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PROBLEMA :

Se planea el problema de cufl es el mejor método -
de tratamiento para las fracturas supracondfleas de hd-

mero, presentando como perspectiva tres métodos @

Reduccibén Incruenta o Cerrada ;

Reduccibn QuirGrgica ; y ‘
Reduccién Mixta, con manipulacibn cerrada :
y fijaci6n interna con aplicacibn de cla-

Lo —
NN )

vos percutfineos de Kirschner.




HIPOTESTIS H

El problema en el tratamiento de las fracturas su-
pracondfileas de himero, son las secuelas que se pueden
dejar, por lo que se requiere una reduccién anatémica, -
y que esta sea mantenida por un minimo de 3 a 4 semanas,
por lo que se ha dado gran importancia a la reduccifn -
quirfirgica, y la osteosintesis con Clavos de Kirschner.

Otras de las técnicas oue podria dar resultados sa-
tisfactorios, y que evitaria el traumatismo que implica
la cirugia, serfa el manejo mediante la reduccién mixta,
que por ahora no a recibido el mérite que merece. Por
lo que deberd de hacerse una revisitn de casos manejado
mediante esta técnica, que es 1o que se propone en este
estudio,



INTRODUCCTION

Las fracturas supracondilcas de h@mero despla:za-
das siempre han represcentado un desaffo terapéutico en
nifios. Hace 30 a 10 afios aproximadamente las fracturas
supracondileas eran la causa principal de Contractura -
Isquemica de Volkman, que producia muchas extremidades
invdlidas e inltiles, siendo causa de miltiples demandas
por impericia médica. A medida que se reconocicron la
fisiopatflogia, se han desarrollado métodos para evitar
las praves complicaciones.

Indiscutiblemente que las fracturas supracondileas
de htmero desplazadas son una de las lesiones mis comunes
y mds graves en los nifios y adolescentes, en la mayoria -
de las series consultadas concideran que este tipo de ---
fracturas representa el 50 a 60 por ciento de las fractu-
ras que ocurren en la vencidad del codo, y que es mis fre
cuente entre los S5 y los 10 afios de edad, siendo mayormen
te afectado el sexo masculino en una proporcién de 4 a 1
aproximadamente, asi como el lado izquierdo es mis afecta
do en razén de 2 a 1 en relacién con el contralateral.

Hay circunstancias determinantes que contribuyen a -
la aparicifn de este tipo de fracturas, en nuestro medio
son las condiciones precarias de vivienda, asf como las -
deficiencias en el desaue ¢ iluminacién, también la natus
raleza violenta de los juegos actuales, como son los patj
nes sobre ruedas, patines sobre hielo, patinetas, motoci=
cletas, etc. etc. .

El tratamiento de las fracturas supracendileas de -
himero, ha evolucionado conforme ha evolucicrado la huma-
nidad, sufriende un cambio vadical en Mayo de 1918 cuan<e



- 4 -

do el Profesor Bohler encontrd accidentalmente al estar
reducuends por maniobras externas este tipo de fractura ,
en un joven soldado herido prisionero de guerra bajo flou
roscopia, cuando repentinamente noto que la desviacién en
varus del fracmento distal desaparecio, por lo gque inmedia
tamente mandé encender la luz, notando que el antebrazo se
encontraba completamente en pronacién, por lo que a partir
de este momento las reducuiones se mantenian inmovilizadas
en pronacién., Posteriormente Salter agregé que cuando la
desviacién es en valgo, el antebrazo deberia de colocarse
en supinacidn.

Poco tiempo desplies Campbell, Jones y Altember entre
otros popularizaren técnicas quirlirgicas para el tratamien
to cruento de las fracturas supracondileas de hfimero afin -~
cuando siempre se mostraron partidarios de las terapéuti-
cas conservadoras preconizades por Dunlop y Hart.

El cirujano Judet e¢s otro personajec importante que -
ha evolucionado el tratamiento de las fracturas supracondf
leas, describiendo en 1962 la fijaci6n de la fractura por
medio de Clavos de Kirschner percutfneos, previa reduccién
manual o externa de la fractura.

ANATOMIA:

v

El himero es un hueso largo, constituye el esqueleto
del brazo, consta de didfisis y dos epifisis, la epffisis
superior se articula con la cavidad glenoidea del oméplato
para formar la articulacién del hombro. La epifisis infe
rior s¢ le da el nombre de "paleta humeral",

A nivel de la extremidad inferior del hiimero, existe
dos superficies articulares (segfin Rouviere)}: la tréclea
en forma de polea o difibolo situada en el plano sagital,
entre dos carillas convexas, y ¢ c6ndile hwmeral, supers
ficie hemiesférica situada por fuera de li irdclea, hay
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una zona de transicidén, la superficic o canal condilotro-
clear. (figura #1).

En su parte media, por delante presenta la fosita sus=
pratroclear, que recibe el pico de la apé{isis coronoides
del cubito en la flexidn. Por otra parte, por detrds, la
fosita olecraneana que recibe el pico del olécraro en la -
extensidén., Fstas dos fositas son indispensables para que
el codo tenga cierta amplitud de flexién-extensidn de 180°
En ocaciones estas dos fositas son tan profundas que la --
delgada lamina que los separa estd perforada, Je manera que
se comunican entre si.

_ A cada ladoe de las fositas del hGmero, se originan dos
pilares divergentes que terminan en la epitrbclea por den-
tro, en el epicondilo por fuera, y que en su conjunto sos-
tienen el conjunto articular condilotroclear, Esta cstruc
tura en la horquilla es la que hace delicada la reduccidn
y, sobre todo, la inmovilizacion correcta de las fracturas
de 1a extremidad inferior del hiimero.

La paleta humeral en conjunto, estd incurvada hacia -
delante formando un angulo de 45°con el eje de su diffisis,
de esta configuracidn se deduce una consecuencia mecfnica -
importante: la trfclea estd situada delante del eje de la -
didfisis,

Por la misma raz6n la grar cavidad sigmeidca del clbito
se encuentra orientada hacia delante y arriba siguiendo un -

eje de 45°on el eje de la didfisis.

La incurvacidn de las superficies articulares hacia de

lante y su orientacién de 45°favorecen la flexifin por dos -

razones: (figura # 27,
. 1.} el choque del pice covencides =6lo tiene lugar

cuando los dos huescs cstdn, de hecho, con pesicién paralela
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entre sf (flexibn teorica de 180°),

2.) inclusé en {lexibn completa, persiste una -
separacidén entre los dos huesos que permite la ubicacifn -
de las masas musculares.

Los ligamentos de la articulacién del codo tienen la
funcibn de mantener ol contacto de las superficies articula
res. En conjunto, tienen la forma de un abanico fibroso -
que se extiende desde cada una de las dos prominencias pa-
raarticulares -- epic6ndilo por fuera, epitrbclea por den
tro--, donde el vértice del abanico se inserta, extendien-
dose hasta el contorno de la gran cavidad glenoidea del --
clbito. (figura #3 ).

Estos ligamentos laterales, aseguran el ajuste del --
semianillo con la polea (coaptacibn articular) e impide to
do movimiento de lateralidad del codo.

E1l ligamento lateral interno, esta formado por tres <
fasciculos : anterior, cuyas fibras anteriores refuerzan el
ligamento anular; el fasciculo medio, que es el mids poten-
te; y el fascfculo posterior o ligamento de Bardinar, refor
zado por las fibras transversales de Cooper. (figura # 3A)

El ligamento lateral externo lo-forma también tres fa
ciculos: el anterior que refuerza el ligamento anular por
delante; el medio que refuerza al ligamento anular por de#*:
tris, estd también el posterior, (figura # 3 B).

La cépsula estd reforzada por delante, por el ligamento
anterior, y por el ligamento oblicuo anterior. VPor detréis,
estd reforzada por fibras transversales humero-humerales y
por fibras oblicuas humero-olecraneanas. (figura # 3C).

Los misculos ventrales del brazo son : el Biceps Bra-
quial, cl Coracobraquial y el Braguial anterier; todos ellos
inervades por el Nervio Musculocutfneo. ©1 grupo muscular
que forma la parte posterior o dorsal del brazo,esta repre-
sentado por el Triceps Braquiai.
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El Biceps braquial sc inserta en la escipula por -
dos porciones, la porcifn corta e interna se ovigina cop
juntamente con el coracebraquial, en el vértice de la a-
p6fisis coracoides, La porcifn larga se¢ origina por un
largo tenddn en el tub&rculo supraglenoideo ¥y en el rode
te glenoideo fibrocartilaginoso adyacente. los tendones
de origen se unen en dos vientres musculares que s¢ jun-
tan y continfian con un tendéin palpable que sc inserta en
la parte posterior de la tuberocidad radial. La belsa -
bicipitoradial se interpone entre el tenddn v la parte -
anterior de la tuberosidad v puede rodear el tenddn.

E1 (Coracobraquial se origina, conjuntamente con la
porcién corta del Biceps braquial, en la apbfisis cora-
coides. Su vientre muscular esta generalmente perforade
por el nervio musculocutdneo, Se inserta en el terclo
medio del borde interno del hGmero.

El Braquial anterior se origina en las dos tercies
distales de las caras anterointerna y anteroexterna del
hiimero, su origen abraza la insercidn deltoidea. Sec in
certa en la cl@psula de la articulacion del codo v en 1s
cara anterior rugesa de la apbfisis coronoides, ¥y tamhién
en la tuberosidad del cfibito.

El Triceps braguial, posee tres porciones de origon,
dispuestas en dos planos, Las porciones largs y externa
ocupa el plano superficial, mientras que l¢ interna 3¢ -
halla en un plano profundo.

La porcidn larga s origina en el tubérculo infra--
glenoideo escapular. Los origencs de la porcin irteyns
y externa estan separados por el canal del nervio radial
(figura # 2} Lla porcién externa se inserta en la cara -
pesterior del himero per encima de este canal, y fa poy-
cién interna, por debaje. E1l triceps se inserta en lz -

parte posterior de la cara superior del olécrano, v por
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mruie de lo que a vece. se [lars @ onouvesis triciy

«n 'y fascia del antebra:zoe Srar ooy fibras (subee
nox5; pueden insertarse on io cGpra:é de la articul oo
¢.: cedo. Una bolsa serosa ole "v.::i.na subclitanea -
cucntra constantemente entre 1 .ol y el olécra. .
porciones del triceps estén Ir.. . us independici- .te
por ramas del nervio radial.

La aponeurcsis del brazc -= una cubierta delgada --

que se continfia por arriba con la aponeurosis axilar y -
la del hombro. Recibe expancinnes de los tendoncs del -
deltoides y del pectoral maycr. or debajo se engruesa
sobre el triceps. A cada lad: .-usprende un tabique in-
termuscular que se inserta en los rebordes supracondi--
leos ¥ en los epicSndileos hureralr -3 se continfia con -
la fascia antebraquial, Le¢: tabi:ues intermusculares -
delimitan -un compartimiento anterior que aloja el “iceps,
coracobraquial y el braquial anterior, junto con el su-
pinador largo y el primer radial externo; un compatinien
to posterior aloja al triceps braquial.

Fpsa Cbital: es una zona en forma de V" correspon
diente a la regién anterior del codo (figura # 5), los -
limites de la V estdn formados por dos misculos del ante
brazo, el supinador largo por fuera y el pronador redondo
por dentro. FEstos misculos se insertan en los rebordes -
supracondileo y supratroclear, y se aproximan uno a otre
al descender, para insertarse en el radio, El limite su-
perior de la fosa es una linea imaginaria horizontal tra-
zada entre el epicéndile v la epitrfclea. El suelo de la
fosa esta comstituido por el braquial anterior y por el -
supinador corto.

El contenido de la fosa cOGbital comprende el tenddn -
del biceps, la arteria humeral v el nervio medienc, enume-
rados de fuera a adentro. La arteria hfimeral se divide, -

generalmente en el vértice de la fosa, @n sus ramas termiw
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nates : radial y cubital. F1 nervio mediane se sitlda en-
tre el tend6n del biceps y la epitrfelea, aproximadamente
a la mitad del espacio que separa cstas dos formaciones,
la fosa también contiene el nervie radial, profundamente -
situado en el surco comprendide entre el braquial anterior
y el supinador largo, Ventralmente y por encima o por de-
bajo del epicdndilo, se divide en sus ramas, una profunda,
que perfora el supinador corto, ¥ otro superficial, ¢l cnal
pasa al antecbrazo cubierta por el supinador largo,

La aponeurosis que cubre la totalidad de la fosa cu-
bital se relaciona superficialmente con la vena cefilica
y con el nervio antebraquial cutdneo externo, asi como con
la vena basilica ¥ con el nervio braquial cutfneo interno,
Esta porcidn aponeurftica es reforzada por la expancidn -
bicipital, la cual se extiende desde el biceps hacia abajo
y hacia dentro hasta alcanzar la aponcurosis del antebrazo
y, por tanto, el ¢lbito. Esta cubierta aponcurftica cubre
la arteria humeral y el nervio mediano y es cruzada casi -
siempre en angulo recto por la vena medianocubital, la cual

anastomosa la vena cefdlica con la basilica.
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Osificacidn del hGmero: 1
Un anillo peridstico aparece a2 la 7a semana postov
vulatoria, Se observa generalmente un nficleo en la cabe
za en el momento del nacimiéento. Los nficlees del troqui
ter y troquin aparecen durante la lactancia o en la pri-
mera infancia; el Gltimo nficleo no suele verse radiograd
ficamente porque es proyectado sobre el correspondiente
al troquiter. Los tres nficleos de 1a epifisis superior
se encuentran unidos temporalmente en la primera infan-
cia, para formar una sola epffisis que se unirf con la -
diffisis al final de la adolescencia. La mayoria del -
crecimiento en longitud ocurre en la epifisis superior.

La epifisi inferior tiene cuatro nficleos, cuyo orden
de aparicién es el siguiente: céndilos y porcifn externa
de tréclea, efiitrSclea, y parte interna de la trdcles, y
finalmente epicbndilo, Los tres nficleos m&s externos se
unen y el centro finico, que se halla de esta manera for-
mado, se fusiona con 1a didfisis durante la pubertad. La
epitr6clea se fusiona poco tiempo después, (figura # 6)°
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FRACTURAS SUPRACOXNDILFAS

DEFINICION

Es la solucibn de continuidad de la estructura fsea
del brazo a nivel del tercio distal de hfimero, sobre la
regién 1lamada condilo humeral o paleta humeral,

DIAGNOSTICO:

Historia Clinica: el paciente tiene siempre el an
tecedente de una caida sobre el brazo.

Exploraci6n ffsica : va a depender del tiempo de -
evolucidn, asi como el grado de desplazamiento del frag-
mento distal, por lo que s¢ puede encontrar desde un ede
ma minimo hasta un gran aumento de vBlumen, este tipo de
fracturas muestran en general un gran edema. Tl dolor -
en la parte distal del hfimero es generalmente importante
1o que hace nue el paciente acuda lloroso y con el codo
con inmovilizacion voluntaria., En algunos casos se pue-
de encontrar la regién antecubital a tensién debida al -
edema y el bematoma que puede llegar a producir {lictenas
dolor intenso, asi como crepitacién y deformidad, liegan
do, en algunas ocaciones, los cabos a presionar tanto las
partes blandas que puede perforar la piel, haciendose ep
tonces una fractura expuesta de primer grado.

Es de gran importancia rcalizar una valoracidn del
estade neurovascular dela extremidad, pues como va s« men
ciono anteriormente, las lesicaes de estas estincturas -
anatdmicas pueden tener concecuaencias graves, oopc inca-
pacidad permanente. Lou signos de sespocha de dafe neu-
roldgico y vascular son: dolevr, palidéz, cianesis, falta
de pulso radial distal, hipoternia de In extrewidad,
resia y/o parestesias periféricas,
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El estudio radiol6gico en poscicién anteroposterior
y lateral de codo, ser8 lo que nos dard la pauta a seguir
para el tratamiento. De preferencia es de mayor utilidad
el estudio comparativo de ambos codos. La radiografia -
anteroposterior de codo mostrard el trazo de fractura si
es transverso u oblicuo, y si el fragmento distal esta -
desplazado hacia adento o hacia afuera, y la proyeccién
lateral nos informard si ¢l fragmento distal se desplazd
hacfa atrds o hacfa adelante o si se encuentra rotado,

FISIOPATOLOGTIA

CLASIFICACION : Existe dos tipos de clasificaciones:
el primero es segln el mecanismo de produccifén, en exten-
sibn o en flexifn; vy la segunda clasificacidn, reconoce
tres grados de fractura: sin desplazamiento, con desplaza
miento minimo o moderado y con desplazamiento grave o se-
vero, lo cual determina el tratamiento (segfin Tachdjian).

Mecanismos de Produccifin:

TIPO DE EXTENSION: es el mecanismo més comfin ya que
aproximadamente constituye el 95 por ciento de los casos
y es producida por traumatismo indirecto, esto es, se pro
duce por la caida sobre la mano con el codo levemente -
flexionado o en hiperextensifn: en este caso el fragmen~
to distal se desplaza hacia atris, en base a que la fuer
za del traumatismo se comunica hacia arriba y a lo largo
del cfibito y del radio, transmitiendose a la extremidad
distal del hfimero, y por la ayuda de la accién del biceps
bragquial; y el cual se fractura a travéz e inmediatamente
por encima de la parte mis ancha de los condilos, La -
deformidad mis comun es por consiguiente uns angulacifn
snterior por desplazamiento que es variable en su magni~
tud y que en ocaciones puede ser también medial o late--
ral y acompafiarse inclus6 de rotacibn medial o interna -
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del fragmento distal en reigciﬁn con su eje diafisiario.
(figura ¥ 7)

TIPO DE FLEXION : es raro, y ocurre cn solo el 5 por
ciento de los casos, su mecanismo de produccibn mds comun
es por la caida con el codo en flexidn siendo el trauma-
tismo en la cara posterior del codo, en este caso el des
plazamiento del fragmento distal es hacia adelante, (fi-
gura # 8).

ANATOMIA PATOLOGTICA:

TIPO DE FXTENSION: en la fractura de tipo de exten
s$i6n, el trazo de fractura atravieza en sentido oblicuo
haciz arriba y hacfa atris, en plano sagital; en el plano
frontal suele ser transverso y en ocaciones ligeramente
concavo, hacia arriba, Cuanto mayor sea el paciente, més
oblicua tenderf a ser el trazo de la fractura en el pla-
no frontal. Como regla general se puede mencionar que -
las fracturas con trazo transverso son mis estables qgue
las de trazo obliauo. La mayoria de las veces la fractu
ra es competa, sin embargo, en algunos casos puede ser -
en rama verdo o incompletas,

El fragmento distal se desplaza en sentido proximal
y posterior por la fuerza del traumatismo hacia arriba
a travéz de los huesos del antebrazo y por la traccifn -
de los mfisculos triceps y como ya mencionamos previamente,
en ocaciones el fragmento distal puede estar desplazado
hacfa afuera o hacfa adentro y/o rotado.

El extremo inferior del fragmento proximal se proyec
ta hacia delante, desgarra el peridstio y se habre camino
a travez de los misculos braquial anterior y biceps, el «
periostio se Jespega de la svperficie anterior del fragmen
to distal como la superficie posterior del fragmento proxi

‘mal.
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El grado de desplazamiento de los fragmentos de la
fractura ¢s limitada por la extensidn del despegamiento
del periostio. Hay un grado considerable de hemorragia
y tumefaccibn local. Por lo gue nervios, vasos son con-
tundidos, comprimidos o lacerados por los fragmentos 6~
seos o por la infiltracidn de sangre a 1a fosa antecubi-
tal,

TIPO DE FLEXION: en el plano sagital la fractura -
del tipo flexibn, el trazo de la fractura va de abajo ha
cia arriba y hacia adelante., E1 fragmento distal se des
plazo hacfa adelante, puede también acompafiarse de des-
plazamiento lateral o medial y en ocaciones rotarse, El
periostio de la superficic anterior del fragmento proxi-
mal, la tumefaccibn y en general la lesidén de partes =--
blandas suele ser mfs leves y las complicaciones neuro-
vasculares somn raras.

COMPLICACIONES :

UNION DEFECTUOSA Y CAMBIOS EN EL ANGULO DE TRANSPOR
TE + EIl &ngulo de transporte es el dngulo lateral que -
hace el eje longitudinal del antebrazo en supinacién to-
tal con el eje longitudinal del brazo cuando el codo se
encuentra en extensi6n completa. E1 f4ngulo de transpox
tacifn tiende a desaparecer con la pronacién del antebra
z0 y con la flexifén del codo. Con la flexibn progresiva
del codo desde la extensién completa el dngulo de trans-
porte se vuelve cada vez menos evidente, hasta que llega
a la flexibn completa, momento en el que cl brazo es cuy
bierto por el antebrazo y no hay desviaciones manifiesta.

Es importante recordar que el &ngulo de tranporte es
ta sujeto a variaciones normales imprtsntes, siendo para
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nifias de 6.1 grados con limites de 0 a 12 grados, y de -

S.4 grados para nifios con limites de 0 a 11 grados.

Smith estudio de manera cxperimental el efecto de -
los diversos tipos de desplazamicento del fragmento distal
de las fracturas supracondileas transversas en el fdngulo
de transporte, simuld una fracturs supracondflea transver
za en la extremidad superior articulada mediante ostcoto-
mia a travez de la regidén supracondilea, con los fragmen
tos juntos por resorte de alambre. F1 desplazamiento in-
terno y externo del fragmento distal no cambio ¢l dngulo
de transporte. Solo la inclinacibn interna del fragmento
o 1a inclinacifn externa del fragmento distal cambio este
Gngulo, Tampoco hubo cambies en el dngulo de¢ transporte
cuando habia rotacion intern o externa.

CUBITO VARC O DEFORMIDAD VALGA: Resulta de la unidn
defectuosa o incorrecta; no son producidas por transtor-
nos del crecimiento epifisiario; si la deformidad vara -
o valga del codo es importante, es necesaria su correccidn
quirfirgica mediante osteotomia supracondilea del hfimero,

COMPLICACIONES VASCULARES : ISQUEMIA DE VOLKMANN
En 1881, Richard Von Volkmann describio una pardlisis is-
quemica con contractura de los mlsculos del antebrazo y
de la mano, que seguia a 1a aplicacibn de vendajes para
el tratamiento de las lesiones de la regiones del codo y
sugiri6 que los cambios patolfigicos eran el resultado --
primario de la obstruccién de la circulacisn arterial ,=
que si no se aliviaba darfa por resultado muerte del mls
culo después de 6 hrs., al pvincipio la causa mis comun
de isquemia de Volkmann eran las fracturas supracondileas
Con la mejorfa del tratamiento de las fracturas ha campbia
do esta frecuencia,

Eichler y Lipscomb encontraron una frecuencia de 35%
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de las isquemias dec Volkmann pertenccian a las fracturas
supracondileas, 20% a fracturas de antebrazo y 20% a lew
siones triturantes dc¢ partes blandas de codo sin fractu~
ra, Otras nuevas causas que fueron notadas son las per-
fuciones de la extremidad superior para el tratamiento r
de las ncoplasias malignas, transfucioncs masivas de san
gre bajo presién durante la cirugia cardiaca y reseccién
de la sinostosis radiocubital congénita. Y en esta serie
de Eichler y Lipscomb, se presento una frecuencia del 70%
en varones.

En 1940, Griffths estableci6 con firmeza que esta -
lesién isquemica de Volkmann era producida por oclusién
arterial,

El proceso patolfgico consiste en necrosis del mfis~
culo con fibrosis seccundaria, que puede desarrollar cal
cificacién en faces terminales. Los tejidos afectados -
mds a menudo y con mis intensidad son los mlsculos flexor
com@in profundo de los dedos, flexor largo del dedo pulg-
gar, asf cmo el nervio mediano.

La alteraci6n circulatoria de la fractura supracon-
dilea del htimero es resultado de que la arteria humeral
queda atrapada y doblada en el sitio de la fractura, de
contucién y espasmo de la arteria en el momento de la --
fractura, de compresién de los vasos humerales por un -
molde circular muy apretado, o de tumefaccibn de progreso
rdpido en un compartimiento aponeurftico tenso.

La arteria cubital da origen a la arteria inter8sea
comln que se divide inmediatamente en rama interosea antge
rior y posterior. Los m@sculos flexor comfn profundo de
los dedos y flexor largo del pulgar reciben su abasteci-
mientc sanguineo de la arteria interosea anterior, El
nervico mediano es vulnerable cn particular a la lesifn -
por su trayectoria profunda en la fascia bicipital a tra
véz de 1a substancia del nfisculo pronador redondo.



Les signos de advef&éﬁtfﬁ de isquemia de Volkmann -
son : doler, palides o cianosis, falta de pulso, pareste
sias y paraparesias. ¥l signo més importante es el dolor
que ¢s de intensidad creciente en el brazo después de tra
matismo en el codo o cn el brazo, o antebrazo, asi como
su exageracifn a la extensidn pasiva de los dedos. Siem
pre hay un grado varisble de p&rdida sensitiva : el ner-
vio mediano estd afectado en todos los casos y el nercio
cubital estd pardlizado en la mayoria de los casos,

De manera gradual la fibrosis de los milsculos afec-
tados produce deformidad fija por contractura. El codo
se encuentra en flexi6n, el antebrazo en pronacibén, la -
mufieca en flexidn, las articulaciones metacarpofalfingicas
en flexibn.

En la etapa isquémica aguda el tratamiento debe ser
inmediato, Si no puede aliviarse 1os signos de isquemia
de Volkmann inminente en seis a 12 horas por extensién de
el codo, reduccibn o eliminacién de todos los vendajes -
circundantes apretados y reduccidén de la fractura, se¢ --
ejecutarrs arteriograffa. S5i en &sta se encuentra espas
mo de la arteria humeral, se ejecutard blogueo del gan-~
glio estrellado. Si en 30 ninutes no mejora la- circula~
cién, estdan indicados 1la fasciotomia y la epimisiotomia
del antebrazo y la exploracibn de la arteria braquial.
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TRATAMIENTO :

INMOVILIZACION DE URGENCIA : La inmovilizacidn ade
cuada de 1a extremidad es muy importante antes de enviar
al paciente al departamento de Radiol6gia, en tanto que
se espera el tratamiento definitivo. Se deberf de colo-
car una férula posterior en la posicifin en que se encucn
tre el paciente, evitando la flexidn del codo en las ---
fracturas por extensifén, Revisando el pulso radiai, asi

como signos de proceso de isquemia de Volkmann.

El método de tratamiento dependerd del grado de des
plazamiento del fragmento distal, asi como del grade de
tumefacién de los tejidos blandos y si hay transtornos -
de la funcidn neurovascular, siendo este tipo de fractu-
ras una Urgencia Aguda y siendo el método mis eficaz pa-
ra evitar la tumefaccidn local (o disminuirla si estd tu
mefacto el codo)} es lograr la reduccidn inmediata y el ~
establecimiento de la alineacién normal,

FRACTURAS CON DESPLAZAMIENTO MINIMO : Puede mane--
jarse con inmovilizacion con férula posterior, con el co
do en flexién de 90°para evitar la compresifn defi codo,
inmovilizando por 3 a 5 semanas segln los diferentes au-
tores.

Cuando la fractura esta desplazada en forma modera
da, se deberd de manipular en la forma ya mencionada ba
jo anestesia general, en forma cerrada, inmovilizando con
aparato circular de yeso por 3 a 5 semanas.

FRACTURAS CON DESPLAZAMIENTO MODFRARO fNESTABLES
Algunos autores recomiendan Ja filacibn por claviiles --
perc@itaneos cruzados a nivel de epicédndile y evnitrfcles,
procedimiento que también puede emplearse en algunas frac
turas desplazadas en forma grave, segfin algunos autores.



Asi mismo algunos aatggeé piensan que para las ---
fracturas supracondfleas con desplazamiento grave o in-
tento de manipulacién fallida se utilizard traccidn es-
queletica trangolecraneana tipo Dunlop-Luman-Smith.

Un gran nimero de autores recomiendan la reduccidn
abierta y la fijacion con clavilloes cruzados longitudina
les al eje del hfimero solo en casos inminentes de contrac
tura isquemica de Volkmann, y en la clinica de Campbell,
se recomienda esta reduccifn abierta a la cerrada con la
aplicacién de Clavos de Kirschnner percutfineos. Otros
como Tachdjian dicen que las fracturas supracondileas de
htimero con desplazamiento grave no deben ser tratadas --
mediante reduccibn abierta y fijacifn interna con clvos
de Kirchsnner, por la posibilidad de transtornar el cre-
cimiento y producir complicaciones por deformidad de --
transtornos en el crecimiento y producir complicaciones
por deformidad de todo el codo con contractura persisten
te,



TECNICA INCRUENTA DF REDUCCION DE LA FRACTURA SUPRA
CONDILEA DE HUMERQ, XNO EXPUESTA :

E1l mecanismo de la recduccidn cerrada es senciltlo, -

fué descrito por’ bhn Chanrley aprovado en 1955, y --
I Yy ¥ g v )

posteriormente se corrigi6 dejandose atrfiis 1z traccién -

con hiperextensién del codo, y es la siguiente :

Se aplica traccidn sobre ¢l antebrazo, con ¢l codo
el flexién con una de las manos del operador, justo per
debajo del codo, Se efectGa una contratraccidén axilar,-
pero sin sujetar la piel del brazo con fuerza, la otra -
mano del operador sujeta ¢l brazo inmediatamente por en=
cima del codo, con los dedos apoyados sobre el biceps., -
El pulgar descansa sobre el extremo distal del fragmentn
proximal, mientra que, por medio de uma traccibn, se tra
ta de desencajar los fragmento antes de corregir cl des-
plazamiento posterior, despuds se desliza el pulgar ha-
cia abajo, pasando por encima de la punta del olicrano
y llevando hacia adelante hasta la posicién correcta el
fragmento distal, hiperextendido, Los demds dedos hacen
la contrapresidn correspondiente. Unicamente después de
haber reducido por completo la fractura, se flexiona el
codo para mantener la reduccién (figura 4 9).

Debe de controlars la posicitn de inmediato con ra-
diograffas anteroposterior y lateral, si no es satisfac
toria, puede intentarse una scgunda manipulacidn., Segfin
Blount, es preferible la trazcidn en caso de requeriv ma

nipulaciones repetidas.

La {ijacidn se hace en una ftrula postérior Ce yeso
hasta que disminuve el edema, posteriormente se coloca
aparato de yeso braguipalmar largo, en posicidn do fle=
xidn a 907 y con el antebrazo en posicidn nentra durante

3 a § semanas seglin los diversos autores.
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Se deberd dejar la inmovilizacidén durante el tiempo
referido antes, y posteriormente iniciar rchabilitacién
del codo en forma activa, nunca se debe de indicar al pa
ciente que cargue una cubeta de arena, o que reciba ejer
cicios pasivos para extensién y flexién pasiva, ya que 8
suele ser contraproducente,



a0 .
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TECNICA DE REDUCCION OUIRURGICA Y OSTEOSINTESIS DE
LA FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERQ CON DESPLAZAMIENTQ,

no expuesta y

Con el paciente bajo anestesia genral, con ¢l pa-
ciente en posicidén de decibito dorsal, sc coloca mangui=
to de isquemia en el tercio proximal del brazo afectado,
(brazalete pedidtrico), se procede a hacer azcpsfa y an-
tisepsfa de la extremidad toracica, posteriormente s¢ .-
aisla el drea quirfirgica con campos estériles; desde la
mitad del brazo. Con ¢l miembro toracico (MT} libre, se
aisla también la mano y ¢l antebrazo con compresas ¥y ven
da eldstica estériles, se hace el vaciado vascular de la
extremidad con la venda de Fsmarch, s¢ coloca la isquemia
con una presibn de 250 mm de Hg por pulgada, la cual no
deberd de mantenersc por mis de 60 minutos, se coleca -
eIMT afectado sobre el torax del paciente con aduccibn
forzada del brazo y supinacién del antebrazo, ¢l cual es
sujetado por un ayudante, c¢l cual se encarga de hacer --
los movimientos pertinentes del MT intervenido, asi como
de dar la traccibn requerida para la reduccidn, se proce
de a incidir piel, con una incicidn paraolecraniana in-
terna iniciando a un centimetro por dentro del borde del
olecrano, y distalmente a dos eentimetros del vertica del
olecranc, pasando paralelo a este vertica y coatinuando
por la parte media dorsal del brazo hasta ¢l tercio dis«
tal del brazo, se diseca hasca la aponeurosis, y se hace
la neurdlisis del nervio cubital a nivel de 1a epitrdclea
en una extensidn aproximada de 5 centimetvos, aislandolo
con uno o dos segmentos de cinta umbilicel o pemose, se

incide el mGsculo triceps hraguial, en fnema lengitudinal

1
disecande hasta el perifistio, se localice &1 €

fractura, se drena ¢l hematfma y se limpia el

tura de tejidos blandos, haciendose la reduccidn andtomi-



ca, lo cual es importantisimo para la evolucién satisfac
toria y evitar secuelas posteriores, se fija la reduccibn
con dos clavos de Steiman o de Kirschner lisos cruzados,
pasando uno por la epitrbclea y otro por ¢l epicéndilo,-
incertandolos entre 5 y 10 centimetro hacia ¢} canal mé-
dular, Se corrobora si la estabilidad de la reduccidn,
as{ como tdmbien ¢l que la reduccién sca anatfmica, de -
ser posible clinica y radioldgicamente con placas trans-
operatorias, se hace la resaccibn de los tejidos desvita
lizados y se lava con solucion fifiolégica procediendose
a suturar los planos, teniendo cuidado de que el nervio
cubital quede aislado del material de osteosintesis, vi-
gilando que el lecho sea adecuado para evitar complicae-
ciones con la cicatrizacibn; ee sutura la aponeurosis v
la piel con material sint&tico usandc puntos separados »
simples, los clavos deberdn permanecer percutfneos fuera
de 1a herida aquirfigica y sin tensidn de la piel asoman-
dose sobre la piel un medio centimpetro aproximadamente
para su f&cil extraccibn. Se cubre la herida con gasa

y se proteje con un aposito grande, se inmovili:za con -
una férula posterior de veso a 90 o 100°de flexibn y el
antebrazo en posicién neutra teniendo cuidado de no dar
mucha tensifn a los vendaies, terminando la instalacidrn
de 1a férula, se revisa ¢l estado vascular distal del MT
intervenido.

La isquemia puede ser retirada antes de suturar, pa
ra verificar el sangrado v ¢l estado vascular del ST § ¢
si se ha hecho una revisitn adecuada de la lesidén, se po
dra mantener la isquemia hasta dezpufs de suvurar y cubrir
1a herida; es rado que la intervencifn de este ripo durs
mis de una hora (figura # 10},

En el posoperatorio s¢ mancit con férula posterisr -
por tres semanas, se retiran los clavos de Kirschaer per-

cutfneos y se deja ln férula por 2 semanas mis v después
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se inicia rehabilitaci6n activa, nunca pasiva.

i
!
|
}
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TECNICA DE REDUCCION MIXTA : REDUCCION CERRADA COX

FIJACION INTERNA CON CLAVOS PERCUTANEQS DE KIRSCHNNER DE
LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMFRO,NO EXPUESTAS

Esta técnica, se ha desarrollade gracias a las me-
joras de instrumentacion v el uso de intensificadores de
imAgenes, popularizandose por esto la reduccidn incruen-
ta y la colocacibn de clavos percutiincos como tratamien-
to primario de fracturas supracondileas desplazadas e i-
nestables,

La técnica es la siguiente : se reduce la fractura
seglin fia técnica descrita anteriormente por John Chanrley,
y posteriormente se toma control radiolégico, si este es
adeckado, se procede a introducir clavillos de Kirschner
previa asepsia y antisepsia por epicdndilo, dirijiendose
hacfa el canal medular, y después otro por epitrbclea -
también dirijido hacfa el canal medular. Se verifica la
reduccibén y la direccidn de ambos clavillos radiolégica-
mente y si se ha logrado en forma correcta, se procede a
cortar los clavillos de Kirschner 1/2 o un cm por fuera
de la piel, ¥ el manejo posterior es con férula posterior
a 909 con antebraczo en posicidn neutra por tres semanas,
se retiran los clavillos y se dejs la férula posterior -
por dos semanas mis, y posteriormente se inicia rehabili
tacibn activa.



MATERTAL Y METODO H
Se incluyen en el estudio a 26 pacientes vistos du-
rante los tres afos en que realice la Especialidad, los

cuales se distribuyeron de la siguiente manera

CUADRQ NUMERO 1

CLASIFICACION SFGUN EDAD Y SEXO :

Edad Sexo Total

en afnos Femenino| Masculino
2 1 2 3
3 - 1 1
4 1 2 3
5 2 2 4
6 2 2 4

‘T ] 3 4
8 - 1 ]
a -
19 ! 3 4
11 - - -
12 - - -
13 - 1 1
14 < 1 1

TOTALES 3 18 26

CUADRG NUMPRO 2

1 Sexo No, de Pacientss Voarceytaie

i,Femenino 5

Masculino 18
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CUADRO NUMERO 3

Clasificacién segun el tado afectado

Lado afectado | No.de Casos Porcentaje
I1Z0UIERDO 18 60,254
DERECHO & 30.75%

CUADRO NUMERO 4

Clasificacibn segln el Mecanismo de Produccién
TIPO DE EXTENSION 26 casos
TIPO DE FLEXION -- CAaso0s

CUADRG NUMERO §

Clasificacifn segun el grado de desplazamiento
GRADO DE DESPLAZAMIENTO No, de casos
Minimo 8

Moderado 3

GRAVE 15

TOTAL 26

CUADRO NUMERO 6

Tipo de fractura : No.casos
Cerradas 25

Expuestas 1

X



La fractura que se conciderc como expuesta, ful re-
sultado de una manipulacién fallida, cn donde se¢ lec colo
co erroneamente aparate de yeso circular, v por la negli
gencia de la madre es 1levada g su domicilio, ncudiendo
nuevamente a la consulta cxterna del Hospital a los 5 =~
dfas, y por protucidn del hfimero proximal sohre la piel,
se produjo exposicidn de la fractura; por tal motivo se
concidero como fractura expuesta y se sometio a lavado -
mecinico y en el mismo acto quirGrgico se efectud reduc-
cifén abierta de la fractura, asi como profilaxis antibio
tica,

No se presento compromiso neurovascular en ninguno
de los casos.

Todos los pacientes acudicron a la Consulta de Ur-
gencias dentro de las 48 hrs de sucedido el traumatismo
original, requiricndo hospitalizacidn en solo 15 casos,
en donde se presentaba fractura muy desplazada y aumen-
to de voluren del codo por gran edema de este.



CASD  NUMERO 3

afos Je

Masculino de conobomtars

dilea de hfinere Jdesplazada cu forpd wovera e .
de, mancisdo con reduccifn g i, -
peratorias, fransoperaterias vooentre cratog b -

bextraceidn do elavitios o Hicseknos o e des roees

Jeosnecedida T Tosien eripin







UARO NUMERQ 2

culine de 10 afes de edad, con fractura supricoen

dflea de Mimero izquierde con desplazamiento grave, mane

Jads con roducceidn mixta, Radiogratius properalorine, ¢

a -

ranveperatorias vocontrol posterior o los 2 meses,
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‘RESULTADOS :

Los ocho pacientes con fractura supracondilea de --
hGimero con desplazamiento minimo, o sin el, se manejaron
en forma concervadora con aparato de veso circular braqui
palmar durante 4 a 6 semanas, al cabo de este tiempo se
retiro, observando al momento de su retiro, s8lo limita-
cidn minima de la flexiSm y la extensidn, la cual desapa

recio al cabo de 3 meses de sucedida la lesion.

Los pacientes con desplazémiento moderado se manipu
laron obteniendo buena reduccidn por lo que se les deib
dentro de aparato de¢ yeso braquipalmar durante 6 semanas,
y al retirarlo se observd, también, leve limitacidn de la
flexién y la extensibn, la cual desaparecio al cabo de 6
meses de sucedida la fractﬂ{a.

I"’*

De los 15 pacientes con desplazamiento severo o gra
ve, 12 pacientes fiyeron manejados mediante reduccibdn qui
rurgica de primera intensitn dentrqﬁzc las primeras 72 b
de sucedida la lesibn, segl la forma anteriormente des-
crita, y al retirar la inmovilizacién, se ohservs limis
tacibn de la flexién y la extensibn moderada, recuperan
dose al cabo de 4 a 6 meses algunos pacientes tardaron -
uno o dos meses mis, en total 8§ meses para recuperar --
todos los arcos de movilidad del codo.

Una paciente con fractura supracondilea de hfmero -
desplazada en forma grave, se manejo mediante reduccidn
cerrada con inmovilizacidn con aparato de veso circular
braquipalmar, obteniendo resultado radiologico satisfac-
torio en el post-reduccibn inmadiata, Pero al retirar el
aparato de yeso a las 8 semanas, se encontro limitacidn
muy importante de la flexibn v la extensifn, !z cual, al
cabe de 4 meses persistia sin ninguna variacidn, a pesar
de haber sido enviada al servicio de Medicina Fisica pa-
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ra su manejo con hidroterapia, encontrandose pérdida de
la angulacién antervior del hitmero distal, por 1o que se
decide su reintervencién para cfectuar osteotemin, la -
cual dio resultados satisfactorios al cabo de 9 meses de

la lesion original.

Dos de los pacientes que presentaron fracturas supra
condilea con desplazamiento scvero o grave, fueron maneja
dos mediante reduccién cerrada y fijacidn interna con --
Clavos de Kirschner aplicados en forma percuténea, los -
cuales se¢ aplicaron mediante control radiolégico trans-o
peratorio, inmovilizandose en la forma antes descrita con
férula posterior, retirandose immovilizacién y clavos de
Kirschner a las 4 semanas, obteniendo de inmediato leve
limitacién de 1la f]exién.y de la extensién, la cual se
rehabilita por completo al cabo de 4 semanas de retira-
das las inmovilizaciones. Siendo un total de 4 meses de¢
la fractura.
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prscucrlioxN :

A pesar de lo que se ha dicho por mGltiples autores
come Tachdjian vy otros de que las fracturas supracondilea
no deben de tratarsc en forma quirtGrgica sino mediante -
traccidn clitanea o esquelética de Dunlop, v los resulta-
dos descritos por diversos autores son unos a favor ¥ --
otros en contra del manejo quirfirgico de este tipo de -~
fracturas, pienso que los resultados ohtenidos en csta
revisifn no contradicen ninguna de las estadisticas ante
riores; pero debido a que la mayor parte de las fractu-
ras desplazadas en forma grave o severa fueron manejadas
en forma quirfirgica y solo una mediante reduccifn cerra-
da y otras dos con reduccién mixta, quedaria la interro-
gante de que método serfa el mis apropiado, va que a pe-
sar de haber sido solo dos casos con reduccidn mixta, los
resultados obtenidos en estos pacientes fueron exclentes,
ya que la recuperacidn de los arcos de movilidad se recu
peraron cn menor tiempo que los manejados con reduccién
quirGrgica de primera intencién, y definitivamente, el -
resultado mal que se obtubo con ¢l Gnico tratamiento ce-
rrado en una fractura desplazada, hace dudar de su utili
dad en casos de fracturas muy desplazadas, va que a pesar
de haberse obtenido una aparente reduccifn satisfactoria,
esta no fué retenida en el aparato de veso.

Pienso que este estudio afin no se puede concluir, ya
que estaria pendiente el estudio de un mayor nfimerc de -
pacientes manejados con la reduccidn mixta, para verifi~
car los resultados obtenidos en este estudio, en un mayor
nfimero de pacientes .
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CONCLUCIONES:

Debido a que las corrientes terapéuticas que s¢ han
manejado por los diferentes cirujanos ortopedistas, fue-
ron aplicados a los diferentes pacientes, se logrd ver
que los 13 pacientes mancjados con reduccién quirfirgica
de primera intensifn, s¢ obtubieron mediante esta bhuenos
resultados, pero con ¢l tiempo de rchabilitacidén de mind
mo de 6 meses, cosa que los dos pacientes manejades por
método mixto, requirieron solo dos meses para legrar una
rehabilitacifn completa, pero realmente esta encucsta es
insuficiente debido al niimero de casos presentados, por
lo que auedaria como interrogante si estos dos casce pu-
dieran cambiar las perspectivas terapfuticas para la ob-
tensidn de mejores resultados en pacientes con este tipo
de fracturas supracondileas de htmero,

DRA, GLORIA E., GUEDEA VALENIUELA
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