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INTRODUCCION

LAS LESIONES TRAUMATICAS MAS FRECUENTES DEL CODO EN LOS -
NIROS SON LAS FRACTURAS SUPRA CONDILEAS HumeraLEs (BLOUNT
60%),

LA EDAD EN QUE SE PRESENTA CON MAS FRECUENCIA ES ENTRE 1
A 15 AR0s coN MEDIA SEGON GRUBER DE 6.5 afios.

SE HAN ELABORADO CLASIFICACIONES ENCAMINADAS A INDICAR EL
GRADO DE SEVERIDAD DE LA LESION, REUNIENDO CADA GRADO SUS
CARACTERISTICAS PROPIAS (CLASIFICACION DE HowmBER 1945)
(moDIFICADA POR GOR1 DE PeRAL Y BELTRAN HERRerAa 1964) .

DURANTE EL TRATAMIENTO SE DEBEN ELIMINAR LOS COMPONENTES
DE CABALGAMIENTO., DESPLAZMIENTO, ROTACION Y ANGULACION EN
EL PLANO FRONTAL Y SAGITAL. EN OCASIONES ES POSIBLE TOLE
RAR MODIFICACIONES LIGERAS PARA OBTENER UN RESULTADO COS-
METICO Y FUNCIONAL CORRECTO, A EXCEPCION DE LA ANGULACION
EN EL PLANO FRONTAL QUE SE LLAMA COMUNMENTE BASCULACION,

LA IMPORTANCIA DE NO PERMITIR LA BASCULACION RESIDE EN -
LAS COMPLICACIONES COSMETICAS “CUBITO VARO 6 VALGO”.

LA DIVERSIDAD DE LOS METODOS DE TRATAMIENTO UTILIZADOS -
INDICA QUE NO EXISTE NINGUNO COMPLETAMENTE SATISFACTORIO,
EsTo PUEDE SER DEBIDO AL HECHO DE QUE EXISTEN VARIOS GRA-
.DOS DE SEVERIDAD DE ESTAS FRACTURAS, Y MUCHOS CIRUJANOS
AL DISCUTIR EL TRATAMIENTO OMITEN MENCIONAR QUE DEBE HABER
UNA CUIDADOSA SELECCION DEL MISMO PARA MINIMIZAR LAS COM-
PLICACIONES (CODO VARO, LIMITACION EN LA MOVILIDAD, "SIN-
DROME DE COMPARTIMIENTO”. "LESION NERVIOSA”).

‘DEA AHI LA NECESIDAD DE ESTABLECER CUAL ES EL MEJOR TRATA-~
MIENTO,
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1823 se INICIA LA ERA MODERNA DEL TRATAMIENTO DE LAS -
FRACTURAS SupRACONDfLEAS HUMERALES coN COOPER. SIR A, EN
LonDRES. DESDE ESA EPOCA SE HAN RECONOCIDO LAS COMPLICA-
CIONES COSMETICAS Y FUNCIONALES: COSMETICAS TALES COMO --
*Copo VARO" Y ‘REPERCUCION EN LA MANO", FUNCIONALES COMO
LIMITACION-EN LA MOVILIDAD.

En 1939 va ExxsrlAN DIVERSOS METODOS DE TRATAMIENTO PARA
LAS FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUMERALES:

1) MANIPULACION ¥ COLQGACION DE MOLDE DE YESO CIRCULAR O
EL METODO DE JONES DE MANIPULACION Y FIJACION DEL CODO EN
FLEXION COMPLETA ES POPULAR EN CENTROS INGLESES Y ES INVQ
CADO POR AUTORES BRITANIcOs (Cooper 1823, Jones 1921, - -
WaTsonN Jones 1955, CHARNLEY 1961). Siris 1939 pespués DE
REVISAR 330 FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERALES., SUGIRIO =
QUE LA REDUCCION ABIERTA NO ESTA JUSTIFICADA DEBIDO A LA
_UNIFORMIDAD DE BUENOS RESULTADOS OBTENIDOS MEDIANTE LA -
MANIPULACION, AUN CUANDO NO SE OBTUVIERA REDUCCION EXACTA,
LA MANIPULACION Y FIJACION MEDIANTE UN APARATO DE YESO -
QUE ABARQUE HOMBRO Y BRAZO EN ROTACION LATERAL FUE ACON-
SEJADA POR MADSEN ApAaMs 1961. EL SHARKAWI v FATTAAH 1965,
TRATARON FRACTURAS SUPRACOND{LEAS CON REDUCCION E INMOVILL
ZACION DE LA ARTICULACION DEL CODO EN EXTENS!ON COMPLETA
Y SUPINACION.
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Swenson (1948), FLYNN (1974) vy FowrEs Y KassaB (1974), -
PREFIRIERON LA REDUCCION CERRADA DE LA FRACTURA. CON FIJA
CION DE LOS FRAGMENTOS CON CLAVOS PERCUTANEOS DE-KIRSCHN-
NER O STEIMAN, SEGUIDA DE INMOVILIZACION CON FERULA DE -
YESO COLOCADA DORSALMENTE COMO LO PRECONISO JupeT (1947).

3) REDUCCION ABIERTA Y FIJACION CON CLAVOS EN X.
SANDEGAARD (1943), ANALIZ6O UN GRAN NOMERO DE FRACTURAS -
SUPRACONDfLEAS Y CONCLUYO: “LA REDUCCION ANATOMICA FUE
IMPORTANTE”: EL RECOMENDO QUE TODAS LAS FRACTURAS SEVE-
RAMENTE DESPLAZADAS DEBEN SER TRATADAS MEDIANTE REDUCCION
ABIERTA Y FIJACION CON CLAVOS.

GRUBER M.A. Y Hupson (1964), HoumBerRG (1945) SANDEGAARD
(1943), ALonso Liames 4972), BernaL FeErRNANDEZ (1969), -
RaMsey v GrRi1z (1973), HAN INDICADO REDUCCION ABIERTA POS
TERIOR A INTENTOS FALLIDOS DE REDUCCION CERRADA. Y FIJA-
CION INTERNA MEDIANTE CLAVILLOS CRUZADOS,

ANDREW. J. WerLanD v Cors (1978) HAN EFECTUADO. REDUCCION
ABIERTA DE PRIMERA INTENSION EFECTUANDOSE DOS INCICIONES.
UNA MEDIAL Y OTRA LATERAL,

4) TRACCION CUTANEA O TRACCION ESQUELETICA.

Baumann (1929), RECOMIENDA LA TRACCION EN CASOS DE DESPLA
ZAMIENTO SEVERO ESPECIALMENTE EN CASOS NO RECIENTES. LA
TRACCION CUTANEA DESPUES DE LA REDUCCION FUE INTRODUCIDA
por DunLop (1939), EL MISMO METODO FUE UTILIZADG POSTE--
RIORMENTE POR ALLEN Y GRAMEE (1945). MITCHEL v ApAMs --
(1962), Dopge (1972), Hacen (1964), uTILIZO LA TRACCION
CUTANEA SOBRE LA CABEZA., SIENDO MODIFICADA POR EDWARD E.
Patmer v CoLs (1978) LoS CUALES DISERARON UN DISPOSITIVO
EL CUAL CONSISTE EN UN TORNILLO CON ALAS, GONI DEL PERAL
vy BELTRAN HERRERA (1964) UTILIZARON LA COLOCACIGN DE UN



CLAVO EN EL OLECRANEON PARA TRACCION, CUANDO EL DESPLAZA-
MEINTO ERA TAN GRANDE QUE TOMPROMETIA LA CIRCULACION,



ANATOMIA

ParA ENTENDER BIEN EL TIPO DE LESION QUE NOS OCUPA. PRI~
MERAMENTE DEBEREMOS HABLAR SOBRE LA ANATOMIA DE LA REGION,

LA ARTICULACION DEL CODO ES UNA ARTICULACION COMPUESTA: SE
CARACTERIZA PORQUE EN ELLA SE ARTICULAN TRES HUESOS: HUMERO.
Rabto. v CoBITO.

El. EXTREMO DISTAL O INFERIOR DEL HUMERO ESTA CONFIGURADO
POR LA ARTICULACION DEL CODO Y POR LOS MUSCULOS ANTEBRA--
QUIALES QUE PARTEN DEL HUMERO. ESTE EXTREMO DISTAL ESTA
MUY ENSANCHADO EN COMPARACION CON EL CUERPO, Y SE LE HA
DADO EL NOMBRE DE CONDILO DEL HUMERO., ES PORTADOR DE DOS
CUERPOS ARTICULARES: TROCLEA Y CONDILO. O PEQUENA CABEZA
DEL HUMERO.

PoR ENCIMA DE LA TROCLEA EXISTE UNA EXCAVACION PROFUNDA,-
CAVIDAD O FOSA CORONOIDEA. Y POR ENCIMA DEL CONDILO SE -
APRECIA UNA DEPRESION APLANADA., FOSA CONDILEA O FOSA -
RADIAL DEL HUMERO.

. CUANDO LA ARTICULACION DEL CODO SE ENCUENTRA EN POSICION
DE FLEXION ACENTUADA, PENETRAN EN ESTAS DOS FOSAS, POR-
CIONES DEL cUBITO Y RADIO, EN LA PARTE POSTERIOR Y PRO-
XIMALMENTE A LA TROCLEA EXIBE EL HUMERO UNA EXCAVACION -
BASTANTE ESPACIOSA Y PROFUNDA., CAVIDAD O FOSA OLECRANEANA,
DESTINADA A ALOJAR LA APOFISIS GANCHOSA DEL CUBITO., EL -
“OLECRANON",

EXAMINANDO EL BORDE MEDIAL Y LATERAL DEL HUMERO EN DIREC
CION DISTAL. SE DISTINGUE EN CADA LADO UNA APOFISIS, LA
LATERAL LLAMADA EPICONDILO Y LA MEDIAL LLAMADA EPITROCLEA,
La EPITROCLEA ES MUCHO MAS FUERTE QUE EL EPICONDILO, -
PORQUE PRESTA INSERCION DE OR{GEN AL GRUPO MUSCULAR MAS
VOLUMINOSO DEL ANTEBRAZO., EL DE LOS FLEXORES: MIENTRAS
QUE EN EL EPICONDILO SE INSERTA EL GRUPO MENOS VOLUMINOSO
DE LOS MUSCULOS ANTEBRAQUIALES. EL DE EXTENSORES.
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Anateafa (antoerier)
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l.~ Cuelle anateémice
2.~ Trequin

3.~ Cabeza

4.~ Troequiter

5.~ Corrsdera bicipital

6.~ Cresta subtrequi-
niana

Te~ Crusta subtroquite-
riana

8.- V deltoldea

9.~ Borde externe

10.- Fesa cereneidea

11l.~ Fosita condflea

12.- Zpicdndile
13.~"Céndile humeral

l4.- Canul condiletreclear
15.~ Tréclea humeral

16.~ Epitréolea
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Cuelle anatémice
Trequfter
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Cuelle quirirgice
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EL EXTREMO PROXIMAL DEL RADIO LLAMADO “CABEZA DEL RADIO”,
PRESENTA UNA DEPRESION APLANADA., LA CUPULA O CAVIDAD GLE~
NOIDEA DEL RADIO Y UNA SUPERFICIE LISA DE TIPO CIRCULAR.,
EL PERIMETRO DE LA CABEZA. DEBAJO DE LA CABEZA. EL RADIO
DISMINUYE SU DIAMETRO EN LA ZONA LLAMADA CUELLO.

EL CUERPO DEL RADIO EN SU PORCION PROXIMAL ES CILINDRICO,
PERO PRISMATICO TRIANGULAR EN SU PORCION DISTAL. SE DIS-
TINGUE UNA SUPERFICIE VENTRAL Y UNA DORSAL QUE SE UNEN EN
UN BORDE CORTANTE. ADEMAS DE UNA SUPERFICIE LATERAL,

EL EXTREMO PROXIMAL 0 SUPERIOR DEL CUBITO PRESENTA LA CA-
VIDAD SIGMOIDEA MAYOR DEL CUBITO, LIMITADA EN SU PARTE -
ANTERIOR POR LA APOFISIS CORONOIDES, Y EN SU PARTE POSTE-
RIOR POR EL OLECRANEON,

EN LA CARA RADIAL DE LA APGFISIS CORONOIDES EXISTE UNA -
LEVE ESCOTADURA., LA CAVIDAD SIGMOIDEA MENOR, DESTINADA A
ALOJAR UN SEGMENTO DEL PER{METRO-DE LA CABEZA DEL RADIO.

EL cUERPO DEL RADIO ES PRISMATICO Y PRESENTA TRES BORDES.,
PERO SU PORCIGON DISTAL ES MAS BIEN CILINDRICA., EN EL SE
DISTINGUEN LAS MISMAS SUPERFICIES Y LOS MISMOS BORDES -
QUE EN EL RADIO.

MUSCULOS QUE ACTUAN SOBRE LA ARTICULACION DEL. CODQ.-

1) Bfcees Braquial:

ORIGEN E INSERCIONES: APOFISIS CORACOIDES, LA PORCION
CORTA:; RUGOSIDAD SUPRAGLENOIDEA DE LA ESCAPULA, LA POR-
CION LARGA: LAS DOS PORCIONES SE UNEN EN UN TENDON TER-
MINAL QUE SE INSERTA EN LA TUBEROSIDAD BICIPITAL DEL RA-
DIO,

INERVACIGN DADA POR EL MUSCULO CUTANEO.



Insercienss en Huimere (pesterier)

l.- M. supraespiness

2.- M. infrasspinese

7. 3.= M. redenie menmer

4.- M. triceps wraguial
Se~= M. delteides

6.~ . ®raguial amterier

7.=- M. triceps ®sragquial
( vaste imterme )

8.~ li. supimader large
9.~ k. lor. radial ext.

10.~ M, flexer cemin super-
ficial de les dedos

1l.- M. cubital anterier
12.- M. ancénee
13.- K. cubital pesterier

14.~ M. Extenser cemin de
les dedes

15.~ M, 2e. radial exterme




Inserciones en el Humero (Anterior)

l.-
2=
3e=
4.~
Se=
6o~
Te=
8.~
9.~
10.-
11.~-
12.-

13.-
14.-
15.~

16.~
17.-

M. suprasspiness

1. subescapular

M., dersal aache

M., peoteral mayer

M. redendes mayer

Y. delteides

M. ceracebraguial

M. ®raguial aaterier
M. supinader large
N, Wraquial anterier
M. ler. radial ext.

Ms. 2@ radial ext. ¥y
extenser cemim de les
dedos

M. supinader certe
M. cubital anterierxr

M. flexer semum super-
ficial de les dedes

. palusar msayer
{« Premader redende

- -



2) BRAQUIAL ANTERJOR:

OR1GEN E INSERCIONES: CARA ANTERIOR DE LA MITAD DISTAL
DEL HUMERO Y TABIQUES FIBROSOS DEL BRAZO.

INSERCION TERMINAL: RUGOSIDAD CUBITAL.
INERVACION: NERVIO MUSCULOCUTANEO.

3)  SUPINADOR LARGO:

OR1GEN E INSERCIONES: BORDE EXTERNO DEL HUMERO, TABIQUE
INTERMUSCULAR LATERAL.

INSERCION TERMINAL: APOFISIS ESTILOIDES DEL RADIO,
INERVACION: NERVIO RADIAL.

4) TRICEPS BRAQUIAL:

ORIGEN E INSERCIONES: PORCION LARGA EN LA CARILLA SUB-
GLENOIDEA DE LA ESCAPULA: VASTO INTERNO, EN LA CARA POS-
TERIOR DEL HUMERO DISTALMENTE AL CANAL DEL NERVIO RADIAL:
VASTO EXTERNO, EN EL HUMERO PROXIMAL AL CANAL RADIAL.

INSERCION TERMINAL: OLECRANEON. EN EL CUBITO.
INERVACION: NERVIO RADIAL.

IRRIGACION.

RAaMAS DE LA ARTERIA HUMERAL: LA ARTERIA HUMERAL SE DIS-
TRIBUYE EN LOS MUSCULOS DE LA CARA ANTERIOR DEL BRAZO POR
VIRTUD DE TRES O CUATRO RAMAS MUSCULARES: Y EN LOS MUSCU-
LOS POSTERIORES DEL BRAZO POR LA ARTERIA HUMERAL PROFUNDA.
QUE ES SU RAMA DE MAYOR CALIBRE Y NACE INMEDIATAMENTE POR
DEBAJO DEL REDONDO MAYOR.
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EMITE UNA ARTERIA NUTRICIA PARA EL HUMERO EN LA PORCIGN
MEDIA DEL BRAZO. Y CONTRIBUYE A FORMAR UNA ANASTOMOSIS
ARTERIAL DEL CODO POR LAS ARTERIAS COLATERALES INTERNAS
SUPERIOR E INFERIOR.

LA ARTERIA HUMERAL PROFUNDA. ACOMPANA AL NERVIO RADIAL
HACIA ATRAS HASTA EL CANAL RADIAL DEL HUMERO: DEBAJO DEL
VASTO EXTERNO DEL TRICEPS SE BIFURCA EN RAMAS POSTERIOR Y
ANTERIOR. LA RAMA POSTERIOR DESCIENDE POR ATRAS DEL TABI-
QUE INTERMUSCULAR EXTERNO Y DEL EPICONDILO: LA RAMA ANTE-
RIOR PERFORA EL TABIQUE HASTA LLEGAR A LA CARA ANTERIOR -~
DEL EPICONDILO EN EL CANAL FORMADO POR EL SUPINADOR LARGO
Y EL CANAL ANTERIOR: AMBAS RAMAS CONTRIBUYEN A FORMAR LA
ANASTOMOSIS ANTERIOR DEL coDO. LA ARTERIA HUMERAL PROFUN
DA DA SU RIEGO SANGUINEO AL DELTOIDES Y A LAS TRES PORCIQ
NES DEL TRICEPS:; ADEMAS, EMITE, DE ORDINARIO UNA RAMA DES
CENDENTE, LA ARTERIA NUTRICIA PARA LA CARA POSTERIOR DEL
HUMERO. UNA RAMITA QUE ACOMPANA AL NERVIO ANCONEO. Y UNA
RAMA ASCENDENTE 0 DELTOIDEA QUE SE ANASTOMOSA CON LA CIR-
CUNFLEJA POSTERIOR, ’

LA ARTERIA COLATERAL INTERNA SUPERIOR NACE DE LA CARA IN-
TERNA DE LA ARTERIA HUMERAL CERCA DE LA INSERCION DEL -
CORACOBRAQUIAL. Y ACOMPANA AL NERVIO CUBITAL HACIA ATRAS
PERFORANDO AL TABIQUE INTERMUSCULAR INTERNO Y DESCRIBE -
UNA CURVA DETRAS DEL HUMERO, HASTA TERMINAR ANASTOMOSAN-
DOSE EN LA CARA POSTERIOR DE LA EPITROCLEA.

La ARTERIA CoLATERAL INTERNA INFERIOR NACE A UNOS 5 CM.,
POR ARRIBA DEL PLIEGUE DEL CODO., SE DIRIJE HACIA LA L{NEA
MEDIA SOBRE EL BRAQUIAL ANTERIOR Y DETRAS DEL MEDIANO, -
PERFORA EL TABIQUE INTERMUSCULAR INTERNO Y DESCRIBE UNA
CURVA DETRAS DEL HUMERO HACIA EL EPICONDILO. CERCA DEL -
HUESO., ¢
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LA ARTERIA HUMERAL SE SITUA SOBRE EL BRAQUIAL ANTERIOR EN
EL PLIEGUE DEL CODO:; A LA ALTURA DEL CUELLO DEL RADIO, SE
BIFURCA EN ARTERIA RADIAL. SU CONTINUACION MAS DIRECTA., Y
LA ARTERIA CUBITAL, LA CUAL SE INCLINA HACIA LA LINEA --
MEDIA Y HACIA ABAJO. ORIGINA CAS! DE INMEDIATO EL TRONCO
DE LAS INTEROSEAS PARA LOS MUSCULOS FLEXORES PROFUNDOS Y
PARA LOS MUSCULOS POSTERIORES DEL ANTEBRAZO. LAS ARTERIAS
RADIAL Y CUBITAL DESCIENDEN ACOMPANANDO A LOS NERVIOS DEL
MISMO NOMBRE Y DAN RAMAS A LOS MUSCULOS CORRESPONDIENTES:
EN LA MANO FORMAN CUATRO ARCOS DE LOS CUALES RECIBEN SU
RIEGO SANGUINEO LOS DEDOS.

LA ARTERIA RADIAL DA NACIMIENTO EN EL PLIEGUE DEL CODO A
LA ARTERIA RECURRENTE RADIAL ANTERIOR., QUE ASCIENDE PARA
PARTICIPAR EN LAS ANASTOMOSIS DEL CODO., Y A RAMAS MUscu-
LARES PARA EL LADO RADIAL DEL ANTEBRAZO: EMITE OTRAS RAMAS.

EN EL PLIEGUE DEL coDO, DE LA ARTERIA CUBITAL NACEN ESTOS
vASOS: TRONCO DE LAS INTEROSEAS Y ARTERIAS RECURRENTES -
CUBITALES ANTERIOR Y POSTERIOR: QUE CONTRIBUYEN A FORMAR
LA ANASTOMOSIS ARTERIAL DEL CODO, EMITE RAMAS MUSCULARES
PARA LOS MUSCULOS DEL LADO CUBITAL DEL ANTEBRAZO: Y EN LA
MUNECA ENVIA LA ARTERIA TRANSVERSA ANTERIOR DEL CARPO Y
LA ARTERIA CUBITODORSAL, QUE FORMAN LOS ARCOS CORRESPON-
DIENTES.,

ANASTOMOSIS ARTERIALES EN EL PLIEGUE DEL CODO.- Las -
CUATRO ARTERIAS RECURRENTES SE ANASTOMOSAN EN EL CODO CON
LAS RAMAS DESCENDENTES DE LA ARTERIA HUMERAL. DE MANERA
QUE PUEDE ESTABLECERSE CIRCULACION COLATERAL ABUNDANTE,

LA ARTERIA RECURRENTE RADIAL ANTERIOR ASCIENDE ENTRE EL
NERVIO RADIAL Y S~ RAMA INTEROSEA POSTERIOR SOBRE EL SU-
PINADOR CORTO Y EL BRAQUIAL: DA RAMAS A ESTOS MUSCULOS Y

A LA ARTICULACION DEL CODO, Y SE ANASTOMOSA POR DELANTE
DEL EPICONDILO CON LA RAMA ANTERIOR DE LA HUMERAL PROFUNDA.



11,

LA ARTERIA RECURRENTE CUBITAL ANTERIOR ASCIENDE POR DEBAJO
DEL PRONADOR REDONDO PARA ENCONTRARSE CON UNA RAMA DE AR-
TERIA COLATERAL INTERNA INFERIOR. RAMA DE LA HUMERAL. POR
DELANTE DE. LA EPITROCLEA. LA ARTERIA RECURRENTE CUBITAL
POSTERIOR CURZA. EL FLEXOR COMUN PROFUNDO DE LOS DEDOS., -
PASA ENTRE LOS DOS FASCICULOS DEL CUBITAL ANTERIOR., DA -
RAMAS A LOS -MUSCULOS ADYACENTES.Y A LA ARTICULACION DEL
CODO Y SE ANASTOMOSAN DETRAS DE LA EPITROCLEA CON LAS AR-
TERIAS COLATERALES INTERNAS SUPERIOR E INFERIOR. LA AR--
TERTA RECURRENTE RADIAL POSTERIOR ASCIENDE POR DETRAS DEL
EPiLUNGi=0 CON LA RAMA POSTERIOR DE LA ARTERIA HUMERAL -
PROFUNDA. -

INERVACTON.

LOS NERVlOS SUPERFICIALES DESTINADOS AL TEGUMENTO PROCEDEN
DE DOS ORIGENES PRINCIPALES: 1) BRAQUTAL CUTANEO INTERNO
Y DE SU ACCESORIO: 2) MUSCULOCUTANEO. EL BRANQUIAL --
CUTANEO INTERNO Y EL ACCESORIO CUBREN CON SUS RAMIFICA--
. CIONES LA MITAD MEbIAL DEL PLIEGUE DNEL cCODO, EL MUscuLo-
CUTANEO PERFORA LA APONEUROSIS A LO LARGO DEL BORDE EXTER
NO DEL BfCEPS, OCUPANDO EL LADO LATERAL DEL CODO. '

Los NERV1OS PROFUNDOS DE LA CARA ANTERIOR DEL CODO SON EL
‘MMEDIANO” Y EL "RADIAL”: NO HACEN MAS QUE ATRAVESAR LA -
REGION DEL CODO PARA PENETRAR ENSEGUIDA EN LA ANTEBRAQUIAL,

A) .EL MEDIANO, AL ‘PRINCIP]O SUBAPONEURATICO PENETRA AL
ALCANZAR LOS MUSCULOS EPITROCLEARES Y ESTA SITUADO POR -
DENTRO DE LA ARTERIA HUMERAL, EL MEDIANO EN SU TRAYECTO

DEL CODO DA RAMOS PARA EL PRONADOR REDONDO., LOS PLAMARES
MAYOR Y MENOR Y EL FLEXOR COMUN SUPERFICIAL DE LOS DEDOS.
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B) EL RADIAL EN SU PARTE PROXIMAL DE LA REGION DISCURRE
EN UN CANAL PROFUNDO FORMADO POR EL BRAGUIAL ANTERIOR, EL
SUPINADOR LARGO Y EL PRIMER RADIAL EXTERNO. EL CANAL POR
EL CUAL DISCURRE EL NERVIO. QUE NO ES MAS QUE €L CANAL -
"BICIPITAL” CORRESPONDE A UNA LINEA PARALELA AL E.E DEL
HUMERO. POR ENCIMA DE LA INTERL{NEA ARTICULAR DEL CODO
SE DIVIDE EN DOS RAMAS TERMINALES., UNA ANTERIOR O CUTANEA
DESTINADA A LA MANO, Y OTRA POSTERIOR O MUSCULAR, DESTI-
NADA A LOS MUSCULOS EXTENSORES, RADIALES Y SUPINADORES,

LA RAMA ANTERIQR O SENSITIVA DESCIENDE HACTA ABAJO POR -
DENTRO DEL SUPINADOR LARGO Y PASA A LA REGIOGN VENTRAL DEL
ANTEBRAZO,

LA RAMA POSTERIOR O RAMA MOTRIZ, LA MAS VOLUMINOSA Y LA
MAS IMPORTANTE DE LAS DOS RAMAS DEL RADTAL SE DIRIGE -
HACIA ABAJO A MANERA DE ESPIRAL ALREDEDOR DE LA EXTREMI-
DAD PROXIMAL DEL RADIO.

Los NERVIOS DE LA SUPERFICIE DORSAL DEL CODO SE DIVIDEN
" EN SUPERFICIAL Y PROFUNDOS. LOS SUPERFICIALES PROCEDEN
DE TRES OR{GENES; RADIAL. MUSCULOCUTANEO Y BRAQUTAL. CUTA
NEO INTERNO.

L.os PROFUNDOS ESTAN REPRESENTADOS POR EL CUBITAL Y POR UN
PEQUERNO FILETE QUE ENVIA AL ANCONEO,

EL NERVIO CUBITAL DISCURRE POR EL TABIQUE INTERMUSCULAR
INTERNO Y LA PORCION INTERNA DEL TRICEPS. LLEGANDO AL
NIVEL DE LA EPITROCLEA, SE COLOCA DENTRO DE UNA RANURA
ESTRECHA: EL CANAL EPITROCLEQOLECRANIANO, Y AL SALIR ~
DE ESTE SE DIRIGE HACIA LA REGION VENTRAL DEL ANTEBRAZO.
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BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
DEL CoDo.

BRAZO Y ANTEBRAZO PUEDEN EFECTUAR LA FLEXION Y EXTENSION -
DEL coDO, ESTOS MOVIMIENTOS SE DESCRIBEN ALREDEDOR DE UN
EJE TRANSVERSAL QUE PODEMOS IMAGINAR TRAZADO POR EL CENTRO
DE LA TROCLEA Y DEL CONDILO, Y PERPENDICULAR AL EJE LONGUX
TUDINAL DEL NOUMERO; ELLOS SE CUMPLEN EN UN SOLO PLANOS.

LA ARTICULACION DEL CODO ES PUES UNA TROCLEOARTROSIS O - -
ARTICULACION DE CLARNELA. EN Su ANATOMIA ES UNA ARTICULA-
CION CON UNA SOLA CAPSULA ARTICULAR, PERO DESDE EL PUNTO -
DE VISTA FUNCIONAL CONSTA DE TRES ARTICULACIONES PORQUE EN
ELLA SE ARTICULAN TRES HUESOS.

SEGUN LOS HUESOS RESPECTIVOS, SE- DISTINGUEN ARTICULACIONES
PARCIALES:

A) ARTICULACION HUMEROCUBITAL.

B) ARTICULACION HUMERORADIAL.

c) ARTICULACION RADIOCUBITAL PROXIMAL.

- ARTICULACION HUMEROCUBITAL.- EsTA ARTICULACION
ES LA PRINCIPAL PARA LOS MOVIMIENTOS DE FLEXION-EXTENSION
EN LA ARTICULACION DEL copo. ES UNA TROCLEARTROSIS UNI---—
AXIAL. SuU CUERPO ARTICULAR CONVEXO ES LA TROCLEA REVESTI-
DA DE CARTILAGO, ES UNA POLEA ACANALADA, QUE SIRVE DE LI--
NEA DIRECTRIZ PARA LOS MOVIMIENTOS, CON UNA GARGANTA SITUA
DA EN EL PLANO SAGITAL, ENTRE DOS CARRILLAS CONVEXAS. EL
CONDILO HUMERAL SUPERFICIE ESFERICA SITUADA POR FUERA DE =
LA TROCLEA.

EN REALIDAD, LA GARGANTA DE LA TROCLEA NO ES VERTICAL, SI~
NO OBLICUA; ADEMAS ESTA OBLICUIDAD VARIA SEGON LOS INDIVI-
DuoS,
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Caso MAs FRECUENTE: DE FRENTE LA GARGANTA DE LA TROCLEA -
ES VERTICAL; POR DETRAS, LA PARTE POSTERIOR DE LA GARGANTA
ES OBLICUA HACIA ABAJO Y HACIA AFUERA. EN SU CONJUNTO LA
GARGANTA DE LA TROCLEA SE ENRROLLA EN ESPIRAL ALREDEDOR ~-
DEL EJE. LAS CONSECUENCIAS EN EL PLANO FISIOLOGICO CONSIS
TEN: A) EN LA EXTENSION, LA PARTE POSTERIOR DE LA GARGAN-
TA ES LA QUE SE HALLA EN RELACION A LA CAVIDAD SIGMOIDEA;
POR LO TANTO SU OBLICUIDAD LLEVA APAREJADA LA DEL EJE DEL
ANTEBRAZO; DE DONDE SE DEDUCE QUE EL ANTEBRAZO TIENE UNA -
OBLICUIDAD, LIGERA, HACIA ABAJO Y AFUERA, Y QUE SU EJE NO
ES PROLONGACION DEL EJE DEL BRAZO, YA QUE ESTA FORMA UN -~
ANGULO OBTUSO ABIERTO HACIA AFUERA, MAS EVIDENTE EN LA MU-
JER, Y QUE RECIBE EL NOMBRE DEL "VALGUS FISIOLOGICO", - -
B) EN FLEXION, LA DIRECCION DEL ANTEBRAZO VIENE DADA POR
LA PARTE ANTERIOR DE LA GARGANTA Y, COMO ESTA ES VERTICAL,
EL ANTEBRAZO, EN FLEXION, SE PROYECTA DE MODO EXACTO DELAN
TE DEL BRAZO.

EL CUERPO ARTICULAR CONCAVO ES LA CAVIDAD SIGMOIDEA MAYOR
PEL CUBITO QUE ABRAZA LA TROCLEA A MANERA DE TENAZA, LA -
SUPERFICIE ARTICULAR DE LA CAVIDAD SIGMOIDEA MAYOR REVESTL
DA DE CARTILAGO NO ES PLANA, SINO QUE PORTA UNA CRESTA LON
GUITUDINAL QUE ENCAJA EM LA GARGANTA DE LA TROCLEA. DE ES
TA MANERA LA ARTICULACION ESTA DOTADA DE UNA CONDUCCION --
OSEA QUE ADMITE SOLO MOVIMIENTOS DE FLEXION-EXTENSION.

~ ARTICULACION HUMERO RADIAL.- LA CABEZA ARTICULAR
ES EL CONDILO O PEQUE;A CABEZA DEL HUMERO, DE FORMA ESFERL
CA Y REVESTIDA DE CARTILAGO. LA GLENA ES LA cUPULA 0 cav]
DAD GLENOIDEA DEL RADIO.
SEGUN LA MORFOLOGIA DE LOS CUERPOS ARTICULARES, ESTA ARTI-
CULACION PODRIA SER UNA ENARTROSIS CON TRES GRADOS DE LI--
BERTAD .
SIN EMBARGO, EL LIGAMENTO ANULAR QUE ABRAZA LA CABEZA DEL
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RADIO ESTA FIJADO AL CUBITO Y POR CONSIGUIENTE, QUEDAN SO-
LAMEMTE MOVIMIENTOS DE ROTACION DE LA cOPUKA DEL RADIO SO-
BRE LA PEQUE;A CABEZA DEL HOMERO. SE DEDUCE ENTONCES QUE
ESTA ARTICULACION ES UNA TROCLEARTROSIS. PARA LOS MOVIMIEN
TOS DE FLEXION-EXTENSION LA ARTICULACION H{IMERO-RADIAL ES
SOLAMENTE SECUNDARIA. EL RADIO TIENE QUE ACOMPA3AR AL cl-
BITO. LOS MOVIMIENTOS DE ROTACION QUE SON POSIBLES EN ES-
TA ARTICULACION REVISTEN IMPORTANCIA PARA MOVIMIENTOS MUY
DISTINTOS,

- ARTICULACION RADIOCUBITAL PRIXIMAL.- EsTA ARTICU
LACION NO TIENE NINGUNA IMPORTANCIA PARA LOS MOVIMIENTOS -
DE FLEXO-EXTENSION, SU IMPORTANCIA RESIDE EN LOS MOVIMIEN-
TOS DE PRONACION Y SUPINACION DE LA MANO.

LAS TRES ARTICULACIONES PARCIALES DE LA REGION DEL CODO SE
MANTIENEN EN MUTUA CORRESPONDENCIA POR UNA SOLA CAPSULA --
ARTICULAR O LIGAMENTO CAPSULAR, °

AMPLITUD DE LOS MOVIMIENTOS DEL CODO.
LA POSICION DE REFERENCIA SE DEFINE COMO SIGUE: EL EJE DEL
ANTE-RAZO ESTA SITUADO EN LA PROLONGACION DEL EJE DEL BRA-
Z0.
LA EXTENSION ES EL MOVIMIENTO QUE LLEVA EL BRAZO HACIA - -~
ATRAS. LA POSICION DE REFERENCIA CORRESPONDE A LA EXTEN--
SION COMPLETA; NO EXISTE AMPLITUD DE EXTENSION DEL CODO -~
POR DEFINICION, SALVO EN CIERTOS SUJETOS POSEEDORES DE UNA
GRAN LAXITUD DE LIGAMENTOS, COMO LAS MUJERES Y NINOS QUE -
PUEDEN LOGRAR DE 50. A 100. DE HIPEREXTENSION DE; copo,.
POR EL CONTRARIO, LA EXTENSION RELATIVA ES POSIBLE SIEMPRE
A PARTIR DE CUALQUIER PosIcCilN DE FLExION DEL copo.

LA FLEXION ES EL MOVIMIENTO QUE LLEVA EL ANTEBRAZO HACIA -
ADELANTE, DE MODO QUE LA CARA ANTERIOR DEL ANTEBRAZO VA AL
ENCUENTRO DE LA CARA ANTERIOR DEL BRAZO,
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LA AMPLITUD DE FLEXION ACFIVA Es DE 145o.

LA AMPLITUD DE FLEXISN PASIVA Es DE 1600,

- (ENTRE EL MUNON DEL HOMBRO Y LA MUNECA EXISTE LA ANCHURA -
DEL PUNO; LA MUNECA NO LLEGA A ESTABLECER CONTACTO CON EL
HOMBRO) .

LA PRONOSUPINACION ES EL MOVIMIENTO DE ROTACION DEL ANTE--
BRAZO EN TORNO A SU EJE LONGUITUDINAL. ESTE MOVIMIENTO --
PRESISA LA INTERVENCION DE LA ASOCIACION MECANICA DE DOS -
ARTICULACIONES: REDIOCUBITAL PROXIMAL, (QUE EN EL TERRERO_
ANATOMICO PERTENECE A LA ARTICULACION DEL CODO), Y RADIOCU
BITAL DISTAL (QUE DESDE EL PUNTO DE VISTA ANATOMICO ES DI§
TINTA DE LA ARTICULACISN RADIOCARPIANA).

LA PRONACION SE REALIZA CUANDO LA PALMA DE LA MANO MIRA HA
CIA ABAJO CON El. PULGAR HACIA ADENTRO, LA AMPLITUD DEL MoO-
VIMIENTO DE PRONACION ALCANZA 850.

LA SUPINACION SE REALIZA CUANDO LA PALMA DE LA MANO 'SE DI-
RIGE HACIA ARRIBA CON EL PULGAR HACIA AFUERA, LA aMPLITUD
DEL MOVIMIENTO DE SUPINACION Es DE 90o.

POSICION FUNCIONAL Y POSICION DE INMOVILIZACION. La posi-
CION FUNCIONAL DEL coDo, AS{ cOMO su POSICION INMOVILIZA--
CION, SE DEFINE COMO SIGUE:

- Fuexidn pe 90o0.

~  PRONOSUPINACION NEUTRA.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS

LA CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS QUE NOS OCUPA SE HACE
TOMANDO COMO BASE VARIOS PARAMETROS, ENTRE LOS CUALES -
ESTAN LOS SIGUIENTES:

DE ACUERDO A sU ETIOLOGfA:

A) VIOLENCIA DIRECTA.
B) VIOLENCIA INDIRECTA.

DE ACUERDO A LA POSICION DE LA ARTICULACION DEL CODO
EN EL MOMENTO DE RECIBIR EL TRAUMATISMO.

A) FLEXION.
B) EXTENSION,

DE ACUERDO A SU RELACION CON ESTRUCTURAS ADYACENTES:

A) CERRADA.
B) ABIERTA.
DE ACUERDO A SU GRAVEDAD:
A) SIMPLES,

B) CoMPLICADAS.

DE ACUERDO AL TIPO DE DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMEN-
TOS., EXISTEN VARIAS CLASIFICACIONES., PERO LA MAS -
ACORDE A LA PROBLEMATICA DE LAS FRACTURAS SUPRACON-
DfLEAS ES LA DE HoumBer (1945):

GRADO I: FRACTURAS SUPRACONDILEAS COMPLETAS O INCOM
PLETAS NO DESPLAZADAS.

GrADO [I: FRACTURAS SUPRACONDILEAS DESPLAZADAS SIN
ANGULACION.

GraDO III: FRACTURAS SUPRACOND{LEAS COMPLETAS, AN-
GULADAS Y BASCULADAS,
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GraDO IV: FRACTURAS SUPRACOND[LEAS COMPLETAS ANGU~-
LADAS. BASCULADAS, ROTADAS Y DESPLAZADAS DORSALMENTE,

GrRADO V: FRACTURAS SUPRACONDILEAS CON TODOS Los coM
PONENTES DE LA GRADO IV PERO coNn DESPLAZAMIENTO VEN-
TRAL.
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DIAGNOSTICO

EL DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERALES
SE HACE POR MEDIO DEL INTERROGATORIO., EXPLORACION FISICA,
Y ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

DENTRO DEL INTERROGATORIO SE INVESTIGA EL MECANISMO DE -
PRODUCCION DE LA FRACTURA, .

EN LA EXPLORACION FISICA, MEDIANTE LA INSPECCION PASIVA-
ESTATICA, SE APRECIARA EL TIPO DE DEFORMIDAD. ESTA CON-
TRAINDICADO EFECTURAR LA PALPACIGN PARA INVESTIGAR DOLOR.,
TUMEFACCION O DESPLAZAMIENTOS OSEOS. DEBE EXAMINARSE CON
CUIDADO EL ESTADO NEUROVASCULAR, YA QUE ES IMPORTANTE DI-
FERENCIAR ENTRE LESION NERVIOSA., LESION ARTERIAL, SINDROME
DE COMPARTAMENTAL O UNA COMBINACION DE ELLOS.

LA FRACTURA SuPRACOND{LEA SIMPLE (GRADO [) vISTA poco -
DESPUES DEL TRAUMATISMO, LA TUMEFACCION PUEDE SER MINIMA
Y EL DATO MAS CARACTER{STICO SERA SENSIBILIDAD SOBRE EL
EXTREMO INFERIOR DEL HUMERO.,

EN cAsO DE LESION MAS VIOLENTA CON DESPLAZAMIENTO EN LOS
FRAGMENTOS (GrRADO [II, IV 6 V) SE HACEN MAS CARACTERISTI-
CAS TUMEFACCION Y DEFORMIDAD DEL coDO. EL GRADO DE AUMEN
TO DE VOLUMEN DEPENDE EN GENERAL DE LA GRAVEDAD DE LA -
FRACTURA Y TIEMPO TRANSCURRIDO DEL TRAUMATISMO A LA EXPLQ
RACION: EL PACIENTE VISTO VARIAS HORAS DESPUES DEL TRAUMA
TISMO DESARROLLA TENSION EN LA REGION ANTECUBITAL A CAUSA
DE EXTRAVASACION DE SANGRE, Y PUEDEN OCURRIR CAMBIOS CUTA
NEOS EN FORMA DE FLICTEMAS. HAY DOLOR INTENSO., Y ACORTA-
MIENTO EN CASO DE FRACTURA CABALGADA. SE INSISTE POR SU
IMPORTANCIA, ESTAR ALERTA DE MANERA CONSTANTE EN CUANTO

A SIGNOS COMO DOLOR., PALIDES, CIANOSIS, FALTA DE PULSO.
FRIALDAD O PARALISIS., CUALQUIERA DE LOS CUALES PUEDE IN-
DICAR SINDROME DE COMPARTIMIENTO, INMINENTE,
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LAs RADIOGRAFfAS EN PROYECCIONES ANTEROPOSTERIOR Y LATE~
RAL DEL TERCIO DISTAL DEL HUMERO QUE INCLUYA LA ARTICULA~
CION DEL CODO CONFIRMAN EL DIAGNOSTICO,
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TRATAMIENTO

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO: LAS METAS INMEDIATAS
DE TRATAMIENTO DE ESTA FRACTURA DEBEN SER:

A) UNA REDUCCION SATISFACTORIA.
B) MANTENER ESA REDUCCION,
¢) EVITAR EL EDEMA ALREDEDOR DEL CODO.

EN UNA FRACTURA SUPRACONDILEA CON EDEMA SIGNIFICATIVO, NO
DEBE APLICARSE YESO CIRCULAR NI ENSAYARSE REDUCCION MA--
NUAL.,

SE HAN UTILIZADO COMO TRATAMIENTO INICIAL PARA TODO TIPO
DE FRACTURA SUPRACONDILEA CON EDEMA MODERADO A SEVERO --
TRACCION CUTANEA CONTINUA DE DUNLOP Y BOLSAS DE HIELO POR
24 A 48 HORAS. DESPUES DE 4 6 5 DIAS EL EDEMA BAJA Y SE
RETIRA LA TRACCION PARA LOs TIPoS | v II, LUEGO SE coLoca
UNA FERULA DORSAL DE YESO, EN EL TIPo | POR UN PERfODO DE
4 A 6 SEMANAS HASTA QUE CONSOLIDE POR COMPLETO. LAS FRAC
TURAS TIPO I] GENERALMENTE REQUIEREN UN POCO DE MANIPULA-
CION PARA CORREGIR EL DESPLAZAMIENTO LATERAL, LA REDUCCIGN
VA SEGUIDA DE UN YESO CIRCULAR POR 4-6 SEMANAS.

SE HAN RECOMENDADOC VARIOS TIPOS DE TRATAMIENTO PARA LAS
FRACTURAS TIpo III, IV VYV,

1) TRACCION CUTANEA CONTINUA PARA REDUCCION E INMO-
VILIZACION.

2) TRACCION ESQUELETICA PARA REDUCCION E INMOVILIZA
CION, .

3). REDUCCION CERRADA E INMOVILIZACION CON MOLDE DE
YESO CIRCULAR.
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4) RepuccION CERRADA Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO
CON CLAVOS EN X 0 PARALELOS.

5) REDUCCION ABIERTA Y FIJACION CON CLAVILLOS EN X,

ANALIZAREMOS CADA UNO DE LOS TRATAMIENTOS ANTES MENCIONA-
Dos.

1) TRACCION CUTANEA CONTINUA PARA REDUCCION E INMO-
VILIZACION.- ESTE ES UNO DE LOS METODOS DE TRATAMIENTO
INDIcADOS POR DuNLOP, ALLEN Y GRAMES., MITCHEL v ADAms, -
Dobpce, HAGEN: EN CASOS DE DESPLAZAMIENTO SEVERO ESPECIAL-
MENTE EN AQUELLOS No RECIENTES (Grapo [II, IVy V). La
MANIPULACION DE LOS FRAGMENTOS ANTES O DESPUES DE LA APLL
CACION DE LA TRACCION NO SE HACEN, NORMALMENTE SE APLICAN
2 A Y4 KGRs. DE TRACCION EN EL EJE HUMERAL EMPEZANDO CON
EL PESO M{NIMO REQUERIDO PARA SUSPENDER EL BRAZO Y AUMEN
TANDO GRADUALMENTE LA CANTIDAD, SI HAY AUMENTO DE DOLOR
EN EL BRAZO NO SE AGREGA MAS PESO. SE OBTIENE LA REDUC-
CION COMPLETA EN 24 A 72 HRS.. PERO NO SE DEBE PENSAR QUE
ESTOS LIMITES NO PUEDEN VARIAR., NO ES PROBLEMA RETENER
LOS FRAGMENTOS EN POSICION CORRECTA, PUESTO QUE LA TRAC-
CION INMOVILIZA AUN LA FRACTURA MAS INESTABLE,

DURANTE ESTE PER{ODO TEMPRANO AGUDO (CRUCIAL) SE VIGILA
ESTRECHAMENTE LA MANO PARA EVIDENCIAR COMPROMISO CIRCULA-
TORIO. SE OBSERVA ESTRECHAMENTE., LA TEMPERATURA. EL CA-
LOR, LA CIRCULACION DE LA URA, EL PULSO RADIAL Y LA FUN-
CION NERVIOSA DEL RADIAL, MEDIANO Y CUBITAL.

Después DE unos 10 DIAS A 2 SEMANAS DE TRACCION DESAPARECE
EL EDEMA Y LA FRACTURA MUESTRA UN CALLO TEMPRANO., LUEGO
SE RETIRA LA TRACCION CUIDADOSAMENTE Y SE APLICA UN YESO
BRAQUIPALMAR SIN CAMBIAR LA POSICIGN DEL BRAZO. CuANDO

SE OBTIENEN RX SATISFACTORIAS., EL PACIENTE PUEDE DARSE DE
ALTA DEL HospITAL. SE DEJA EL YESO POR 4 A 6 SEMANAS -
HASTA QUE SE OBSERVEN EVIDENCIAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS
DE CONSOLIDACION.

1
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CUANDO SE QUITA EL YESO EN FORMA DEFINITIVA SE PERMITE AL
NINO USAR EL BRAZO A LIBERTAD. NO SE PERMITE MASAJE, MO-
VILIDAD PASIVA O EJERCICI0S DE ESTIRAMEINTO, SE HA COM-
RPBADO QUE VOLVERA A SU FUNCION NORMAL MAS RAPIDO SI NO
SE INTERFIERE CON LO ANTES DESCRITO. SE PROGRAMAN EXAME-
NES PERIODICOS HASTA QUE EXISTA CONSOLIDACION COMPLETA.

LAS VENTAJUAS DE ESTOS METODOS DE TRACCION CUTANEA SON LAS
SIGUIENTES:

A) PROPORCIONA UN METODO EXCELENTE DE REDUCCION SIN
LA MENOR POSIBILIDAD DE TRAUMA ADICIONAL, ESTA FORMA -
GENTIL ES ESPECIALMENTE IMPORTANTE PARA PREVENIR POSIBLES
COMPLICACIONES ., ,

TRES PACIENTES DE UNA SERIE REPORTADA (1964) DESARROLLA-
RON COMPROMISO CIRCULATORIO INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA
REDUCCION CERRADA; CUANDO SE CAMBIO EL TRATAMIENTO A TRAC
CION CUTANEA, DISMINUYO EL DOLOR Y REAPARECIERON LOS PUL-
sos EN 4 A 15 HORAS, NINGUNO DE LOS CASOS TRATADOS INICIAL
Y UNICAMENTE CON TRACCION CUTANEA DESARROLLO COMPROMISO
CIRCULATORIO,

ESTE FENGMENO HA SIDO CORROBORADO POR VARIOS AUTORES -
QUIENES REPORTAN COMPLICACIONES VASCULARES QUE NO RESPON-
DIERON A UNA TRACCION ESQUELETICA SOBRE LA CABEZA, PERO
QUE SE CORRIGIERON CON LA TRACCION CUTANEA DE DunLor,

PUESTO QUE ESTE METODO PROPORCIONA LA MEJOR MANERA DE RES
TABLECER LA CIRCULACION., SE DEBE INICIAR EL TRATAMIENTO
DE LA FRACTURA DE UNA VEZ Y CONTINUAR SIN INTERRUPCION A
PESAR DE CIRCULACION DEFICIENTE. LA POSICION ELEVADA DEL
BRAZO FAVORECE EL DRENAJE VENOSO Y LINFATICO, Y PRODUCE
UNA REDUCCION MAS RAPIDA DEL EDEMA. LA POSICION EN QUE
EL BRAZO ESTA EXPUESTO CONTINUAMENTE PERMITE UNA DETEC--
CION TEMPRANA DE SIGNOS PELIGROSOS TALES COMO LA PALIDES.,
LLENADO CAPILAR LENTO, PERDIDA DEL PULSO RADIAL Y PARALI-
- 8IS, :
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ESTAS VENTAJAS NO SON SOLAMENTE DE PACIENTES QUE SE VEN
TEMPRANAMENTE SINO QUE TAMBIEN LOS QUE SE VEN EN FORMA
TARDIA Y YA TIENEN UNA 6 MAS MANIPULACIONES.,

B) LAS FALLAS RADIOGRAFICAS CONTRIBUYEN A RESULTADOS
POCO SATISFACTORIOS POR LA POBRE VISUALIZACION DE LOS -
FRAGMENTOS A TRAVES DE UN YESO Y POR LAS SOMBRAS SOBRE-
PUESTAS DEL RADIO Y CUBITO EN LA VISTA AP DEL CODO FLEXIQ
NADO. ESTA DIFICULTAD SE RESUELVE CON LA TRACCION, YA
QUE SE PUEDEN OBTENER VISTAS EXCELENTES EN AP v LATERAL
PARA SEGUIR LA EVOLUCION DE LA REDUCCION,

c) LA REDUCCION SE MANTIENE FACILMENTE, POR QUE, LAS
FUERZAS DE TRACCION CONTINUA SOBRE EL FRAGMENTO DISTAL
EN LA DIRECCION DEL EJE LONGUITUDINAL DE LA PARTE DISTAL
DEL HUMERO., NO ES POSIBLE QUE LOS FRAGMENTOS DELGADOS -
OBLICUO Y OPONENTES SE DESLICEN. ESTO ES MUY IMPORTANTE
PARA AYUDAR A REDUCIR LA INCIDENCIA DEL. CAMBIO EN EL -
ANGULO DE ACARREO. LA MAS BAJA INCIDENCIA DE CUBITUS -
VARUS FUE ASOCIADA AL USO DE TRACCION CUTANEA,

SMITH ATRIBUYE ESTOS CAMBIOS EN EL ANGULO DE ACARREO A
LA ANGULACIGN MEDIAL O LATERAL DEL FRAGMENTO DISTAL, ASI
QUE, SI EXISTE UN DESPLAZAMIENTO MEDIAL O LATERAL EN LA
PRESENCIA DE FUERZAS DE COMPRENSION TALES COMO APARECEN
EN UN YESO, LA FRACTURA SERA INESTABLE Y EL FRAGMENTO -
DISTAL SE ANGULARA. SIENDO DIRECTAMENTE PROPORCIONAL AL
DESPLAZAMIENTO, LAS FUERZAS DE TRACCION EN EL EJE LON-
GUITUDINAL DEL HUMERO ELIMINAN ESTA FUERZA COMPRESIVA.
EVITAN LA ANGULACION Y ASf ELIMINAN CAMBIOS EN EL ANGULO
DE ACARREO NORMAL.
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4) LA FLEXION AGUDA DEL CODO QUE ES TAN NECESARIA CON

LA INMOVILIZACION CON YESO, NO SE REQUIERE PARA MANTENER
LA REDUCCION CUANDO SE EMPLEA LA TRACCION CUTANEA., ADEMAS
LA POSICION DE FLEXION MODERADA QUE SE UTILIZA CON LA TRAC
CI1ON CUTANEA NO COMPROMETE LA CIRCULACION,

5) No ES NECESARIO EL EMPLEO DE ANESTESIA GENERAL O
LOCAL.,

6) Los CIRUJANOS CON MENOS EXPERIENCIA PUEDEN TRATAR —
ESTA FRACTURA Y ESPERAR BUENOS RESULTADOS CUANDO SE EMPLEA
LA TRACCION CUTANEA.

LA UNICA DESVENTAJA VERDADERA DE ESTE METODO ES QUE RE--
QUIERE HOSPITALIZACION, SIN EMBARGO LOS PADRES NUNCA -
TIENE INCONVENIENTE SIEMPRE Y CUANDO ENTIENDAN EL PROBLEMA, -

2>  TRACCION ESQUELETICA PARA REDUCCION E INMOVILIZACION,

LA TRACCION ESQUELETICA SUSPENDIDA EN LAS FRACTUAS SuPRA-
coNDILEAS EN EL HUMERO coMo ACONSEJAN HAY-GROVES., SMITH.
v HART PROPORCIONAN UN CONTROL MAS EFICIENTE DEL FRAGMENTO
DISTAL. SIN EMBARGO, UNA COMPARACION DE RESULTADOS FINA-
LES CON OTROS METODOS DE TRATAMIENTO USANDO LOS MISMOS -
CRITERIOS INDICAN QUE MIENTRAS ESTA ES SUPERIOR A LA MAYO-
RIA DE LAS FORMAS DE TRATAMIENTO. NO PRODUCE LOS EXCELEN-
- TES RESULTADOS QUE ESTAN ASOCIADOS A LA TRACCION CUTANEA,
ESTo POR SI MISMO NO OFRECE SUFICIENTES ELEMENTOS PARA -
RECHAZAR ESTE METODO DE TRATAMIENTO, ESTO TIENE OTRAS -
DESVENTAJAS .

A) REQUIERE ANESTESIA GENERAL O LOCAL.

B) EL NERVIO CUBITAL PUEDE SER DARADO POR EL CLAVO
DE KIRSCHNER CUANDO ES INSERTADO.
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c) A CONSECUENCIA DE LA IRRITACION DEL CLAVO SE PUEDE
DESARROLLAR UNA NEURITIS DEL CUBITAL.,

D) LA INFECCION DEL SITIO DE ENTRADA DEL CLAVO ES UNA
POSIBILIDAD QUE SIEMPRE ESTA PRESENTE. (HART 1942).

E) EL CLAVO PUEDE SER INSERTADO EN FORMA IMPROPIA EN EL
CARTILAGO, Y CON UN CODO AUMENTADO DE VOLUMEN ES DIFICIL
DE DECIDIR LA LOCALIZACION EXACTA DE LOS CONDILOS.,

F) Es-POSIBLE QUE SE AGREGE MUCHO PESO Y SE PRODUZCA
UNA DISTRACCION DEL FRAGMENTO DISTAL O CAUSAR COMPLICA--
CIONES NEUROVASCULARES. (STAPLES v Hanover 1958).

SIN EMBARGO AUTORES coMO Gof1 DEL PErRAL Yy BELTRAN HERRERA
(1964) UTILIZARON LA TRACCION ESQUELETICA CON ALAMBRE DE
KIRSCHNER EN LA BASE DEL OLECRANEON, LO REALIZARGN CUANDO
EL DESPLAZAMIENTO ERA TAN GRANDE QUE COMPROMET{A LA CIR-
CULACION, REDUCIENDOSE LA FRACTURA EN UNA SEMANA, APROXI-
MADAMENTE, Y RETIRANDO EL CALVO PARA APLICAR FERULA POSTE
RIOR DE YESO A FIN DE COMPLETAR EL TIEMPO DE CONSOLIDA-~
CION, EN OTROS CASOS LOS AUTORES ANTES MENCIONADOS. DES-
PUES DE APLICAR LA TRACCION ESQUELETICA, UNA VEZ DESAPA-
RECIDO EL EDEMA EN TRES O CUATRO DfAS SE MANIPULABAN BAJO
ANESTESIA GENERAL.

EsTE METODO DE TRACCION ESQUELETICA HA SIDO MODIFICADA
PorR EpwarD E. PALMER v KurT M. W. (1978) MEDIANTE UN DIS-
POSITIVO CON UN TORNILLO CON ALAS DISERADO POR ELLOS., -
ENCONTRARON MEJORES RESULTADOS,
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3) REDUCCION CERRADA E INMOVILIZACION CON MOLDE DE YESO.

SE DEBE RESERVAR LA REDUCCION CERRADA A AQUELLAS FRACTU-
RAS DE TIPO 2 Y UNAS CUANTAS DEL Tiro [Il QUE TIENEN EDEMA
MENOR, BUENA CIRCULACION Y QUE NO TIENE SIGNOS DE LESION
NERV10SA (MITCHEL Y ADAMs 1964). EN ESTOS CASOS LA MANI-
PULACION TIENE QUE SER GENTIL, LA REDUCCION ESTABLE Y LA
CIRCULACION SIN COMPROMISO. SI SE EXPERIMENTA DIFICULTAD
EN CUALQUIERA DE ESTAS AREAS, SE DEBE RECURRIR A TRACCION
CUTANEA DE INMEDIATO,

LA ATERNATIVA DE ATTENBOROUGHS A LA FALLA DE LA MANIPULA-
CION: ES ACEPTAR EN UNA POSICION NO REDUCIDA., SI LA ALI-
NEACION ES BUENA., Y ESPERAR QUE EL PROCESO DE REMODELA-
CION, QUE OCURRE SOLO EN LOS NINOS, PARA DAR UN BUEN RE-
SULTADO FUNCIONAL., Sus PACIENTES ASf TRATADOS MOSTRARON
UNA LIMITACION EN LA FLEXION MUY MARCADA Y PERDIDA DEL -
ANGULO DE ACARREO NORMAL, POR LO TANTO EL METODO DE MANI-
PULACION E INMOVILIZACION CON YESO NO DEBERIA SER CONSI-
DERADA COMO EL METODO ESTANDAR DE TRATAMIENTO DE FRACTU-
RAS SUPRACONDfLEAS EN NIfOS. SINO DEBERIA INDICARSE PARA
CASOS ESPECIALMENTE RESERVADOS,

AsuLroTooTH M. EID (1973) BASANDOSE EN LOS MISMO PRINCI-
P10S DE MANIPULACION E INMOVILIZACION HA MODIFICADO EL
METODO, UTILIZANDO EN LUGAR DEL MOLDE DE YESO COMUN, YESO
ADHESIVO DE OXIDO DE ZINC, CON UN COLLAR Y PUNO O UN CA-
BESTRILLO ANCHO CON EL cCODO EN PoSICION DE JoNes. CoN
ESTE PROCEDIMIENTO EL HA OBTENIDO EL MEJOR FIJACION DE
LA FRACTURA SUPRACONDILEA Y MENOR DEFORMIDAD.
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4) REDUCCION CERRADA Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO CON
CLAVOS EN "X" 0O PARALELOS.

HAY CIERTAS VENTAJAS EN LA FIJACION DE UNA FRACTURA SuPRA
CONDILEA CON CLAVILLOS PERCUTANEOS DESPUES DE LA APLICA-
CION CON CLAVILLOS EL CODO PUEDE SER COLOCADO EN POSICION
OPTIMA GENERALMENTE EN EXTENSION PARA EVITAR EL COMPROMISO
VASCULAR SIN ALTERAR LA REDUCCION. TAMBIEN LAS FUERZAS
EJERCIDAS EN EL CODO POR LOS LIGAMENTOS LATERALES Y PUEDEN
SER SOBRELLEVADAS MEDIANTE LA FIJACION FIRME DE LOS DOS
FRAGMENTOS, Mas AUN, EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION Y COSTO
SE REDUCEN SIGNIFICATIVAMENTE, LA ROTACION MEDIAL DEL -
FRAGMENTO DISTAL PUEDE SER LA UNICA DEFORMIDAD EN EL SITIO
DE FRACTURA. Y AUNQUE ESTO SOLO NO CAUSA SUBSECUENTEMENTE
PERDIDA EN EL ANGULO DE ACARREO. PUEDE PREDISPONER A ELLO.
EL NIVEL SuPRACONDfLEO DEL HUMERO, RARA VEZ ES MAS DE 3

A 5 MM DE GROSOR, UNA FRACTURA EN ESTE SITIO CON ROTACION
DEL FRAGMENTO DISTAL ES PARECIDA A LOS BORDES DE DOS HOJAS
DE AFEITAR, UNA BALANCEANDOSE SOBRE LA OTRA. ES NECESARIA
UNA PEQUERA FUERZA EN VARO O EN VALGO PARA DESPLAZAR EL
FRAGMENTO DISTAL Y EN CONSECUENCIA CAMBIAR SIGNIFICATIVA-
MENTE EL ANGULO DE ACARREO. SIN EMBARGO., SI ESTO SE FIJA
FIRMEMENTE CON CLAVILLOS ESTE PROBLEMA NO OCURRE.

CarLos A. PrRIETO (1979) EN UNA PUBLICACION REPORTA QUE -
VARIAS FRACTURAS SURPACONDILEAS FUERON ENCLAVIJADAS CON
UNA DISCRETA ROTACION Y MAS AUN NO MOSTRARON CAMBIO EN
EL ANGULO DE ACARREO. ESTO ULTIMO SOSTIENE QUE EL CAMBIO
EN EL ANGULO DE ACARREO ES DEBIDO AL DESPLAZAMIENTO Y NO
A LA ROTACION., OTRA VENTAJA ES LA FACILIDAD DE MANEJO DE
LAS FRACTURAS IPSILATERAL DESPUES DE QUE SE HAYA FIJADO
EL HUMERO.
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TAMBIEN HAY DESVENTAJAS Y RIESGOS POTENCIALES CON ESTE -
METODO., PROBABLEMENTE EL MAS IMPORTANTE ES EL ATRAPAMIEN
TO DEL NERVIO CUBITAL POR LA COLOCACION INADECUADA DEL -
CLAVILLO MEDIAL., FLYNN Y COLABORADORES REPORTARON UN CASO
DE TAL MAGNITUD, SIN EMBARGO ESTE SE RESOLVIO EN 6 SEMA-
NAS. EN UN INTENTO POR EVITAR ESTO FOWwLES Y KassaB Evoca
RON EL USO DE DOS CLAVILLOS LATERALES Y POR TANTO EVITABAN
CUALQUIER NERVIO O VASO IMPORTANTE. OTRA COMPLICACION -
MAYOR ES LA INFECCION., FOWwLES Y KASSAB REPORTARON TRES
CODOS INFECTADOS COMO COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO.

LAS INFECCIONES DEL TRAYECTO DE LOS CLAVOS TAMBIEN SON
COMUNES .

UNA VENTAJA DE ESTE METODO ES LA PREDICCION DEL ANGULO DE
ACARREO EN VIRTUD DE LA FIJACION OBTENIDA EN EL MOMENTO

DE LA CIRUGIA. EN LA serIE DE CarrLos A. PrieTo (1979).

UN SOLO PACIENTE QUE TERMINO CON UNA DEFORMIDAD EN ESCOPE
TA MOSTRO UN MARCADO DESPLAZAMIENTO MEDIAL DEL FRAGMENTO
DISTAL EN LA PLACA RADIOGRAFICA POST OPERATORIA QUE CORRES
PONDIO DE MANERA MUY CERCANA CON LA SUBSECUENTE DEFORMIDAD
EN ESCOPETA CLINICAMENTE.

5)  REDUCCION ABIERTA Y FIJACION CON CLAVILLOS.

LA IMPOSIBILIDAD PARA MANTENER LA POSICION DE UNA FRACTURA
SUPRACONDILEA HA HECHO QUE ALGUNOS CIRUJANOS EMPLEEN RE-
DUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA. HowmMBers (1945) TtRATO
A 50 PACIENTES CON REDUCCION ABIERTA Y REPORTG BUENOS RE-
SULTADOS CUANDO SE ALCANZO UNA REDUCCION ANATGMICA. SIN
EMBARGG ES BIEN CONOCIDO QUE LA REDUCCION ABIERTA ES DIFL
CIL Y QUE TIENE SUS PELIGROS.,



LAS ADHERENCIAS. LAS CONTRACTURAS CAPSULARES Y UNA AUMEN-
TADA INCIDENCIA DE MIOSITIS SIGUEN A LOS METODOS OPERATO-
RI10S. ATTENBOROUGH (1954) DICE auE: “UN GRADO CONSIDERA
BLE DE INCAPACIDAD PARA LA MOVILIZACION DEL CODO RESULTA
FRECUENTEMENTE, ESPECIALMENTE SI SE USA CERCA DE LA ARTI-
CULACION UN METAL.

ANDREW J. WEILAND v CoLs (1978) EFECTUARON UNA REVISION

A LARGA EVOLUCION DE 52 NIN0S CON FRACTURAS SUPRACOND{LEAS
DESPLAZADAS TRATADAS MEDIANTE REDUCCION ABIERTA Y FIJADOS
CON CLAVILLOS EN CRUZ DE KIRSCHNER, DEMOSTRANDO RESULTADOS
FUNCIONALES SIMILARES A AQUELLOS OBTENIDOS MEDIANTE REDUG
CION CERRADA, PERO CON POCOS CASOS DE DEFORMIDAD EN VARO
(soLo 25 DE PACIENTES). LA DEFORMIDAD PARECE SER QUE FUE
EL RESULTADO DE UNA INADECUADA REDUCCION CON ANGULACION
MEDIAL DEL FRAGMENTO DISTAL. EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

DE ESTAS FRACTURAS MENCIONA LOS AUTORES ANTES CITADOS -
PUEDE OFRECER ENTRE SUS PRINCIPALES VENTAJAS: TIEMPO DE
HOSPITALIZACION REDUCIDO, POCAS SECUELAS. FIJACION MAS -
ESTABLE Y UNOS RESULTADOS ANATOMICOS Y FUNCIONALES QUE
FUERON LIGERAMENTE MEJORES. NO ENCONTRARON INFECCIONES

U OTRAS COMPLICACIONES ESPERADAS coMo: MiosiTis OsiFicaN
TE O CONTRACTURA DE VOLKMANN.
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COMPLICACIONES

LAS COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUME-
RALES EN LOS NINOS PUEDEN PRESENTARSE EN FORMA INMEDIATA
6 TARDIA,

COMPLICACIONES INMEDIATAS:
A)  S{NDROME DE COMPARTIMIENTO.
B) LESION NERVIOSA,
c) [NCREMENTO EN EL EDEMA

COMPLICACIONES TARDIAS:
A) CUBITO VARO
B)  LIMITACION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD
c) MIOSITIS OSIFICANTE.

SINDROME DE COMPARYIMENTO.- ES UNA COMPLICACION POCO -
FRECUENTE., PERO LA MAS SEVERA, ES NECESARIO SER MUY SuS-—
PICAZ PARA QUE ESTE SINDORME SEA DIAGNOSTICADO EN ETAPAS
INICIALES. ANTIGUAMENTE EXISTIAN DOS TEORIAS RIVALES
SOBRE EL MECANISMO DE ESTE SI{NDROME., UNA SEfIALABA QUE

" ERA RESULTADO DE INSUFICIENCIA ARTERIAL., Y LA OTRA QUE SE
DESARROLLABA DE MANERA SECUNDARIA A OCLUSION Y ESTASIS
VENOSA.,

LA F1stoPAaTOLOGIA DEL SINDROME DE COMPARTIMENTO ES LA -
SIGUIENTE: LA IZQUEMIA PRODUCE ANOXIA DE LOS MUSCULOS -
QUE A SU VEZ ORIGINA FORMACION DE SUBSTANCIAS DEL TIPO

DE LA HISTAMINA, AUMENTANDO LA PERMEABILIDAD CAPILAR Y
APARECE EDEMA INTRAMUSCULAR NOTABLE. ESTE AUMENTO DE -
EDEMA INTRAMUSCULAR PRODUCE AUMENTO PROGRESIVO DE LA PRE~-
SION TISULAR INTRINSECA DE LOS MUscuLos. Los APGSITOS
CIRCULARES FIJOS DE LA EXTREMIDAD Y LA EXPACION LIMITADA
CON UNA ENVOLTURA APONEUROTICA TENSA AUMENTAN LA COMPRE-
SION VENOSA QUE PRODUCE A SU VEZ MAS AUMENTO DE LA PRESION
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INTRINSECA DE LOS TEJIDOS., LOS RECEPTORES DEL COMPARTI-
MIENTO DEL PROPIO MUSCULO ESTIMULAN UN VASO ESPASMO RE=~
FLEJO QUE AFECTA A LOS VASOS DE ESTA ZONA. ESTE vAaso Es-
PASMO AGRAVA Y PERPETUA LA ALTERACION VASCULAR INICIAL Y
SE DESARROLLA UN CICLO DESTRUCTIVO DE IZQUEMIA Y EDEMA,

EL PROCESO PATOLOGICO CONSISTE EN NECROSIS DEL MUSCULO
CON FIBROSIS SECUNDARIA, QUE PUEDE DESARROLLAR CALCIFICA-
CION EN LAS FASES TERMINALES. ESTE INFARTO TIENE FORMA
ELIPTICA CON EL EJE A LO LARGO DE LA ARTERIA INTERGSEA -
INFERIOR, Y SU PUNTO CENTRAL UN POCO POR ENCIMA DE LA -
PARTE MEDIA DEL ANTEBRAZO. LOS TEJIDOS AFECTADOS MAS A
MENUDO Y CON MAYOR INTENSIDAD SON LOS MUSCULOS FLEXOR -
PROFUNDO DE LOS DEDOS, FEXOR LARGO DEL PULGAR, Y EL NERVIO
MEDIANO. DURANTE LA FASE AGUDA., CUANDO SE EXPONE DE MA-
NERA QUIRURGICA EL COMPARTIMIENTO VOLAR DEL ANTEBRAZO., LA
FASIA PROFUNDA ESTARA MUY TENSA Y SE ABRIRA MUCHO CUANDO
SE CORTE, Los MUSCULOS QUE SON PALIDOS O DE COLOR AZUL
NEGRUZCO POR EXTRAVASACION, HARAN PROTRUCION A TRAVES DE
LA HERIDA, LAS VENAS ESTAN INGURGITADAS SIEMPRE,

LA ALTERACION CIRCULATORIA DE LA FRACTURA SUPRACOND{LEA
DEL HOMERO ES RESULTADO DE QUE A LA ARTERIA HUMERAL QUEDA
ATRAPADA Y DOBLADA EN EL SITIO DE LA FRACTURA., LA CONTU-
SION Y ESPASMO EN EL MOMENTO DE LA FRACTURA QUE SUFRE LA
ARTERIA DA COMPRESION DE LOS VASOS HUMERALES POR UN MOLDE
CIRCULAR MUY APRETADO, O DE TUMEFACCION DE PROGRESO RAPIDO
EN UN COMPARTIMIENTO APONEUROTICO TENSO. EL NERvIO MEDIA
NO ES VULNERABLE EN PARTICULAR A LA LESION POR SU TRAYEC-
TORIA PROFUNDA EN LA FASIA BICIPITAL ¥ A TRAVES DE LA -
QyBSTANCIA DEL MUSCULO PRONADOR REDONDO.
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Es ESENCIAL PENSAR DESDE EL PUNTO DE VISTA ANATOMICO Y -
OBSERVAR EL SEGMENTO DISTAL DE LA EXTREMIDAD. LoOS sIGNos
DE ADVERTENCIA DE IZQUEMIA SON: DOLOR., PALIDES (0 CIANO-
SI1S)., FALTA DE PULSO. PARESTESIAS Y PARALISIS., EL DOLOR
ES EL SINTOMA MAS IMPORTANTE, ES PERSISTENTE. PROGRESIVO
Y NO DISMINUYE CON LA INMOVILIZACION AGRAVANDO POR LA -
PRESION PASIVA DE LOS MUSCULOS IZQUEMICOS. RARAMENTE -
PUEDEN ESTAR AUSENTES TODOS ESTOS DATOS CLINICOS. ESTO ES
EN AQUELLOS CASOS EN QUE HA OCURRIDO UNA LESION EXTENSA
DEL NERVIO. PUEDE HABER PULSO RADIAL O NO. LA EXITENSIA
DEL PUSO RADIAL NORMAL NO DESCARTA LA IZQUEMIA, PUES LA
ARTERIA RADIAL PUEDE NO ESTAR COMPRIMIDA CERCA DE SU -
LOCALIZACION SUPERFICIAL, Y SU PULSACION QUIZA NO DESA-
PARESCA HASTA QUE SE ENCUENTRE EN ESPASMO TODO EL SISTEMA
VASCULAR. LA PALIDES 0 CIANOSIS SE DESCUBREN DE MEJOR -
MANERA EN EL LECHO UNGEAL POR RETRASO EN RETORNO CIRCULA-
TOR10., EL NERVIO ES EL TEJIDO MAS LABIL A LA IZQUEMIA Y
EL SIGNO CLINICO ES UN DEFICIT NEUROLOGICO PROGRESIVO EN
LOS NERVIOS QUE PASAN A TRAVES DEL SITIO LESIONADO, A -
MENUDO NOS FORMAMOS UNA OPINION DEL ESTADO NEUROLOGICO
EXAMINADO LOS 5 DEDOS QUE SALEN DEL YESO., ¢ES' LA SENsa-
CION NORMAL DE LOS DEDOS? ¢ PUEDEN SER ACTIVAMENTE MOVI-
LI1ZADOS?,

EL PROCESO DESTRUCTIVO DE LA I1ZQUEMIA ES PROGRESIVO, Y
EN 12 A 24 HRS. SE DESARROLLA POR cOMPLETO. EnN 5 A 10
DfAS TUMEFACCION Y SENSIBILIDAD DESAPARECEN POCO A POCO
Y LOS MOSCULOS DEL COMPARTIMIENTO FLEXOR SE VUELVEN -
DUROS Y NO ELASTICOS. DE MANERA GRADUAL LA FIBROSIS DE
LOS MUSCULOS AFECTADOS PRODUCE DEFORMIDAD FIJA POR CON-
TRACTURA. EL CODO SE ENCUENTRA EN FLEXION., EL ANTEBRAZO
EN PRONACION, LA MURECA EN FLEXION, LAS ARTICULACIONES
METACARPOFALANGICAS EN HIPEREXTENSION, Y LAS ARTICULA--
CIONES INTERFALANGICAS EN FLEXION,
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LESION NERVIQSA.- LA PARALISIS NERVIOSA EN LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS, POR LO GENERAL ES TEMPORAL PERO PUEDE -
OCURRIR EN FORMA PERMANENTE, SI EL TRAUMA DE LOS NERVIOS
CONSISTE EN UNA SIMPLE CONTUSION QUE IMPIDA LA CONDUCCION:
ESTA SE RECOBRA EN LAS SIGUIENTES TRES SEMANAS, SI EL -
NERVIO ES LES1ONADO EN FORMA SEVERA., PUEDE NECESITAR VA-
RIAS. SEMANAS EN RECOBRARSE. AL NO HABER SIGNOS DE RETORNO
DE LA FUNCION NERVIOSA EN LAS PRIMERAS 6 SEMANAS UNA SERIA
LESION COMPLETA DEBE SOSPECHARSE,

CupITO VARD.- ES UNA COMPLICACION TARDIA DE LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS Y LA MAS COMUN DE ELLAS. LA INCIDENCIA DE
ESTA DEFORMIDAD VARIA DEL 10% AL 57% EN LA MAYORIA DE LAS
SERIES PUBLICADAS. LA REDUCCION PROMEDIO DEL ANGULO DE
ACARREO NORMAL SE REPORTA DE 100, LA TRACCION CUTANEA -
CONTINUA ESTA ASOCIADA A LA MAS BAJA INCIDENCIA DE LOS
CAMBIOS EN EL ANGULO .DE ACARREO YA QUE PREVIENE LOS MOVI-
MIENTOS LATERAL Y MEDIAL DEL FRAGMENTO DISTAL, LA PRINCI-
PAL CAUSA DE ESTOS CAMBIOS. SMITH @960 v 1967) ENCONTRO
uUN 107 DE PACIENTES CON DEFORMIDAD EN VARO CUANDO USO -
TRACCION ESQUELETICA SOBRE LA caBeza, Dobge (1972), -
MitcHeL (1961) TuviERON UN 27% vy 18% RESPECTIVAMENTE DE
DEFORMIDAD EN VARG CUANDO UTILIZARON LA TRACCION DE DunLor.
MaDpsen (1955) 20%. coN REDUCCION CERRADA E INMOVILIZACION
con YEsO. FowLes v KassaB (1974) un 362 coN REDUCCION -
CERRADA Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO, GRUBER Y Hupson
(1964), SanDEGARD (1943), ALonso LLames (1972) RaMSey v
Griz (1973)., HoumBere (1945), A. J. Wertanp (1978) rRepor-
TAN RESPECTIVAMENTE 0%, 53%, 10%, 20%, 32 v 25% bDE DEFOR
MIDAD EN VARO CUANDO UTILIZARON REDUCCION ABIERTA Y ENCLA
VIJAMIENTO,
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LIMITACION DE LOS ARCQS DE MOVILIDAD.- ES OTRA COMPLIA-
CION TARDIA., PUEDE SER PARCIAL O PERMANENTE, ESTA ASOCIA-
DA CON LA REDUCCION POR MANIPULACION TRAUMATICA. LA IN-
CIDENCIA DISMINUYE CON METODOS SUAVES, AL REVISAR LA LI-
TERATURA SE ENCONTRO QUE LOS PORCENTAJES DE DIMINUCION EN
LOS ANGULOS DE MOVILIDAD EN LOS PACIENTES ESTA EN FUNCION

DE LOS METODOS UTILIZADOS, PRESENTANDOSE DESDE UN 0% HASTA
UN 947,

Mrositis QSIFICANTE.- ES LA OTRA COMPLICACION QUE SE HA
REPORTADO, LA CUAL ESTA TAMBIEN EN RELACION AL MAYOR - -
TRAUMA EN EL MOMENTO DE LA REDUCCION, Y SE CARACTERIZA
POR CALCIFICACION HETEROTOPICA DE TEJIDO MUSCULAR: PUEDE
ACOMPANARSE DE PERIOSTIO 0 No. EL PRocEsO pAToLéGICO -
REPRESENTA METAPLASIA DE LOS FIBROBLASTOS EN EL SITIO DE
LA LESION,
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OBJETIVOS

EVALUAR LOS RESULTADOS COSMETICOS Y FUNCIONALES DEL
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERA
LES EN NIROS, CON DESPLAZAMIENTO.
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HIPOTESIS

Ho: EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUME-
RALES EN NIfos GrADO IIl v IV, coN LA TECNICA DE MANIPULA
CION CERRADA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO PER
CUTANEO CON CLAVOS EN X, DA IGUALES RESULTADOS QUE AQUE--
LLAS .- TRATADAS BAJO REDUCCION A CIELO ABIERTO Y FIJACION
CON CLAVOS EN X,

HL: EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACOND{LEAS HuME-
RALES EN NIRos GRaDO III vy IV, CON LA TECNICA DE MANIPU-
LACION CERRADA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO
PERCUTANEO CON CLAVOS EN X, DA RESULTADOS COSMETICOS Y
FUNCIONALES SIGNIFICATIVAMENTE MEJORES QUE AQUELLOS TRA-
TADOS BAJO REDUCCIGN A CIELO ABIERTO Y FIJACION CON CLA-
vos EN X,

HL": EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUME-
RALES EN NINos GrADO IIl v IV, CON LA TECNICA" DE MANIPU-
LACION CERRADA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO
PERCUTANEO CON CLAVILLOS EN X, DA RESULTADOS COSMETICOS

Y FUNCIONALES SIGNIFICATIVAMENTE PEORES, QUE AQUELLOS -
TRATADOS BAJO REDUCCION A CIELO ABIERTO Y FIJACION CON
CLAVOS EN X,
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CLASIFICACION DE LA FORMA DE TRABAJO Y MATERIAL

EL PRESENTE ESTUDIO FUE:

A)

B)

c)
D)

E)

A)
B)
c)
p)
E)
F)
G)

UnicénTrRICOs SE REALIZO EN EL HospITAL GENERAL DE
ZoNA "TLATELOLCO”, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA --
PEDIATRICA.

RETROSPECTIVO; SE REVISARON TODOS LOS EXPEDIENTES
CLENECOS Y RADIOGRAFICOS DESDE 1976 HAsTA 1979 con
EL DIAGNOSTICO DE FRACTURA SUPRECOND{LEA HUMERAL.
LONGITUDINAL; SE EFECTUS A TRAVES DEL TIEMPO.
COMPARATIVO; SE UTILIZARON VARIOS GRUPOS DE COMPA-
RACION.

ABIERTO; BASADO EN EL EXPEDIENTE cLiNIcO Y RADIOGRA
FIcO, Asf coMo EL ESTADO ACTUAL DE 41 PACIENTES, A
mAS DE UN ANO DE TRATAMIENTO, TOMADOS AL AZAR Y QUE
CORRESPONDE AL 127 DEL TOTAL DE LAS FRACTURAS SUPER
coNpfLEAS HUMERALES TRATADAS DEL ANO pE 1976 AL 1979,
PARA EL ESTUDIO DE LOS ENFERMOS SE TOMARON EN CUENTA
COMO VARIABLES INDEPENDIENTES CLiNICAs:

PostcidN DEL CODO EN EL MOMENTO DEL TRAUMA.

HorA EN QUE .OCURRIO,

Epap.

Sexo

LADo AFECTADO

TRATAMIENTOS PREVIOS.

StNTOMAS, AQuf SE TOMO EN CUENTA EL DOLOR QUE SE CLA-
SIFICO EN MODERADO Y SEVERO,
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H) SIGNOS: AUMENTO DE VOLUMEN, PRESENCIA DE PULSO O
REPERCUSTONES VASCULARES Y NERVIOSAS SOBRE LA MANO.

LA VARIABLE INDEPENDIENTE RADIOGRAFICA FUE LA CLASIFICA-
c16N DE HOLMBERG, SE ToM8 EN CUENTA LA PROYECCION AP v
LATERAL.,

LA VARTABLE DEPENDIENTE FUE LA CIRUGfA QUE SE DIVIDIS EN:

METopo #1 (MANIPULACION CERRADA BAJO ANESTESIA GENERAL Y
ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO.

M&topo #2 (RepuccION ABIERTA BAJO ANESTESIA GENERAL Y
ENCLAVIJAMIENTO CON CLAVOS EN X,

Los RESULTADOS FUERON EVALUADOS SEGUN LOS PARAMETROS DE
FowLes Y KASSAB (1974):

Bueno? CaMBIO EN EL ANGULO DE ACARREO MENOR DE 100 v
PERDIDA DE LA MOVILIDAD MENoR DE 200.

RecuLAR: UN DEFICIT EN LA MOVILIDAD MAYOR DE 200.

Mato: La MoviLIDAD DISMINUIDA A MAs DE 500 0 UN camBIO
" EN EL ANGULO DE ACARREO MAYOR DE 200,

ESTA TESIS NO SALE °
DE LA BIBLIOTECA
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¢ALLA DE ORIGEN 4.

RESULTADOS

DE LAs 370 FACTURAS SUPRACONDILEAS QUE SE TRATARON EN
eL HosPITAL GENerAL DE ZoNa "TLATELOLCO” DE 1976 -1979,
s0L0 41 PACTENTES ACUDIERON A SU CITA PARA LA VALORA-
cION DEL ESTADO ACTUAL.
NUESTROS RESULTADOS SON LOS SIGUIENTES!

. L B T BED TAUMA:

EN FLEXION = 6 cAsos.

ExtensidN = 17 casos.

SE IGNORA = 18 cAsos.

HoRA EM QUE OCURRIS EL ACCIDENTE: SE PRESENTA EN LA -
GRAFICA #1,

" EDADY  SE MUESTRA EN LA GRAFICA #2.

SEX0:

MascuLino 22 PACIENTES = 542
Femenrno 19 pACIENTES = 462
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DERECHO 19 casos = 467
Izaurerno 22 casos = 543

No de
Paclentes 10
®

e

el L' P X LK

10 11 12 13 14 8 (e

HORA

GRAFICA - No |
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Peclentes :; %
?[:Hr'll:ll:lal:ll:\r s 9 10 1 12

ANOS DE EDAD

GRAFICA No 2



- : _
FERULA DORSAL DE YESO = 26 cAsos
MasaGce empfrICO . = 5 casos
NinGuno = 10 casos

TOTAL 41 casos.
L. i '.

DoLor SEVERO- 41 PACIENTES
DoLor Moperapo 0 PACIENTES

EDEMA LEVE = 2 CASOS
EDEMA MODERADO = 28 CASOS
EDEMA SEVERO

11 casos

ALTERACIONES NUROVASCULARES: NINGON PACIENTE.
S » : '
FRACTURA SuprRACONDILEA GrRaDo II = 1 caso

FRACTURA SuPRACONDILEA GRADO III = 5 casos
FRACTURA SuPrAcONDILEA GraDO IV - =28 casos
FrACTURA SuPRACONDILEA GRADO V = 7 cAsoOs

42,

2.5%
12,27
= 68,3%
17.0%

TOTAL 41 casos

=100%.
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ResuLTADO DEL TRATAMIENTO QUIRRGICO:

A)  Métopo #1 (MANIPULACION CERRADA BAJO ANESTESIA GENE-
RAL Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO).

EXCELENTE - 9 PACIENTES = 37.57
Bueno ----- 14 pACIENTES = 58.5%
REGULAR —-~- 1 pAcCIENTE =  4,0%
MALO. =~====m 0 . pAacientes =  0.0%
TOTAL 24  pacientes = 100.0%

B) MEvopo #2 (REDUCCION ABIERTA BAJO ANESTESIA GENEPAL
Y ENCLAVIJAMIENTO CON CLAVOS EN X),

EXCELENTE - 6 PACIENTES = 35,3%
BugNo ------ 10 pacrentes = 53.8%
REGULAR -~~~ 1 PACIENTE =  6.03
MALO ----~-~ (' ~PACIENTES = 0.02
TOTAL 17 pacrentes = 100.0%



COMPLICACIONES POST OPERATORIAS DEL METODO # 1

INFECCION EN EL ORIFICIO DEL CLAVO 1 CASO
NEUROPAXIA CUBITAL —---=mmmmmmm——— 4 casos

COMPL*CACIONES POST OPERATORIAS DEL METODO # 2

INFECCION EN EL ORIFICIO DEL CLAVO Y
HERIDA QUIRORGICA 1 caso
NEUROPRAXIA CUBITAL 1 caso

qL, .
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TESIS CON
COMENTARTO FALLA DE ORIGEN

EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERA-
LES EN NINOS DESPLAZADAS, MEDIANTE REDUCCION CERRADA Y
_ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO CON CLAVOS EN X, O REDUCCION
ABIERTA Y ENCLAVIJAMIENTO CON CLAVOS EN X; SON METODOS
POR LOS QUE SE OBTIENEN BUENOS RESULTADOS. No EXISTIE
RON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE ESTOS DOS METODOS,
COMO SE PODRA COMPROBAR EN LOS RESULTADOS, PUES PARA EL
PRIMER METODO SE ENCONTRO UN 37.5, 58.5 v 4% v PARA EL.
SEGUNDO 35.2, 58,8, v 6% DE EXCELENTES, BUENOS Y REGU-

LARES Y NINGUNO MALO. '

SE PRESENTARON PROBLEMAS PARA LA REVISION DEL EXPEDTEN-
TE cLINICO, DE 170 PACIENTES POR FRACTURAS SUPRACOND{-
LEAS DESPLAZADAS SOLO EXISTIAN 11Q. EsTo ocurri® POR
EL CAMBIO DEL SISTEMA EN CUANTO A LA ORGANIZACION DE -
Las cLfNicas En EL D.F.

TAMBIEN SE ENCONTRARON PROBLEMAS PARA LA REVISION DE -
LOS PACIENTES A MAS DE UN A;O DE HABER OCURRIDO EL TRAU
MATISMO YA QUE DE 110 CITADOS UNICAMENTE SE PRESENTARON
4], ESTO FUE POR CAMBIO DE DOMICILIO DE LOS FAMILIARES
EN ALGUNOS CASOS, EN OTROS A SEPARACION MATRIMONIAL; O
SIMPLEMENTE A LA FALTA DE INTERES DE LOS PADRES.

EN CUANTO A LAS VARIABLES INDEPENDIENTES CL{NICAS ES -
CONVENIENTE COMENTAR:
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A) LA POSICION DEL CODO EN EL MOMENTO DEL TRAUMA NO FuE
VALORABLE POR EL ALTO PORCENTAJE IGNORADO (MAS DEL 50%).

B) MAs peL 50% DE LAs FRACTURAS OCURRI® ENTRE LAS 16 v 18
HORAS, Y ESTO PUEDE SER DEBIDO AL HECHO DE QUE LOS NINOS
A ESA HORA NO ESTAN EN CLASES Y SE DEDICAN A JUGAR, AUNA
DO A LA FATIGA DE LAS HORAS DE VIGILIA LO QUE IMPLICA -—
DESCUIDO EN SUS JUEGOS.

¢) EL 73% se PRESENTS EN EDADES QUE OSCILAN ENTRE 3 A 8 -
ANOS, L0 ANTES EXPUESTO PUEDE SER PORQUE EL NINO EN ES-
TAS EDADES, POR SU INEXPERIENCIA, NO VALORA EL PELIGRO
Y SUS. JUEGOS SON BRUSCOS.

p) EL 54% FUE DEL LADO 1ZQUIERDO Y EL 46% DEL DERECHO, LO-
QUE VA DE ACUERDO CON LAS SERIES CONSULTADAS EN DONDE
EL LADO IZQUIERDO ES EL MAS FRECUENTE.

E) La cLasIFicacrdN DEL EDEMA (LEVE, MODERADO Y SEVERO)
FUE SUBJETIVO; NO SE UTILIZO NINGGN PARAMETRO CUANTI-
TATIVO NOMERICO, POR LO QUE SUGTERO SEA UTILIZADO EN
CASOS FUTUROS,

Es DE IMPORTANCIA MENCIONAR QUE NO FUE POSIBLE LA MEDICION
DEL ANGULO DE ACARREO RADIOGRAFICO, CUANDO EL TECNICO DE -
RAD[ODIAGNGSTICO; NO TUVO LA PRECAUCION DE COLOCAR EL CODO
EN EXTENSION COMPLETA Y EL ANTEBRAZO EN SUPINACION, TENIEN
DOSE QUE REPETIR EL ESTUDIO PARA LA CORRECTA EVALUACION.



1

2)

3)
Y

5)

6)

7)

8)

u7.
CONCLUSIONES

De LAs FRACTURAS SURPANCONDILEAS HUMERALES EN NINOS
DEL GRADO [, FUE EL T1PO MAS FRECUENTE.

LAs FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUMERALES SE PRESENTA-
RON CON MAS FRECUENCIA EN EL SEXO MASCULINO (54%),

EL LADO MAS FRECUENTE AFECTADO FUE EL 1zQUIERDO (S4%)
UN ALTO PORCENTAJE DE CASOS TIENE ADEMA DE SERVERO A
MODERADO (98%).

SE CONFIRMA LA HIPOTESIS NULA: "EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUMERALES EN NI;0S GRADO 111
v IV, CON LA TECNICA DE MANIPULACION CERRADA BAJO ANES.

<TESIA GENE‘RAL Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO CON CLAVOS

EN X, DA TGUALES RESULTADOS COSMETICOS Y FUNCIONALES
QUE AQUELLAS TRATADAS BAJO REDUCCION A CIELO ABIERTO

Y FIJACION CON CLAVOS EN X. ]

SE DESCARTAN LAS HIPOTESIS ALTERNATIVA Y LA ALTERNATIVA
PRIMA,

CUANDO EL CODO ESTA FELXIONADO Y EL ANTEBRAZO PRONADO
EN EL MOMENTO DE LA TOMA DE RX NO PUEDE SER MEDIDO EL
ANGULO DE ACARREO, PORQUE SE SOBREPONEN LAS IMAGENES

OSEAS., '

LA PosIcIéN EN QUE SE DEBEN TOMAR LAS RX PARA UNA EvA
LUACION ADECUADA DEL ANGULO DE ACARREO ES EXTENSION
DEL CODO Y SUPINACION DEL ANTEBRAZO.
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10)
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LA LESION NEUROLOGITA CUBITAL ES MAS FRECUENTE EN LOS
PACIENTES TRATADOS CON EL METODO #1 (MANIPULACION CERRA
DA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO
CON CLAVOS EN X).

LA COMPLICACION NEUROLOGICA FUE TRANSITORIA EN NUESTRA
cASUfSTICA, ESTA SE RECUPER® EN EL 100% DE LOS CASOS.
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