . DE INMOVILIZACION

DIAS PACIENTES
MENOR DE 20 DIAS 2
MENOR bB 30 DIAS ' 16
MENOR DE 40 DIAS . 25

"MENOR DE 50 DIAS 14
MENOR DE 60 DIAS 5
MENOR DE 70 DIAS ’ ] 1
MENOR bE 80 DIAS 2
MENOR DE 90 DIAS 2

100 O MAS DIAS 2

TIEMPO MINIMO 18 DIAS
TIEMPO MAXIMO 485 DIAS
PROMEDIO DE 50.1 DIAS



CUADRO No. 11

METODO DE TRATAMIENTO EMPLEADO, MECANISMO DE LESION, TIPO DE DESPIAZAMIENTO

POR 1A CIASIFICACION RADIOLOGICA Y MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS PRESENTADAS

POR PACIENTE,

MECANISMO DE LESION

EXTENSION

EXTENSION

EXTENSION

EXTENSION

EXTENSION

CIASIFICACION RADIOLOGICA

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS

REDUCCION CERRADA SIN ENCLAVIJAMIENTO

TIPO 1

TIPO T

DEFORMIDAD EN CUBITO VARO DE 10°

DEFORMIDAD EN CUBITO VARO DE 20°,
LIMITACION A IA FLEXION DE 110°

REDUCCION CERRADA CON ENCIAVIJAMIENTO

TIPO I

TIPO II

TIPO I

DEFORMIDAD EN CUBITO VARO DE 15°

LESION DEL NERVIO CUBITAL, LIMITACION
A LA FLEXION DE 90°

LESION NERVIO RADIAL, LIMITACION A 1A
FLEXION 90° Y A LA EXTENSION DE 110°

S



MECANISMO DE LESION

EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION

EXTENSION

EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION
EXTENSION

CONTINUACION DE CUADRO No, 11

C LASIFICACION RADIOLOGICA

TIPO
TIPO
TIPO

TIPO

TIPO

TIPO

I
I
I

oI

2 2 2.2 2 H B B

MANIFESTAGIONES CLINICAS TARDIAS

LESION NERVIO CUBITAL

LIMITACION A 1A EXTENSION DE 135°
LESION DEL NERVIO RADIAL
PERSISTENGIA DE LESION DEL NERVIO
RADIAL DESDE SU INGRESO, LIMITACION
A LA FLEXTON DE 90° Y A LA EXTENSION
DE 120°

LIMITACION A LA FLEXION DE 90°
LIMITACION A LA FLEXION DE 95°
LIMITACION A LA EXTENSION DE 450
LESION DEL NERVIO RADIAL

LESION DEL NERVIO RADIAL
LIMITACION A LA FLEXION DE 90°
LESION DEL NERVIO RADIAL

LIMITACION A 1A FLEXION DE 90° Y
A LA EXTENSION DE 125°

7



MECANISMO DE LESION

EXTENSION

EXTENSION

EXTENSION

EXTENSION

EXTENSION

CONTINUACION DE CUADRO No, 11

CIASIFICACION RADIOLOGICA

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS

REDUCCION ABIERTA CON FIJACION INTERNA

TIPO

TIPO

TIPO

TIPO

I

m

LIMITACION A IA EXTENSION DE 120°
Y LA FLEXION DE 100°

LESION DE LOS NERVIOS RADIALY -
CUBITAL, LIMITACION A 1A FLEXION DE
1700, INFECTADO.

LIMITACION A LA FLEXION DE 90°, DE-
FORMIDAD EN CUBITO VARO DE 15°

LESION DEL NERVIQ RADIAL

LIMITACION A IA FLEXION DE 90°, YA
1A EXTENSION DE 110°

27



CUADRO No. 12

NUMERO DE PACIENTES CON FRACTURA WPMCONDIEA DE HUMERO

Y TRATAMIENTO EMPLEADO POR DIFERENTES AUTORES,

REDUCCION CERRADA REDUCCION CERRADA REDUCCION ABIERTA
SIN ENCIAVIJAMIENTO CON ENCIAVIIAMIENTQ CON FIJACION INT,

GRUBER, M,A,AND HUDSON 114 0 31
D'AMBROSIA R,D, 20 0 2
FLYNN J.C. 0 72 0
- FOWLES ]V, 2 89 _ 3

INSIITUTO NACIONAL DE .
ORTOPEDIA 16 47 6

TOTAL 152 208 42

24



C UADRO No. 13

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS REPORTADAS POR DIFERENTES AUTORES

CON EL METODO DE REDUCCION CERRADA SIN ENCIAVIJAMIENTO.

LESION NERVIOSA CUBITO CUBITO LIMITACION A IA

VARO VALGO FLEXO EXTENSION
D'AMBROSIAR R,D. 0 4=20% 0 - 0
. FOWLES ]V, 0 2=100% 0 . 2=100%

INO ' 0 2=12,5% 0 1=6.25%

<8



CUADRO No. 14

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS REPORTADAS POR DIFERENTES AUTORES

CON EL METODO DE REDUGCION CERRADA CON ENCIAVIJAMIENTO,

LESTON NERVIOSA CUBITO CUBITO

VARO VALGO
FLYNN J.C, 1=1,12% 6=8.33% 3=4,14%
NERVIO CUBITAL
FOWIES J,V, 9=10,11% 9=10,11% 7 =7.86%
1 Nervlo radlal
3 Nervlo cubltal
5 Nervlo medlano
INO 7=14.89% 1=2,12% 0

2 Nervlo cubltal
§ Nervio radlal

LIMITACION A 1A
FLEXO EXTENSION

3=4.14%

13 = 14,60%

10=21.27 %

INFEGGION

1=1,38 %

1=1,12%

1=2.2%

S



GUADRO No. 15

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS REPORTADAS POR DIFERENTES AUTORES

CON EL METODO DE REDUCGION ABIERTA Y FIJACION INTERNA.

LESION NERVIOSA  CUBITO CUBITO LIMITACION A IA

FLEXO EXTENSION
GRUBER, M.A, AND HUDSON 2=6.45%  2=6.45% . 0 6=19.33 %

D' AMBROSIA 0 2=100% 0 1=50%
FOWLES J.V. 1=33.33% 0 0 -2 = 66.66 %
INO 2=33.33 % =16.16 % 0 4 = 66.66 %

INFECCION -

MIOSITIS -

1=3.22%
0 1=50%
00

1=16.66% 0

%



DISCUSION

En el presente estudlo encontramos que la edad, sexo, mecanismo
de leslén y el lado mé&s frecuentemente afectado son silmllaresa -~

los reportados en la bibllograffa.

El tlempo transcurrido entre el traumatismo y el dlagnéstlco no se

menclona en nlnguno de los articulos revisados.

El perfodo de tiempo transcurrido entre el diagnéstlco y el tratamlen
to en todos los reportes de la bibliograffa anexa, fue en las prime-~-
ras horas para el 100% de los paclentes, en el presente estudlo sola
mente el 11% de los paclentes reclblié tratamiento dentro de las prl-

meras horas.

La reducclén cerrada sin enclavijamlento fue utilizada en todos aque
llos pacientes que no presentaban .compromlso vascular o nervioso -
sin lmportar el tipo de desplazamlento, (5-6-10-13-15-17-18-19-20),
En los paclentes que se observé compromlso vasctl\lar © nervioso con
desplazamiento del tlpo II, IIl y IV fueron tratados con tracclén, -—-
(5-10-15-17-18-19-20), Este tipo de tratamlento no fue llevado a

cabo en 'nlngﬁn paclente del presente estudlo, El tratamiento de
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reducclén cerrada con enclavijamlento .percutaneo fue usado en los-
paclentes que presentaban fractura asoclada de antebrazo, fractura
con mecanismo de leslén en flexlén y en los que presentaban des--
plazamliento tipo II, que presentaban alteraciones nerviosas o vascu
lares y en los paclentes con desplazamlento tlpo III y IV, tuvleran

o no manlfestaclones vasculares o nerviosas (8-9-11). En nues--
tra revisién &ste método se utlllzé en los paclentes que presentaron
fractura asoclada de antebrazo, fractura con mecanismo de lesién -
en flexlén y en aquellos que presentaban alteraclones vasculares o

nerviosas, no Importando el grado de desplazamlento.

El tratamlento con reducclén ablerta y fljacién Interna se utillzé en
todos aquellos paclentes que no fue posible la reduccién por ningu
no de los tratamlentos cerrados (3-5+6=7-8-9-10~11-12-13-14-17~

18-19~21) en la presente revlsién tuvo las mlsmas Indlcaciones.

Todos los autores concluyen que el tratamlento para el tlpo I de la
claslflcacién radioléglca, usar solamente férula posterlor, en el —-
presente trabajo que en algunos paclentes se utllizé enclavijamlen
to percutdneo, Las manifestaciones cllnicas tardlas fueron para la
reducclén cerrada sln enclavljamliento, desviacién en varo de 5% al
24% y la desvlaclén en valgo de 2% (7-6-17-19-20) en nuestro estu
dio encontramos desvlacién en varo en 16% de los paclentes trata—-

dos con este método.
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-,En'lo‘s pacientes que se utlllizé la tracclén se menclona que la defor
midad en varo fué mds frecuente con la traccién de Dunlop (5-18), -
slendo menos frecuente con la traccién de Smith, (6-15-17-19) como
ya se mencloné éste tipo de tratamlento no se uso en los paclentes

del presente estudio.

ILas manlfestaclones cllnlcas tardlas para el tratamiento con reduc-

clén cerrada con enclavijamlento percutdneo, fueron desvliacién en
varo para el 1% de los paclentes y refiere es secundaria a una defl-
clente reducclén. Los sintomas vasculares no se prasentaron, la -
limitaclén a la flexién y a la extensién es minima, la lesl6n nervio-
sa posterlor al enclavijamliento fue frecuente para el nervio cubital

y mediano y en menor frecuencla para el nervio radlal, (8~9-11) en

nuestro trabajo encontramos desvlaclén en varo en 4%, la limlitacién
a la flexlén y a la extenslén fue frecuente y la leslién nervliosa pos-
terlor a enclavijamlento el nervio radlal es el m&s afectado y en se-

gundo térmlno el cubltal no se presenté leslén de el nervio medlano.

Para el tratamlento de reduccién ablerta con fljacién interna se repor
tan leslones nerviosas, Infeccién, desvlaclones en cubito valgo y -
varo y limitaclién a la flexlén y extensién, todas estas secuelas las

encontramos en los paclentes tratados siendo en 83%.
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CO_NCLUSIONES

Edad: La mayor frecuencla se encuentra en la primera década -

de la vida,
Sexo:; Muestra una clara diferencia de 2 a 1 para el mas;:ullno

Mecanlsmo de lesién: Corresponde al de extenslén el porcentaje

mayor siendo de 95% por tan sélo 6% al de flexién.

El tlempo transcurrido entre el traumatlsmo‘y el dlagnéstico en
un alto porcentaje mayor de 24 horas no muestra relaclén con -

las secuelas.

El tlempo transcuwrido entre el dlagnéstico y el tratamlento; con

diclén a tratamlentos mds cruentos.

La inmovilizaclén prolongada predisponse a la restricclén de los

arcos de movimiento de la artlculaclén del codo.
El lado m&s afectado es el lzqulerdo en una proporclénde 2 a 1

El método de reduccién cerrada sin enclavijamlento mostré com-

plicaclones menos severas y en menor porcentaje 12,5%

El métodeo mds usado fue el cerrado con enclavijamlento percutdneo.
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El método menos usado fue el ablerto con fljaclén Interna, pre-

sentan do el mayor porcentaje de compllcaclones 83%.

Los tratamlentos mds cruentos tuvieron mayor ntimero de compll
caclones, sln tomar en cuenta el tlpo de desplazamlento de la -

clasificacién radloléglca.

Entre mayor fue el tlpo de desplazamlento de acuerdo a la clasi

ficacién radioléglca predispuso a mayores complicaclones.

El tipo de desplazamlento mds frecuente por la clasiflcaclén -

radloléglca fue el 1V,

La complicaclén més frecuente fué la limitaclién a la flexo ex--

tensién.

El daiio nervioso fue el segundo en frecuencia, siendo posterlor
a tratamlento cruento (enclavijamlento y reducclén ablerta) en -

los cuales solamente en un caso estaban Indicados,

Para elegir el tlpo de tratamiento no se tomé en cuenta las com
plicaciones tempranas, nl la claslflcaclén radliclégica en un —-

alto porcentaje de pacientes.

Todos los paclentes con secuelas tuvleron fracturas con meca--

nismo de producclén en extensién.

La leslén nerviosa radlal en el momento del enclavijamlento -,
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estd condlclonada a la inmovllizaclén en supinacién, deblendo -

ser en pronaclén,



Bq
RESUMEN

Se kestudlaron 69 paclentes con dlagnéstico da fractura supracondllea
dé codo, en un perfodo de 4 aflos de 1979 a 1982, con untlempo de -
ségulmlento de 30 a 495 dras, la edad medla fue de 7 aflos, predoml-
Vnando el sexo masculino, el miembro mds frecuentemente afectado -
fue el lzqulerdo, el mecanismo de produccldén encontrado fue el de -
extenslén en 95% y el de flexlién en 6% de los paclentes. Se agrupa
mh con la claslficacién radlolégica de Gruber y Hudson como norma
de tratamliento, el cual fue de tres tipos de reduccién cerrada sin en-
clavijamlento para 16 paclentes, reducclén cerrada con enclavijamlen
to para 47 paclentes y el de reducclén ablerta con fljacién Interna 6
paclentes, Analizdndose los resultados flnales de los tratamjentos
encontrando manlifestaclones clinicas tardfas, slendo la mds frecuen
te la llmitacl6én a la flexo'ext'enslén, lesién nerviosa posterior a tra-
tamlentos con enclavljamlento y reﬂuccldn ablerta y deformidades en

cubito varo y valgo.’
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