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INTRODUCCION

Los nifles por su gran actividad se encuentran expues
tos a miltiples traumatismos que en forma directa o in-
directa; afectan frecuentemete las extremidades superio
res,

Las fracturas supracondileas ocunan el primer lugar
de las oue afectan al codo en un 50 & 60% segun Tachd-
Jian y Blount respectivamente.

Su mayor incidencia en nifios por edades es de los 3
2 los 10 afos con una media de 5 a 8 aflos segin Tachdy
jian y de los 12 meses a los 15 afios con una media de -
6.5 afios segin Gruber, Por sexo predomina en los varones
El lado mas afecatdo es el izouiemdo en relecion de 2 a
1.

Ia principal complicacién de la fractura éupracongi
lea es la deformided en varo del codoj entendiéndose -
por éste 8 1la perdida o inversidn del 4ngulo de acarreo
del codo,

En la literatura accesible se oudieron encontrar va
rias clasificaciones de lasg fracturas supracondileas, -~
la més aceptada por que da la idea del mecanismo, inten
sidad del traumatismo y orientacidén para la eleccibn de
la terapeutica es la propuesta por Holmber (1945) que-
es la empleada en el manejo y estudio de los pacientes
que presentare en éste estudio y gque se detallara méds

adelante en el capitulo correspondiente,
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De la misma forma hay una gama de terapeuticas que -
ge han preconizado para resolver el complejo comporta-—-—
miento de las estructuras &seas y evitar 81 maximo las
complicAciones; habiendose lograde con ellos abatir las
secuelas neurovasculares, pero no asi evitar que un chn
siderable nimero de nacientes, evolucionen a la deformi
dad en varo del codo gue en porcentajes variables se gi
guén presentando,

Esto, deja unu interrogante por resolver; se han ea
enunciado varias teorias todas ellias de orden mecanico
{2,4,5,6,9), aue permiten elavorar planes teraveuticos
aue atendiendo a las fuerzas musculares, inserciones &
capsulares y neriosticas pretenden evitar estd secuela

En esta tesis no deseamos preconizar una terapeutica
tdeal para las fracturas sunracondileas ya que todans ¥
las actuales, en manos eXpertas cumplen su cometido. Sg
lo se decea presentar la evidencia que & nuestro juicio
avala la hipotesis; que enunciamos como principal fac—-
tor etiopatogenico del codo varo en las fracturas suprg

condileas.
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ANTECEDENTES CIENTIPICOS

Se ignora cuando y quein fué el primer sutor que a-
cufié el diamostico de code varo; que se considera como
1a vérdida o inversion del dngulo de acarreo y que se —
sabemos se presenta como una complicacién de las frac-
turas supracondileas humerales en los nifioss en la li-
terantura se reportan variantes en la incidencia de estd
deformidad de un 10% & un 53%, dependieddo del autor y-
el método terapeutico emplendo para su corrececidn,

E1 reporte inicial sobre estd patologfa fué realiza-
do por Bawmann en 1929, sin otra informacién hasta 1945
en que Sandegard renorta un 53% de codo varo. Holmber -
en 1945 reportz el 324 y realiza la clasificacidn de las
fracturas supracond{leas humerales, tres afos después -
Swenson reporta el 40%, Madsen en 1955 reporto un 20%,-
Mitchel en 1961 reporta en dos seriesel 13 y 27% en un-
método comparativo de tratamiento. Smithen 1963 reporta
un 10%, en el mismo afio se piblicu un articulo sobre la
fisiopatogenia del codo varo por D*Ambrosia y su posi-—
ble prevencidn, un afio desplies Ramser y Griz renortin -
un 324 de 106 casos estudiados, Weilan en 1973 reporta
un 25 % . (2,6,16,18,23).

Diversos autores han pueato especial interes en los
factores dindmicos en la génesis del codo varo como de
formidad residual de las fracturas supracond{leas hume
rales en los nifios, Dodge notdé que despues de una frac

tura supracondflea desplazada en situacidn medial exis
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tia codo varo residual(2i), mientras que en 1las despla
zadas lateralmente la alineacién era satisfactoria, Sal
ter indico que la posicidn del antebrazo es sin duda la
clave parz completar y mantener la reduccibnm, la estabi
lidad de 1la fractura se basa en la vresencia de perios
tio intacto para reducir la mismz y mantenerla reducida,
asi como prevenir la deformidad en valgzo o varo., Bn una
fractura desolazada medisl y dorsalmente el periostio-
g¢ desgarra en su superficie ventral y lateral pero que
da intacto el periostio de 1a suwerficiec dorsomedial del
fragmento distal con tendencia a la bagculacibn y angu-
lacién medial 1o ocue causa la deformidad en varo del -
codo. (10),

Blount ha subrayado 1la importanciz de la reduccién——
exacta y el mantenimiento de 1n misma en 1la prevenoién
de 1la deformidad en varo o valzo.(l ). Cameron refiere
hesta un 30% de codo varo en pacieuntes que cursan con-
rotacidn medial del fragmento distal. D'Ambrosia detec
to solo codo vare en los pacientes con fracturas trata
das con inmovilizacidan supinacidn, Estudios realizados
en caddver, demostrando que en las fracturas supracondi
leas humerales, lz superficle externa se &proxima unor -
1a pronacidn del antebrazo cuando se encuentra en flew-
xibn as{ como el aumento en 1la +tensidn de los ligamen-—-
tos laterales del codoy el grupo muscular anroximando -
més los fragmentos y manteniendo as{ la reduccién.{ 7)

Weilan tom:. en cuenta todos los factores antes mencio

nados y refiere que aun no se determina la causa de la-
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deformidad residual ya que &1 encontro qu:z aun en paci-
entes en los gue se deja una basculacién en valgo pos-
teriormente desarrollan una deformidad en varoal ser -
dado de alta; refiriendo que puede dzberse a un desequi
librio del crecimiento, secundario a wna lesién fisia--
ria o a una inmovilizacion inadecunda, ( 2)

Nacht presento en 1983 un estudio de 16 casos en los
cusles elimino factores de reduccidén medimnte una redu-
ccibn abierta, e inmovilizacién mediente fijacién con -
clavillos cruzados y ferula dorsal en pronacidén con una
incidencia de codo varo del 18,75%.(19).

Como podemos obs-:rvar la incidencia de estn deformi-
dad es elevada ind~pendientemente del grado de lesidén y
el método terapeutico empleado. Lo que nos hace pensars
en que al desconofSer la causa de la deformidad no es -
posible prevenirla y solo se buscan métodos de correc—
cion de 1le misma.

Otros datos de interes son los proporg¢ionudos por Tru
eta, Jaffe, fachdjian y otros autores sobre el estimulo-
de crecimiento secundario a un proceso inflamatorio agu
do o cronico o tumoral benigno acue originan una hiperemia
local o regional en la zona metédfisiaria de 10s huesos -

en desarrollo. (23).
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ANATONTA
'
Paras entender el tivo de lesidn cue noz ocunz es necg
sario hablar de la anatomia de lz regidén del codo.

1a articulacidn del codo estd compuesta por tres hue
sos: 1a extremidad distal del hinmerce y la extremidad --
proximal del cdbito y radio. la articulacion himerocubj
tal es une troeleartrosis y ls himeroradial una condile
&, Unidas por una sola capsula articular. (g6,25),

Ls extremidad distal del himero se encuentra ensan-—
chada en sentido transversal, @planada en sentido ante-~
ro - posterior y angulada 45°por desplazamiento ventral
a la didfisis, presenta:dos apdfisisyla evitrocléa de ~
mayor tamafio por sus inserciones musculares de los fle~
xores y el epicéndilo de menor tamatio con la insercibn-
de los extensores. Y tres fosetas; dos anteriores la -
coronoidea proximal a la epitrocléa y la condflea o ra
dial, Uns posterior; la foseta olecraniana, Siedo esté
sitio &1 mds debil de 1a metdfisis distal del hdmero y
de localizacibn de las fracturas supracéndileas. (fig.1
¥ 2).(26)

Misculos gque actuin en la regién del codb: Bicevs -
braquials Misculo formedo por dos porciones oue van ddl
omoplate al radios inserciones; la porcién corta proxi-
melmente en la movédfisis coracsides en un tenddn comin -
con el coracobraguial. la poreidn larga se inserta por

un tendén redondeado, en el borde superior de la cavie
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VISTA ANTERIOR DEL HUMERO

1) Posita coronoidea.

2) Posita cond{lea,

3)C%esta supracondilea interma,
4) Bpitréclea.

5) Tréclea.

6) Géndilo humeral.

7) Epicondilo.

8) insercién del orimer radial
Pg. 1
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VISTA POSTZRIOR DEL HUKERO

1) Cresta supracondilea externs.

2) Cresta suvraccondflea interna.

3) Cavidad olecraniana. ,
4) Epitréclea,

5) Insercidén del ancéneo.

6) Tréclea.

7) Epicéndilo.

Pg., 2
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dad glenoidea. Distalmente sz insertan en un tendén co-
min en 1 tuberosidad bicipital del radio, Inervedo por
el nervio misculo citaneo. Accion; flexion y supinacifn
del codo,

Braguisl. anterior.- Miscule ancho que ocupa la regibn
inferior del himero debajo del bfceps, Inserciones;pro -
®imal en el labio inferior de la impresion deltoidea y -
en 1a regién medial y lateral del himero, en sus tres -
bordes y ¢n los tabiaues fibrosos que lo separdn del bi
ceps, Distalmente en la base de la aplfisis coronoides—
del cdbito. Inervado por el nervic misculo cdtaneo. Ac-
cibni flexiona el codo.

Triceps bracuisl.- Gonstitd}e por sfgolo la regibn -
dorsal del brazo. Consta de tres porciones, que distine
tas en su origén se unen en un tendén comin que se in—
gerta en el olécranon, Ia porcibén larga proximalmente se
inserta en una carilla especial situada por debajo de la
cavidad glencidea del oméplato; el vasto externo en el-
himeroen 18 regién situada nroximal y lateral al canal-
de torsién. E1 vasto interno, en la regibnsituada disial
¥y medial al canal de torsidn, la insercion distal es me-
diante un tendén comin en el olécranon. Inervacion por-
el nervio radial., Accién extensor del codo y aductor del
hombro,

Pronador redondo.- Misculo aplanado de adelante atrds
que va desdé la epitrbclea al radio. Inserciones;proXie
malmente se inserta por dos fasciculos unc epitrécleo y

otro coroncideo, distalmente en la parte media de la ~-
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regidn lateral del radio. Inervadoe nor el nervio media-
no. Acciénjprenador y flexor del radio.

Palmar mayor.- Milsculo anlanado de adelante atris,-—-
carnoso proximal y tendinéso distal situada por dentro
del precedente. Ipserciones;proximal en la epitréclea y
en la aponeurosis antebraquial, en los tabiocues fibrosos
de 1los misculos epitréclecs. Distalmente en el segundo=-
metacarpiano.Inervado por ¢l nervic mediano. Accidn fle
xor del codo y el carpo,

Palmﬁr menor.~ Misculo delgado, situado por dentro -
del precedente que va desde la enitrdclea a la mano, en
donde termina en lz aponeurosis palmar es abductor del-
pulgar. Inervado por el nervio mediano, Accidén flexor -
del carpo y tenza la aponeurosis palmar.

Cubital anterior.- Bstd situado por dentro del nrece
dente y se extiende desde la flexura del codo al carno
Irgerciones;proximal en la evitréclea y olécranen por -
dos fascfculos entre los cuales pasa el nervio cubital,
distalmente se inserta en el visiforme. Inervado por el
nervio cubital. Accidén;flexor y aductor de la mano.

Flexor comin superficial de los dedos.- Misculo apla
nado, muy ancho,situade vor debajo de los misculos pre-
cedentes, va a terminar en los cuatro (ltimos dedos de
la mano. Inserciones;proximal en la evitrdclea, y en la
apéfisis coronoides y borde anterior del radio, dirigien
dose distalmente y en el tercio medio del antebrazo se
divide en cuatro tendones terminales, destinados para-

los cuatro dltimos dedos de la mano. Inervado; por el-
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nervio mediano. Accién;flexiona la segunda falange sobhre

la primera, accesoriamente flexiona la mano sobre el an
tebrazo.

Supinador largo.- Misculo largo, oue va de la parte
inferior del himero al radiv. Inserciones;proximal en -
el borde externo del himero-distal al canal de torsién
distal; en un tenddn ancho y fuerte oue se inmserta en -
la ap6fisis estiloides del radio. Inervado; por el ner-
vio radial. Accidén;Plexiona el codo y es supinador cuaﬁ
do el antebrazo esté en vronacibn,

Primer radial externo.- Misculo planoc, carnoso proxi .
mal y tendinoso disial, situado por debajo del preceden
te, Inserciones; proximal en el borde externo del hime-~
roy por debajo del suninador largo, distalmente en la ~
regién dorsal del segunio metacarviano en su buse. Iner
vado por el nervio radial, Accidn;Extensor del codo y-
abductor de la mano, .

Segundo radial externo.- Estd situado por ddbajo del
precedente con el cual muestra grandes analégias. Inser
cionea; nroximal en el epicbndilo, en el ligamento late
ral del codo y en los tabiques fibrosos de los misculos
epicondfleos, distal en la apbdfisis de la cabeza del -
tercer metacarpiano, region dorsal. Inervado por el ner
vio radial. Accidn; extensor de la mano.

Extensor comin de los dedos.,-Mdisculo ancho, aplanado
carnoso proximal y tendinoso distal que va del epicéndi
lo & los cuatro Gltimos dedos. Inserciones; proximal en

el enicéndilo, en la aponeurosis antebraquial y en los-
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tabiques fibrosos intermusculares, De aguf se dirige de
proximal a distal y se divide en tres fasciculos; el me
dial ocue da dos tendones pars: el anular y meficue, el -
medio que da para el medio y el lateral para el indice,
los cuales terminan en tres lenguetas una media y dos -
laterslespara la regibn dorsal de le segunda falange la
media ¥y las dos laterales para la regidén lateral de lu-—
tercera falange.Inervado por el mervio radial en su T2
me. dorsal., Accibn; Extiende las falanges sobre la mano
y estd sobre el antebrazo.

Extensor provio del mefiique.- Mlsculo largo y delga-
do situado por dentro del precedente, se ins=rta proxi-
malmente e 1la regidén posterior del epicédndilo y distal
mente en las dos falunges del merlicue. Inervado por la
rama dorsel del mervio radial, Aceidn; extensor del me
fiigue.

Cubital posterior.-— Misculo delsado y largo qus par-
te como el preced=nte del epicéndilo y distalmente en -
la region posterolatercl del ouinto metacarviano.lnerva
do por la rama dorsal del radial y es extensor y aductor
de la mano.

Ancdneo.-Misculo aplanado y corto, situado en la re-
gibn posterior o dorsal del ccdo. Inserciones; proximal
mente en el epicéndilo y distalmente y medialmente en-
la r:gion lateral del olécranon y en el borde dorsal del

cibito. Inervado nor el nervio radiaml y es extensor dal

entebrazo, (25)
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IRRIGACTION

Ramas de la arteria hwierali La arteria hun:ral se -
distribuye en los misculos de la caras anterior del bra-
2o por virtud de tres o cuatiro ramas musculares; en los
misculos posteriores del brazo por la arteria humsral -
profunda, que en su rama de mayor calibre nace inmedia-
tamente mnor debs jo del redon.o mayor. Emite una arteria
nutricia para el himero en la porcidn media del brazo -
y contribuye a formar una anastomosis arterial del codo
por las arter:ias coluterales interna guperior e inferior,

La arteria humeral vprofunda, acompafia 2l nervio radial
hacia atrds i~asta el vanal radial del himero; debajo del
vagto externo del triceps, se bifurca en ramas posteri-
or y anterior., La rama posterior desciende por atrds del
tabique intermuscular externo y del epicéndilo. Ia rams
anterior pertora el tabique hasta llegar a la cara an-
terior del enicédndilo en el canal formado por el supina
dor largo y el braquial anterior; ambas ramas contribu-
yen & formar la anastomosis anterior del codo. la arte=
ria humeral orofunda irriga al deltoides y a las tres -
porciones del tr{ceps; ademds emite, de ordinario una -
rama descendente, la arteria nutricia para la regidn -~
posterior del himero, uns ramitu oue acomvara al nervio
ancbneo y una ramna ascendente o deltoidea que se anas-
tomosa con la circunfle ja posterior.

La arteria coluteral superior nace de la regibn in-
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terna de la arteria humeral cerca de la insercion del -

coracobraquial;, y acompafc al nervio cuoital dorsalien—
te perforando el tabique intermuscular medial y describe
una curva dorsal del hinero, hasia terminar anastomosan—
dose en la regidén .orsul de la epitréclea.

Lz arteria colateral interma inferior nace a unos 9 -
centimetros, por arriba del nlier: del cc:lo, se dirige~
hecia la linea media sobre el bracuial anterior y posig
riormente al mediano, periora el tabicue intermuscular-
medial y deseribe wnm curva dorsal a2l himero hacia el--
epicdndilo, cerca del hueso,

la arteria humeral se situa sobre el bracuial anteri
or en el plieg del codoj a la altura del cusllo del ra
dio, se bifurcaen arteri: radial y cdﬁital que a nivel=
del pliege del codo dun las arterias recurrentes del ra
dial anterior cue asciende nara anastomosarse en el co-

do y da rap-s vara los misculos de le region radial del
antebrazo.Qe la arteria cubital nacen las ramas recurren

tes anterior y posterior asi como la idterbsea cue con¥
tribuyen & la anastomosis del codo, y emiten ramas para
los misculos de la region cubitnl del antebrazo.
Anastomosis arterial en el pliegs del codo,- Las —-
cuatro arteries recurrentes se anastomosan en el codo -
con las ramas. jescendentes de la arteria humeral, de -
menere oue puede estableserse lz circulacidn colateral
abundante. Que sera de primordial interes en las fractu
ras suoracond{leas Y aue como veremos es factor geneti-

¢o en el codo varo. (fig. 3). ( 25, 26).
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: INERVACION

Ia inervecion sensitiva de la regidn del codo pro-
cede de dos origenes principolmente; para la regifn me-
dial por el braguial cutineo interno y el accesorio ddl
mismo. La repifn lateral esta dads nor el misculo cuta-
neo.

Y profundamente la regidn del codo es atravezada por
los nervios radial, mediane y cubital dande la inervaci
6n & los musculos correspondientes penetrando a la apo-

neurosis del antebrazo. { 295, 26)



(17)
BIOMEGANICA DE LA ARTICULACION DEL CODO

Los movimientos de la articulacién del codo son: fle
xién y extensién que se realizs elrededor de un eje tran
versal imaginario en el centro del céndilo y la tréclea
y nerpendicular al eje del himero, La pronosupinacibn -
que es el movimiento de rotacién del antebrazo en torno
a su eje longitudinul. (9).

Desde el punto de vista biomecanico existén tres ar-
ticulaciones que sons A) artieulacién himerocubital.

B) articulacién himeroradial.
C) articulacién radiocubital pro
ximal.

4) Articulacibén humerocubital.- es la principal en-
los movimientos de Flexibn y extensién del codo, se cla
sifiea como una trécleartrosis uniaxial., Se cuerpo art
cular convexo es la trécles la cusl se encuentra reves
tida de cartilego, es une polea anclada pirve de linea-
directriz para los movimientos, con una gargaenta situa-
dz en el plano sagital, entre dos c¢arillas convexas. En
realidad, la garganta de la.trSclea no es vertical, sino
oblicua, 1o que determina que en la extensibn del codo-
el eje del himero con respecto a8l eje del cibito formen
un dngulo abierto lateralmente de valor variable y com-
parativo denominado "Valgus PFisiologico™ y que tiene --
como funcién facilitar el inicio de movimiento de flexi
én y votencializar la mccién de los misculos flexores -

del codop9iendo mas evidente en la mujer. Bn flexién la
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direccién del antebrazo viene dada por lz narte anterior
de la garganta' y como estd si es vertical, el antebrazo~
en flexion,se proyecta de modo exacto delante del brazo,

El cuerpo articular céncavo es la cavidad sigmoidea -
mayor del cibito que abraza a la tréclea a manera de te-
naza. Esta cavidad se encuentra revestida de cartflsgo y
no es plana, sino oue porta una cresta longitudinal que-
encaja de manera resiproca en la garganta de le trécleay
de estd manera la articulacion egtd dotada de una condug
cién 6sea, gue s0l0 permite movimientos de flexidn y ex-
tensién. (fig. 4J),

B) Articulacién himeroradial.~ Estd formada por la ca
beza articular del eéndilo humeral, ésferico y revestida
de cart{lage y la glena es la clpula radial o cavidad gle
noidea del radio. Segin la morfologia de los cuerpos ar-
ticulares se podria clasificar como una enartrosis con -
tres grados de libertad. Sin embargo, el ligamento anular
que abpaza la cabeza del radio fijandola al cubito y por
consiguiente, solo permite movimientos de rotacién de Im
cdpula radial, sobre el céndilo humeral, siendo una con-
dilea, Y en la flexo-extensidn es secundaria. Los movimi
entos gue permite estd articulacion son de importancia -
para la pronosuninacién.

) Articulacion radiocubital proximal.- Esté articulg
¢idn tiene importancia pare los movimientos de nronacién
y supinacién de la mano.

Las tres articulaciones parciales del codo se mantig
nen en mutua correspondencia por una sola capsula arti-

cular. (fig. 5).
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Amplitud de loc movimientes del codo.- La posicidn de
referencia se ‘define como la posicidn anatomice situando
el eje del brazo en prolongacibn con el eje del antebra-
zo. ( fig. 6),

Ia extensiénjes el movimiento aue lleva el antebrazo
hecia la posicién de referencia desde cualouier punto de
flexién, no existiendo extensidn absoluta salvo en aque-
1lo8 casos en ocue exista una hiverlaxitud ligamentaria-
como en 1los nifios y en 12 mujer llerando a ser de 5 & 10
grados, (fig. 6 a).

La flexibén; ¢s el movimiento de acercamiento del ante
brazo hacia el brazo, y su amplitud varia de acuerde o -
las masas musculares. Flexion activa de 145o y [lexidén -
pasiva de 160°, (fig. 6 b).

La pronosupinacién es el movimiento de rotacibn del -
antebrazo en tormo a su eje longitudinal. Este movimien
to presisa la intervencién de la asocciacién mecédnica de
dos articulaciones; la radio cubital proximnl(pertenec;
ente al codo) y la radio cubitul distal(que pertcnece al
carpo). la amvlitud del movimiento de la nronacién es de
850, v la de 1a supinacién es de 90°, (fig. 6 c y 4),

La posicién funcional del codo asi como su inmoviliza
cién se define como : flexion de 90° con pronosuninacién

en neutro, (24)



(21)

Q_oo

posicion de referencia (a)extensién

= 1500

)

(v) flexién

{4) supinacién

Pig. 6



( 22)
HISTOLOGIA Y FISICLOGIA FISIARIA,
.

la fisis denomineda asi o tambien; olace fisiaria de-
crecimiento, placa fisiaria, cartilaso fisiario, disco de
crecimiento se localiza entre la enifisis y la metafisis
de log huesos largos en desarrollo; siendo el componente
nds importantede &stos. (fig., 74 ),

Se relaciona con la epifisis mediente una placa ésea-
que eg una corteza rudimentaria, formada por un nimero -
variable de czoas, por lo comin seis a ocho y su grosor-
es 1la auinta parte de lo aue representa la fisis, Estd--
cuenta con anerturas por 1As gue pasSan vasos sanguineos,
se conserva visible radiogroficamente despues del cierre
de la fisis hasta edades nuy abanzadas, Por otro lado se
relaciona con la metdfisis con la cudl se confunde en su
ltime cape de cflulas calcificadas., { 16,23 ).

1a fisis estd constituide nor cuatro zones; la prime-
ra zona de células cartilaginozas indiferenciadas o en -
reposo, estd localizada inmediatamente adyasente & la pla
ca bsea. Los condrocitos estdn distribuidos en acfimnlds-
irregulares separados entre si por matiz cartilaginoza -
abundante, EBstd es la capa germinativa que abastece las
células cartilaginosas en desarrollo. La fuente de sus -
células es a su véz el anillo pericondral oue crece por-
aposicién, La lesidn de la misma ocaciona un detenimien-
to o suspencibén del crecimiento:

Ia segundas zona de cartilago proliferative, es el si-

tio que proporciona 1ongitud al hueso tubular mediante;
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VISTA ANTERIOR DEL HUMERO

1) Metafisis distal del himero.
2} Pisis distal del himero.
1) Micleo de osificacién secundario del céndilo.
4) Nicleo de osificacién secundario de la epitrd
clea,
5) Tréclea. ‘6) radio 7)edbito.
Mg, 6a
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crecimiento activo de células del cartilago. Se encuen—-
tran dispucsta’s en pilas de monedas, es decir aplanadas
y whs grandes en su didmetro transverso, estdn separadas
por matiz cartilaginosa que contiene abundantes fibras -
de coldgena, El nuimero de células de estd zona refleja -
la activided de 1o zona de crecimientojcon lo aue consti
tuye la mitad de la fisis aproximadasnnte.

Ia tercera zona de vacuolizacion o de células hiper—
troficas, es la capa en la aue 195 condrocitos se ponen
tumefactos con vacuolas, es el proceso de maduracién que
termina con la muerte célular. No hay crecimiento en es
t4 zona, se afiade crecimiento por la hivertrofias célular.

Conforme se hinchan los condrocitos, disminuye la ma-
triz cartilaginosa intercelular, s la zond mds debil de
la fisis y en donde se lesiona.

Ia cuarta zona de calcificaeién provisional o de deg
neracién célular es la regidén donde se calcifican las ba
rras longitudinales de matriz cartilaginosa con la muer-
te de los condrocitos y la oroduccién de fosfatasa alca-
lina. las células muertas se abserben pronto por la in-
vacién del mésencuima vascular., (fig.7). ( 10).

Se han realizado multiples estudios experimentales de
los efectos que ocacionan los traumatismos en la fisis,
encontrando asi revortes como los de Ollier en 1397 rea
lizando sus estudios en conejos en desarrolle y mediente
cortes lineales a través de la fisis, asi como punsiones
con agujas delgadas concluyendo: los cortes superficia--
les y las punsiones multiples con agujas delcadas no de-

tienen el crecimiento de 1a fisis.



{25)
PIACA DE CRECIMIENTO

A)Placa dses.

B) Zona de células cartilaginosas en reposo.
6 zona germinativa.

C) Zona de proliferacidn,

D) Zona de células hipertroficas o gigantes.

®) Zona de degeneracidn celular o calcificacién -
provisional.

?) Capa de formacion de hueso metafisiario.

’LEJ T
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Vogt fué incapas de producir transtornos e el creci-
miento mediante la sevaracion de 1a fisis en su linea -
natural de segmentacidn en cabras y obejas determinando
que la resistencia de la fisis estd dada vor 12 matriz-
intercelular, por Lo gque la zona de células hipertrofi-—,
cas; en la cual los condrocitos aumentan de volumen en =
detrimento de su apoyo extracelular. La zona de degene-
racidn se encuentra reforzada por la calcificacibén de la
sustancia intercelular que 1la une con la diafisis, (10)

Haag; fué el primero en demostrar que la zona de cé-
lulas hivertroficas era la mds debil al realizar un es-
tudio mediante el cual seccionaba el pericondrio que ro
deaba & la olaca epifisiaria y mediante una presién sua
ve en la epifisis, estd se deslizabe siendo constante el
planoc de segmentacidn a través de la zona de células hi-
pertroficas, (10).

Harris ideo un aparato para medir le resistencia de-
la figis tibial superior en las ratas a las fuerzas de-
cizallemiento y confirmd el danto de Haas.

Desde el punto de vista vascular lzs epifisis se pue
den dividir en dos tipos de acuerdo & su cubierta carti
" laginosa y su circulacidn.

En el tipo A.~ la arteria entra en la epifisis a tra
vés del pericondrio periferico a la placa fisiaria. Ejem
plo de esté tino son la epifisis radial proximal y femo
ral proximel.

En el tipo B.- que solo esta cubierta por cart{lago en
varte, los vasos nutritivos entran en el hueso a través

de 1o corteza por un lado de la epifisis, como el abas-
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tecimiento sanguineo de la diafisis de un hueso largo. -
como e jemplo estd 1la enifisis tibial proximal, estos ti-
pos tienen importancia ya que el desplazamiento epifisig_
rio pued 0 no lesionar los vascs sanguineos y verse cam
prometida la nutricién de la fisis,

Harris y Hobson; estudiaron los cambios histologicos
en 1s eoffisis femoral vroximal en los cone jos desplaza
da de martera exverimental demostrando que invariablemen-—
te ocurre lesion vascular por el desplnzami;nto dando co
mo resultado la necrésis aséptica, con la reperacién len
ta a través de un callo y revascularizacidn encontrando-
se aue la maycr varte de la placa fisiaria. se encuentra
adheride a la eoifisis y actum como barrera para la re-
paracién, oor 10 que su eliminacién favorecio la revas-
cularizacién y reparacibn sea. {(10),

Dale y harris dewostrarén que cuando una epffisig ti-—
pe B se lesiona con un deslizamiento no ocurre lesién -
vascular vy la cicatrizacién y detencidn del crecfmiento
es solo alterado por poco tiempo unas tres semanas gue-
es el tiempo que tarda la cicatrizacidn.

Brashear;produjo fracturas con cizallamiento y compre
8idn en 1a evifisis femoral nroximal en las ratas por w
ro forzado encontrande en el lado de distaccidén segmenta
cién de 1a fisis a nivel de la zona de células nivertre-
ficas lateral y la compresién lesiona la zona metkfisia
ria medial con la inclusion de todas las capas lo aue -

ocaciono detenimiento del crecimiento medial y cicatri-

zacién lateral,
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Campbell, Grisolia y Zanconato estudiardén las lesio--
nes que ocacidha el trauma oguirirgico en la placa fisia
ria del perro inmaduro concluyendo:l) Cuando se ocaciona
una osteotomia con exclusién de evifisis fisis y metafi-
gis se ocaciona unz angulacidn minima. 2) Cuando solo se
ocaciona una osteotomia de la epifisis, fisiv y metdfisis
gsin fijacion internma ocacionan un retardo.3) Cuando se -
fija mediante un tornillo metdepifisiario el reta do es
minimo, cuando ademas hay lesibén de partes blandasg el re
tardo es maximo. 4) Cuam:do hay deslizamiento con un frag
mento metdenifisiario el retardo es variable de mdderazde
£ nulo. 5)Cuando se perfora con un clavillo de Kirschner
0.45 una sola ocacion el retardo es nuloe o minimo, 6)Cu~
ando es de 4 mm el retardo es minimo, 7) CUando se reali
za una perforacién con un clavo de 6 mm de diametro hay-
un retardo miximo, 3) Cuando se coloca injerto cortico -
esponjoso de 4 mm de diametro hay detencidn permanente -
del crecimiente. 9) Cusndo se coloca un tornillo de ros-
ca de 6 mm de largo y 3 mm de ancho hay detencién del --
crecimiento, Observandose posteriormente puentes Gseos -
en los orificios ocacionandos por la reparacidén de los -
mismos, as{ mismo en la aplicacion de una pelicula de PO
lipfOpileno obgervaron lou cambios existentes en la fisis
por lesién vascular; demostrando que cuando se introduce
la pelicula en la zona de célules hipertroficas se ocacig
na tan sole un retardo mfnimo y que al retirarla se repa
ra y continua el crecimiento, cuando se coloco en la epi

fisis existia cierre de la fisis, con destrucecion de lz-
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misma, cuando se colociz la pelicula de polipropilenc en
12 metdfisis solo se observo falta de calcificacién de -
la zona degenerativa, lo anterior fue referido por True-
ta y Amarato. { 4,8,23,:).

Trueta y trias; en sus estudios scbre los efectos de
la vresién sobre la fisis de conejos llegaron & lag Si-=
guientes conclusionesjy L) la compresién persistente afec
te a la placa de crecimiento por interferencia del caudal
sanguineo en uno 0 .en ambos lados de la fisis. 2) A pesar
de que se ejerza la misma presién en ambos lados de la -
placa fisisaria solo se afecta la zona metdfisiaria en -
fase inicial por lo oue si se retira la presién oportu-
namente las lesiones son reversibles por completo. 3) la
interferencia con el crecimiento es directamente propors
cional al grado de lesibn y tiempo de compresifn. 4) la
compresidn intensa y continua en la fisis condiciona in
terrupcién del avorte sanguineo nor 1o que ge afecta el
crecimiento.{ 7,9, 21).

Existen ademas otros estudios oue sugieren la vosibi-
lidad de incrementar cl crecimiento de la fisis en el =
organismo en crecimiento mediente, fistulas arterioveng
sas, procesos inflremutorios agulos {fracturas) cronicos
(osteomielitis) neoplasicos (hemangionas) gue tienen co
mo factor comin una hiperemia y/o0 congestion vascular -

originando un crec{miento mayor en el hueso afectado.
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CLASIFICACION D% LAS IER.ECTU)RAS SUPZACONDILEAS
'

En las clasificaciones de las fracturas supracondileas
se han tomado en cuenta varios paramstross (3),

De acuerdo a us etioldgiz; a) Traumntismo directo.

b) Trawnatismo indirecto

De acuerdo & ln posicién del codo en el momento del
traumatismos &) Extensidn.

b) Plexién.
De acuerdo & la lesidén de las estructuras adyasentes
a) Cerradas,
b) Expuestas.
De acuerdo & su gravedad: a) complicadas.
b) simples.

De acuerdo al grado de desplazamiento de los fragmentos
existenivarias clagificaciones. Pero la mds aceptads y -
acorde a la problematica de las frecturas supracondileasg
¢a la de Holmber(1945). ( fig. 8 ). (17).

GRADO I .- Fractura supracondilea completa o incomple-

ta no desplazada,

GRADO II.- Fractura supracondilea desplazada sin angu-

laciones. ‘

GRADO III.-Practuas supracondileas completas angula--

das y basculudas.

GRADO:IV:~PFracturas supracondileas completas angula-

~ das basculadas, rotadas y desplazadas dor-
salmente.

GRADQ V,- Fracturas supracondileas con todes log com-

ponentes del grado IV pero con desnlazamien

to ventral,
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CLASIPICACION DT LAS PRACTURAS SUPRACONDILEAS

(HOL¥BER)

GRADO 1V
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OBJETIVOS

I.~ Demostar que la genesis del codo varo es debide
8 un estimulo de crecimiento vost traumatico s0-

bre la fisis distal del himero.

I1.- Estudiar la evolucién de les fracturas supracon-
d{leas humerales en 1los nifios etendidos en el
"Hospital de Traumatologia Magdalena de las Sali

naa®de octubre del 81 a diciembre del B4.

I1I.- Demostar que 1la asimetria en el crecimiento de -
la fisis distal del himero es la principal causa

del codo varo,
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+ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra unidad as{ como en todas las unidades hos
pitalarias que prestan atencidén a pacientes pediatricos
con traumatismos de codo { fracturas supracond{leas) re
portan indices variables de codo varo residual como com
plicacién de fracturas supracondileas gue estdn de acor
de con los revortes de la literatura mundial.

Hasta el momento no se ha determinado la causa de .la-
deformidad residaul en varo del codo; apesar de que se-
han realizado .multiples experimentos 2 ese Trespecto =
en los cuales se ha concluido: gque la causa puede sert
A) una inadecuads reduccion con una basculacion medial
y rotacion. B} una inadecuada inmovilizacion. y C) un-
desequilibrio en el crecimiento de la fisis por lesién
de la misma. (7, 9, 19,20,2).

Muestra inquietud nace por la incidencia de la defor
midad residual en varo y su posible orevencién por lo @
oue nos planteamos la siguiente vreguntai

{la causa del codo varo es debido a un estimulo de --
crec{miento asimetrico de le fisis distal del himero —-
secundario al proceso de revaracién ésea en las fractu-

ras supracond{leas?
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HIPOTESIS

El varo secundario a fracturas suoricond{leas --
humerales en 1oz niflos con tratamiento correcto
es debido a un estimulo asimetrico de crecimieg

to.

La fractura sunracondilea humeral en el nifo de
termina un cembio vascular y metabolico de 1la -
regibn oue modifica la fisiologia de la fisis -
distal del hdmero.

Ia diferencia de area en el vnilar lateral es ma
yor, vor lc tanto las alteraciones vusculares y
metabolicas del oroceso de revaracién fractura:-

rio es mds prolongado.

El predominio del estimulo del crecimiento sobre
la zona lateral de la fisis dietal del himero o~

origina wna deformidad en vara,

El vare secundario a una fractura supracondilea
no se debe & un estimulo de crecimiento sino B-

ung lesidn fisiaria gradoV medial.
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* MATERIAL Y METODO

El presente estudio fué:

l.-

Unicentrico se realizo en el Hospital de Traumato-

logia Magdalena de las Salinas, en el servicio de

Traumatologia Pediatrica. Retrosvective; se revisa

rén lod expedientes clinicos y radiogrdficos de los

pacientes atendidosz de octubre del 81 a octubre del

84, con el Diagnostico de "Fracturas supracondileas

humerales", en loc ninos desde el &%o y medio de ~=

edad a los 14 afios independientemente del grado de

lesidén y teraveutica recibvida. ‘

Para la evaluacion clinica se tomaron en cuenta:

Variables Independientes:

a) Edad,

b) Sexo.

c) Lado afectado.

d) Mecanismo de lesién,

e) Arcos de movilidad pasivos comparatives; Flexién
160°, Extensién 0°, Pronacién 35°, supinacién 90°,

f) Eje braguio-antebraguial; de 7° a 15° comparative.

g} Longitud e¢linica del brazo; de la articulacién -
acromio clavicular al vertice del oléeranon,

Variables Dependientest

a) Clasificacidén de la lesién segin Holmber,

b) Terapeutica empleada,

¢) Alineacién en el post-operatorio.
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d) Inmovilizacibn del antebrazo.
e) En estudios radiogrificos comparatives en oroyec
ciones, anteroposterior y lateral se valorard:

1) Angulo de acarreogue estd formado por el cru-
ce del eje del himero y el eje del clbito y -
es de 77 a 15°.

2} Angulo de Bawmann que esta formamdo por el cru
ce de le linea aue indica la direccidén de la-
fisis del céndilo humeral lateral con la pexr-
pendicular al eje del himero y es de 10° a 20°,

1) Tongitud de la diafisis humeral{ de la fisis-
proximal a la fisis distal).

4) Imagen compuesia en 9 y angulo de antepulsifn,
que noraalmente es de 45°,

5) Alteraciones morfologicas y dimencionales de-
le extremidad distal del himero mediante cal-
cas radiogrédficas.

f) Gamagrifia &sea con teghecio 99,
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RESULTADOS

Representacidn grifica de la edad y el sexo:

4 {3 =oad.
14 i SZX0
13 B sixo.
12 ]

11

1

7
.

123456759 1011
Yo. cagos.
El lado mas frecuentemente afectaio fuéiEl izguierde

en 7 casos y derecho en 4 casos con una relacidn de 1,5
a 1 respectivamente.

Por el mecanismo de lesibn encontr.moe: 3 cases en
extensidén, uno en flexién y cn dos casos se imnorcoa,
con relacibn de 8 a 1 respectivamente.

Los arcos de movilidad se encontruron limit, dos exclu
civamente a la flex:én en 5 casos due corresvondierdn
todos a la deformidad en varo.

El eje bracuio-antewnrtguial resulto alterado compara

tivamente en 10 casos; 9 de elles huclu varo cue ocilg
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entre 2° y 33° con un promedio de 12° y uno hacia valgo
de 5%

Encontramos diferencia significativa mayor de un cm.

en la longitud ¢linica en 5 casos a favor del brazo sa-
no,

Con respecto al grade de lesidén todos los casos fus
rén grado IV de Holmber.

El tratamiento realizado; en 10 casos se efectuo re
duccién cerrada y fijacidén mediante clavos percutaneocs
de Kirschner. Y solo en un caso se le aplico traccién -
esqueletica mediente clave transolécraneano. En todos -
los casos se inmovilizo posteriormente con aparato de -
. yeso braguiopalmar en pronacién, del antebrazo,

Los resultados post operatorios; mostrarén correcta
alineacion en dos casos, basculacién en vare en un ca-
S0 y en B3 casos bascqlacién en valgo.

Los estudios radiogrdficos mostrarén: Diferencias en
el dngulo de acarreo en 10 pacientes; dos de elloe en -
valgo de 2° vy 3 en vare gue ocilo de 1° a 269,

El dngulo de Bawmann se vio alterado en igual nime-
ro de casos hacia varo y valgo con cifras ocue otilarén
de 4° & 30°.

Ia longitud en la diafisis del humero se encontraba
aumentada en 7 casos a favor del miembro afectado,

En la proyeccion lateral no fué posible valorar la -
imagen compuesta en 8 por careser de estudios adecuadas
en 9 casos, en dos casSos se pudo valorar egtd imagen ss

encontro semegante pero se hizo evidente una diferencia
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en el dngulo entre la fisia y el eje de la diafisis con .
aumento de 16° ¥y 34° en el miembro afectado.
Ia extremidad distal del himero se encontro en el eg
tudio alterado por: En la proyeccion antero- posterior.
l.- Aumento en las dimenciones de los centros de osi ‘
ficacién secunderia,
2.- Evidoncia de mayor diferenciacién o madurez es-
queletica.
3.~ Aumento de volumen y discrepancia de crecimiento
“en la zona medial y lateral a favor de esta dlti
ma con areas: que determinadas por rejilla milime

trica fuerén de 3

4.~ Lag diferencias angulares de Bawmann coinecidie-
rén en la suma algebraica y en las calcas radip

gréificas.(3e presentan dos casos a continuacién),
( fig. 9 y10). :
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ANGULO DIPZRENCIAL DE BAWMANN,

~---1ZQUIERDO

~— DERECHO Fx.
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A"IGULO DIF;E{‘;‘.‘V’CML oy BAWP/IANN.

S—— DER'”JCHO.

Tt -1z QUIERDO
Fx,

-
— -
-
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ANATISTS 'DE LOS -HESULTADOS

El total de casocs atendidos en el periodo comprendi-
do de octubre del 8L 2 octubre del 84 { tres afios), en
el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinus~
fué de 254 casos de los cuales solo se obtubierén 53 ~
expedientes clinicos y utiles para el estudio 11 casos
en los aue se pudierén recopilar todos los datos clini
cos y radicgraficos, que son 10S que se presentan en -
eata tesis.

Lo anterior se atribuye a la polftica administrativa-
del expediente unico y a la falta de control de los ar-
chivos ciinico y radiogrdfico del sisteme del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

En el presente estudio los resultados obtenidos de -
los parametros; edad, sexo, lado afectado y mecanismos-
de lesién son comparables con los reportados en la lite
ratura mundial.

Aunogue en terminos gencrales se considera gue la de-
formidad en varo es una alteracidn meramente estetica-
en nuestra casuistica se presenta limitacién en el 55%
de lon casos 8 la flexién en los Gltimos grados y que-
coincidian en los grados de mayor varo.

Ias alteraciones en el valgo c¢linico, el valgo radip
gréfico y el éngulo de Bawmann son congruentes y el por
centaje de incidencia en la deformidad eén varo de nues-

tra casuistica rcbasa el 70%, lo gue puede deberse a -
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que los padres de lo. pacientes citados ne vieron una-
deformidad grotesca en su hijos por lo oue no acudierén
& nuestro llamado, y unicamente se presentarén aquellos
en quienes era evidente la deformidad, acudiendo con el
interes de recibir atencién.

la diferencia clinica de lonpitud del segmente afec
tado nuede explicarse por cambio en la orientacién del-
vertice del olécrunon ya que coincidio en 5 casos con ~
mayor grado de varo.

El oue 80lo se prenten casos con lesibn grado IV de
le clagificacidn de Holmber se debe; 8 cue en egos Coe—
gsos eatd indicado el manejo ouirurgico, y grados menores
no son hospitalizados, ni control.dos necesariamente en
los hosnitales de tercer nivel. Por 1o gue esté parame~
tro se ve alterada en comvaracidn con la estadistica ~~
mundial.

El tratamiento efectuado y sus resultaios inmediatos
hagian esperar,aque sole se pregentase un caso de defor-
midad en varo, mis ain habiendose tomado la nrecaucin
de inmovilizacidn con avarato &¢ yeso braquioplamar en
pronacifén del antebrazo como lo preconizdn Salter y D'
Ambrosia. Anesr de lu basculscion en velego de 9 casos -
1la evolucidn fué hacia varo progresivo lo rue 8010 pue-
de explicarse por un increniento asimetrico en la velg
cidad de crecimiento en la fisis distal del himerc.

81 tomzmos en cuenta que la morfologia distal del hi-
mero puede considerarse como dos pilures y unu foseta-

gue ponen en relacibn mecédnica 2 lz epifisis con 18 w—
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diafisis., Siendo el pilar lateral el cue tienc una arcu
osea mayor de -seccidn y ror lo tanto el proceso de re--
paracién e intensidad de las alteraciones hemodinamicas
gea tambien mayor,

Los estudios de las calcas radiograficas demostrarén
una diferencia mayor en la regién lateral, con mediali-
zacién del ndcleo de osificacidn secundario del céndilo
que da por resultado una deformidad progresiva angular

gue corresponde a la diferencia. del dngulo de Bawmann.
(fig 9 y10).
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CONCLUSTIONES

La incidencia de la deformidad de codo varo se -
presento sin evidencia ds error terapeutico.

El codo varo fué progresivo lo ocue apoya una &l-
teracidn de la fisiolégia de la fisis humeral —-
distal,

El incremento en la longitud del himerc es pro--
bablenmente el resultado de un estimulo de creci-
miento en la fisis distal.

El proceso de remeracién y remodelacién osea e&-
t4 intimamete relacionado con el sobre crecimien
to,

Lo asimetria del creci{miento a fuvor de la regién
lateral que es evidente en las calcas tiene razo-
nes anatomicas y es la principal causa del codo-~
varo en esta casuistica.

Queda por demoster si la étiologia del estimulo-
de crec{miento es de origén hemodinamico, que 12
rese lo mds factible y para ello sera necesario-
practicar por lo menos & dos casos bien seleccid
nados gamagrdfie 6sea,

La hipotesis ha quedado razenablemente demostra
da y se abre un amplio campo para investigacio-

nes futuras,
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