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INTRODUCCION

La fractura suprecondflee del hdmero desplazeda es 1e le~
si6n més comin de las fracturss del codo que sufren los niffos y
ain los sdolescentes, debido principelmente & su activided fisi-
ca intensa y & la poce prudencls con que efectdan sus juegos y
sjerciclos; de 713 casos estudlados por Boyd y Alineberg, el 65.4
por ciento presentaba eats lesién. Ls poblucidn més afectada.ea
la masoulina con un promedio de 7.5 afios de edad. La incidencia
de afectacién es de dos fracturas en sl brazo izquierdo por una
en el deracho.

Fl compromiso neurovescular ne ss infrecuente en lag frag
turas de codo, pero -por fortunes— la mayorfa de las veces es pe~
sajero y no origina compliceciones permenentes si se efectia el
tratemiento adecuado de inmedisto. La més grave de todss laa com
plicaciones vasculares es la contrectura isguémice de Volkmen
con sus pogibles resultados invalidentes. Por otrs parte, la -—
gran frecuencia de deformidad del codo en odbito varo o velgo se
deve & le consolidecidn viciosa o por transtorno del crecimiento
epifisiario.,

Por lo anterioxrmente expresads, no debemos olvidar que por
su gravedad, ls frectura supracondflea del himero desplszada ha
de ser tomada muy en serlo ys que las compliceciones suelen gexr
incocpacitantes a largo plazo. Es necessrio que el médico trauns-
t6logo y ortopsdiste efectde un diagndstico preciso y @plique el
tratamiento apropiade. Por su parte, los médicos general, fomi-

iior y pediatra deben poseer conocimientos bfisicos para hacer el



diagnéstico correcto y reelizar un tretemiento de urgencis oue
en este caso serfa la inmovilizscién del miembro tordcioo afec-
tado para cenalizar de inmediato al peciente hecia el médico es-
pecialista,

Los tratadistes modernos (1, 4) coinoiden en sefialar que
el método que generalmente produce resultados dptimos es una com
binacién de reduccién externa con fijeciédn percutdnea de clavos
de Kixrschner y ambos inmovilizados con aparato de yeso (reduc--
cién mixta). Los resultados con este m&todo son mejores que los
obtenidos con reduceién incruenta (externa) Unicamente seguida ce
inmovilizacidn con aperato de jeso, y& que, sunque la reduceidn
extorna haya sido al 100 %, exiate la posidilided de desplaze--
miento ulterior de los fragmentos debido a una inmovilizecidn in-
sufioiente o, principalmente, a loas movimientos bruscos que gene-
ralmente realizan los nifios por su naturaleza inquieta aunque se
les recomiende & ellos y & sus padres el reposo total del miembro
lesionado, L8 reduccién mixta tembién disminuye las inconvenien--
ciap para el pesoiente derivadas de un tratamiento abierto y dis-
mimye esimismo el perfodo necesario de hospitalizaeién y recupe-
racifn.

Por otra parte, la utilidad del tratemiento quirdrgico de
1a fractura suprecondflea del hdmero desplazade lo sitda como una
alternativa neda desprecieble al tratamiento tradiocional (ineruen
to) por medio de meniobras de reduccién externa y sdn para el mé-
todo mixto con fijacién percutédnea de clavos de Kirschner. En el
primer ocaso, cuando la fracturrs es inestable, no se cuenta con el
equipo radiogréfico aproplado y después de repetidos intentos de
reducoién externa los resultados no son aceptables, En el segundo

cngo, cuando la frrctura se presente scommafinde de trangtornos -



vasculures, pues en estas situeciones 1la intervencidn quirdrgi-
ca es le dnica posibilidad que tiene el médico de restituir el
funcionemiento normal al miembro treumatizado., De shi la impoxr
tancia de una preparscién completa del trrumatéloge y ortopedis
ta en el campo quirdirgico para poder garantizsr un méximo de -

restablecimiento del paciente,



ANATOMIA

El hdmero es el hueso mée lsrgo de ls extremidad superior;
forme el esqueleto del brazo y constes de tres porciones bien di-
ferencladas; la extremidad superior (epffisis), el cuerpo (dié-
fisls), y la extremidad inferior (epifieis) (7,8).

Bn la extremidad superior del hdmero {(FigI ) es fécil re~

conocer & simple vista los siguientes detalles anatémicos;

a) Cabeza,
Generslmente lisa y redondeada, aplenada ligeramente
de adelante atrés, tiene uns direccién hacia adentro, arriba y
atrés, Su superficie, por completo articular, se aloja parcial-

mente en la cavidad glenoidea del oméplato.

b) Cuello enatémico.

Ee ls poreidn estrecha del hdmeroc situada inmediata-
mente por abajo de la cabeza humeral, Sirve para la insercidn
de la cfpsula articular de la erticulacién del hpmbro,

¢) Troquiter o gran tuberosided,

situnado sobre la parte anteroexterna de la extremi-
dad superior, el troquiter es una eminencia rugose sobre la --
cual destacan tres facetas de insexcidén; pera los misculos su~
praespinoso, infraespinoso y redondo menor.

d) 'Troquin o pequefia tuberosidad.
Es una pequefia eminencia situsda en la parte mntero
interna de la extremidad superior, Sirve para la insercidn del
extremo terminal del misculo subescepular.

e) Canal bieipital.



[e3)

De direocién més o menos vertical, el csnal bicipital
se encuentra situado entre el troqufn y el troquiter. Sobre su
labio interno se insertan los misculos redondo mayor y dorsal
- encho y el peotoral mayor. El cenal bicipital aloja sl tenddn
de la porcidén large del bfeceps, algunas remas de la arteris eir
ounfleja anterior y una prolongacién de ls mambrane sinovial de
1la articulacidén del hombdbro,

f) Cuello quirdrgico.
Es una ligera estrechez del hdmero, situada por aba.
Jo del troquin y del troquiter, Marca el 1fmite entre la extre~
midad superior y del cuerpc del himero.

El cuerpo del hdmero (Pig r2) forme la mayor parte del
esqueleto del miembro superior, Generalmente cilfindrico en su
parte superior, adopta la forma triangular en su poreién infe-
rior, Batre sus principales detalles anatémicos se encuentran
loes siguientes;

a) Tuberosidad deltoidea,

Esté situade sobre la parte antero-externa del cuer-
po humersl a nivel de su parte media, Da insercién al mfsculo
deltoides y, por abajo.de ella, el braquiel anterior se origi-
ne parcialmente.

b) Rugosidad del céracobraquial.

Eotd situada en la cara esnterointerna del ocuerpo hu-
meralva nivel de su tercio medio.

o) Agujero nutricio.,

Esté situsde cerce del borde interno del huego, mis

o menos & nivel de su tercio medio,

d) Censl de torsiém,

aitundo en 1l narte nosmterior del hueso, rerorre



oblicusmente de arriba hacia abajo y ds odentro hacie nfuera el
cuerpo humeral. Aloja al nervio rasdial y & los vesos humersles
profundos, Sobre su labio superoexterno se origina el vasto ex—
terno y sobre su labio inferodnterno el vasto interno; smbos for-

men perte del misculo triceps bdrequial.

A couse de su estructurs compascta y de su forme triangular,
la diéfisis humeral ofrece una gran resistencia; shora bien, en
caso de fractura se ve emenazado en su parte medie el nervio ra—

dial, directamente en contacto con el hueso.

El hdmero, en su extremidad inferior, afn denominado "pe-
leta humeral", estd proyectado hacia adelante, encontrfndose caesi
totalmente por delente dcl eje de la diéfisis.

Su forme eg le de un cilindro trensversal en el gue s¢ en-
rolla en eepirel una superficie articular. §e describen en 81 dos
porciones (Fig.2 )i

A.- La poreidn inferior, o articuler, con una parte para
el odbito, la troclea y una parte para el radio, el céndilo.

1, La Tréclea {(trochles humeri), interna, tiene la forma
de una polea, limitada por dos ceras & uno y otro lado de una gar
gantas

a) 1a cara internses la més larga y la mis saliente,

b) La cara externa es dos veces més ancha por detrds gue

por delente,

e¢) La gargante es oblicua hacia ebajo y afuera en su par-
te anterior, hscia nbﬁ:lo ¥ adentro en su parte posterior; la obl_:L
cuidad es més pronunciada por deirds, lo que da luger a una verdae
dera vuelta de espira, responsable del cdbito valgo (desviacién
del antebrazo hscia afuera), fisiolbgico en la extensién.

2.~ Pl céndilo (condylus humeri), externo, tiene la forma



de un teroio de esfera; orientedo hacia adelante, se articula
con la cdpula radial en la flexidén. Bsté unido n la trdelea por
un segmento de cono §seo, la zono conolde, que corresponde a la

parte interna biselada de la cdpula radial,

B.~ La porcién superior, o parasarticular, que se presenta
con tres fosss y dos epdfisis.

l.~ Las foass coronan a las superficiea articulares;

a) la fosa coroncidea, situada encima de la tréalea, por
delante,

b) 1la fosa radial, situade encime del odndilo, también

por delante,

q) la fose oleocranienas, situsda encima de la tréclea
por detrds,

2.~ Las apéfisis son dos relieves éseos, muy importantes
como punto de¢ referencia y como zonas de inserciones musculares;

1a Fpitréclea, o epicéndilo medial (epicondylus medialis),
se encuentra por dentro de la tréclea y forms un gren relieve fé-
cilmente palpeble bajo 1la piel. Da insercién a los musculos epi-
trooleares, destinados a la cara anterior del antebrazo, Por de~
trés de ella pasa el nervio cubitel..

El Epicdndilo, o epicédndilo lateral (epicondylus lateralis)
ge encuentra por encima y por detrés del céndilo; forma poco re~
lieve, es irregular y prolonga el borde externo del hdmerc, De in
gercién a los misculos eplcondfleos, destinados a la cara posterior
del antebrazo,

El conocimiento del desarrollo §seo de la zona es indispen
seble para poder apreciar las lesiones radiolégicas en el nifio y
en el hombre o mujer adolescentes, El extremo inferior se desarro

1la a partir de cuatro puntos de osificacién (Fig.4,5).
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1.~ Punto condfleo, de ¢ meseec & 2 afos (&)

2.~ Punto epitroclear, de 5 efion 8 9 afios (b)

3.~ Punto troclesr, de 8 afios a 16 aflos (o}

4.~ Punto epicondfleo, de 11 aflos a 18 afios (d)

El primer, tercer y cuerto puntos eé rednen pars formar
una pieza dUnioca, seperada de 1a diffisip por un cartflago de oon
juneidn oblicuo heeis abujo y adentro,. Butre los 16 y los 18
aflos de edad, rsta pieza fsea se guelda con la didfisis, que en.
v{a una prolongacisn hacis la cara interna de la tréclea. Antes
de dicha edad, pues, pueden producirse Aepprerdimfentos epifisis-
rios, que es preciso disiinguir de las fracturas supratuberosite-
rias (Fig.4,5 ).

ElL punto epitroclenr sdlo muy tardismente se suelds a 1la

dif&fisis entre los 20 y los 22 aflos, incluso & veges a los 25 afies,
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Fig. 2. vista anterior del himero,
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Fig. 3. Vista de perfil de 1z articulacién

del codo,
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Fig. 4. Desarrollo &eeo del extremo inferior del himero.



inferior del himero.
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Fig. 5bie. Desarrollo dseo y relacidn'de los puntos de

osificacidn del extremo inferior del himero.
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FISIOP ATOLOGIA

Clasificacién

FPracturas supracondfleas o itrenscondfless. La diferer;oia-
ecidn y la localizucidn snatémica entre estas dos frooturas no es
suficientemente significative parsa diferencisrlss unm de la otra
en términos préoticoa., Se consideran doe tipos: de extensién y
de flexifn, segin la posicién del antebrazo en relacién con el
treumatismo y el desplagemiento del fragmento distal. (1) {4)

Dasde el punto de vista olfnico tenemos dos clesificaclo-

nes, segin el grado de desplagsmiento de los fragmentos: la de
Holmberg (1945} (Pig.6), 1la cusl esencislmente se divide en cua~

tro tipos:
a} Sin desplazemiento.
b) Con desplazamiento lateral
e¢) Con rotecidn, la ousl puede, en algunos
canos, estar acompsafiada de desplazamien-
to latersal,
d) 1Ie pérdide complete del contacto y aspera
oién completa {(Rig.. 6)
Holmberg determiné que los dos Mltimos tipos ocurren en el
60 % de lom cmsos.
Idang (1970) y Techdjien han desorito una clasificacién
diferente que nos parece més prictica que la de Holmberg. la clg;

pificacidn de liumng y Tachdjian se divide en tres tipoa:

a) Sin desplazemiento.
b) Con desplezomiento en une o més direc-

ciones y con contacto parcial,



¢) Desplazamiento completo con pére
dida totel del contacto., (Flg.7 )

La mayorfs de los cosos atendidos por Limng fueron de la
segunda clasificacién.

Meceniamos de lesién

Bl tipo de extensidn es el més comin y constituye aproxi-
madamente el 95 % de las lesiones; es producido por un traumatis
mo directo el sufrir cafda sobre la mano oon la extremided exten
dida, El fragmento distal es desplazado posteriormente y muy &
menudo, lateralmente; es menos comin el desplazamiento postero-
medial, Puede haber deformidades en la angulacidn y rotacidn deld
fragnento., Cabe hacer notar que las fracturas multifragmenteries
o conminutas son mds frecuentes en el edulto. (Fig., 16)

El tipo de flexién es mds raro y ocurre en alrededor del
% 4 de las lesiones que estudismos y seé produce al sufrirse gol~
pe directo por cafda pobre el codo flexionado; la fuerza regul-.
tante causa que el fragmento distal ese desplace anteriormente
(Pig. g).
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Fig. 6. Clagiftcacidén de Holmberg.

Pig. 7. Clasificacidn de Liang.



ANATOMIA P ATOLOGICA

Tipo de Extensiéa

Bn el plano sagital ls lines de frectura atraviesa en sen
tido oblicuo hacie arriba y hacia atrfs, y en el plono frontal
suele ser transverso (Figs.3 T0O). Cuanto mayor sea el pacien=—
te mfs oblicun tenderéd & ser la linea de fracturs en el plano —
frontal, Como regla, las fractures trensversas son mée féciles
de reduocir y més estables que les oblicuss. La fractura suele ser
completa pero en ocasiones ocurren fracturas en rama verde,

El fragmento distel se desplaza en sentido proximel y ha-
oia atrds por le fuerza de fractura que se transmite hacis arri-
ba & través de los huesos del entebrazo y por la traceiénm del ms
culo biceps, A menudo se inclina hacie afuera o hzcia adentro y
esté en rotacidén interna. (¥25 14)

Bl extremo inferior del fragmento proximal se proyecta ha-
cia adelente, desgarra el periostio y se abre camino por los mis-
culos braquial anterior y bfeceps, ?1 periostio se despega tanto
de la superficie anterior del fragmento distal como de la msuper-
ficie posterior del fragmento proximal, El grado de desplazamien
to de los fragmentos de fractura es limitado por la extensién del
despegamiento peridstico. '

Hey un grado considerable de hemorragia y tumefaccién lo-
caeles. Asf, nervios y vesos sanguineos son contundidos, comprimi
dos o lacerados por los fragmentos éseos o por le sangre que se

infiltra en la fosa entecubitsl.



Tipo de flexién

En el plano segital 1s l{mea de frecture discurre de aba-
Jjo heela arridba y hacle adelente. El fragmento proximal eatd deg
plazado hecin atrés, sn tante que el distal lo esté hacle adelan
te (Fig. g ).

Suvle haber gredes variableam de inclinscidn interma o ex-
terna y de rotacién. El perioatio estéd despegudo de le superficie
posterior del fragmento distel y de la super{icie anterior del
fragmento proximal. Le tumefsccifn y lesidn del tejido blende -
son menorss qué en 8l tipo de extensién y las complicbciones -~

neurovasculares son rarss. (1,3;4,5,9).

Diegnéstico

La fractura supracond{lea del himero se dimgnostica por
los entecedentes, datos clinicos y estudios radiogréfices.

En leg fracturas supracond{leas simples no desplazadas y
de poces horas de evolucidén, suelen encontrarse: dolor de tipo
agudo ~incapscitente-, tumefacoién mfnime o moderada y eouilmosis.

¥n el caso de una lesidn més severa, ademds de lo referi-
do enterlormente, en algunos casos se aprecis unas deformidad con
figurs de mango de pistola, debida al desplszamiento de los frag
mentos fracturados, Puede heber exposicién de la frectura; la tu
mefacoidn, por otra parte, ya de por si mfis severs, puede estar
scompefiade de hematoms, y ambos ocesionar cambios en los tegumen
tos de 1la regidn del codo por empollas y vesiculas, Se observe
gque entre mée transcurre el tlempo sin le ntenciédn epropiecde, més
importantes se vuelven las lealones, condieién que podrfa ocesig

ner un compromiso neurceirculatorio, el cual a su vez tendria po-
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sibles resultados desastrosos por deformidad e lncapecidad ver-
monente (Isquemia de Volkman).

Por lo enterior, el médico debe entsr alerta en todo mo-
mento para detectar signos como doler, pelldez, olanosis, falia
de pulso, frialdad o parélisis de le manc del miembro afectados,
ewalguiera de los cuales podrfa indicar una de les mfs temidas
lesiones: la contractura isquémioa de Volkman con sus posibles
implicaciones de invalidez y edn de omputacidén del miembro afec
tado.

Le explorscidén radiogrf{fica confirmrré el diegndéstico; se
deberd solicitar proyecciones antero-posterioxes y lateral de la
parte distal del hdmero, que incluyen la articulacién del codo y
de preferencia hay que solicitar estudios comparativos de ambos
codos. La proyeccidn anteropoaterior del codo descubrird si el
tragzo de la fracturs es transverso u oblicua y sl el fragmento
distal estd degplazado hacia adentro o haclia afuera, La proyec-
cién lateral nos informerd si el fregmento distal se desplezd -
haoia mdelante o si se encuentra rotado.(4,5) (Fig 15).

Complicaciones

Las complicaciones de las fracturas supracondfleag de hé
mero pueden de inmediato ser vaseulsres y/o nmerviesas, Si no haey
tratamlento adecuado pueden posteriormente aperecer deformidades
en cfbito valgo o en cdbito vero, asf{ como limiteciones en los

éngulos de flexién y extensién y de la pronosupinacidn.

Complicaciones Rerviosas

En este tipo de complicaciones los nervios.pueden resul-
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tar lesionudos on el momento de le fractura o durcnte les manio
bras de reduccién ejecuteodas impropirmente; asimismo, por com-

preaién por hematome, por tumefaccién o por elongacién del ner

vio sobre un fragmento éseo, Son raras lus lesiones por seccidn
del nexvio,

Le recuperacién nerviosa curndo lu lesién es de tipo axg
notmesis es completa en un perfodo que fluctiia entre una y cator
co gemenas, siempre y cusndo el tratamiento incluya la leasidn
nerviosa. Se debe efectuar siempre une valoracién completa de la
funeién nerviosa antes y después de la reduccién de les fractu-

ras swpracondfleas del mimero.

Complicaciones vasculares

De las complicaciones vesculares, como hemos snotado an-
tes, ls més temidle em la contractura isquémice de Volkmen, por
lo que se debe buscar los slgnos de advertencia tales como dolor,
palidez, cienosis, falta de pulso, porestesims y perflisis. Un
aintoma que nos colocerd en slerte es el dolor de intensidad -
creciente en la regién del codo ¥y antebrazo. Un signo carscte--
rfstico es la exscerbscién del dolor a ls extensién pasiva de
los dedos. Le existencia de pulso redial no descarta la probe
ble isquemis de Volkman, El nervio mediono estd afectado en to-
dos los casos y el nervio cubitel esté perolizado en 1lr mayoria
de ellos. { 5,14 )

El proceso destructivo de la ipquemia de Volkman es pro-
gresivo y 8i en un perfodo de 12 n 24 horas no se detiene, mers
completo el daflo y de congecuencia fatal para el miembro involu
crado,

En le slgnolos{a de le isruemim de Volkmen encontremos:



el codo en flexidn, el antebrazo en pronacifn, la mfiece en -
flexién, loe articulaciones metacurpofolénglces en hiperexten-
sién y por dltimo las articulaciones interfaléngices en fléxidn
(3’ 4| 5)-
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Fig. 8. Fractura supracondiles

de tipo de extensidn.

Fig. 9. PFractura supracondiles

de tipo de Flexidn,



Pig, 2bis, PFractura supracondilea de tipo de
extensidn,



?ig, Sbis. Practura supracondilea de tipo de

flexidn,



¥Fig. I0. Suele haber gradoe variatlee de inclinacidn
internas o externa v de rota~idn.
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MATERIAL Y METODC

Parae el presente estudio se hizo uns revisién de casos
de niffos y adolescentes atendidos en el servicio de urgencies
pedidtricas del Hospitel General licenclade Adolfo Idpez Me--
teos. Bl asutor seleccion§ 20 de los casos que se recibleron en
gl servicio citado durante los tres affos de duracién de 1la re-
pldencla., Estos 20 paclentes presentaron treumatismos en codo
teniendo como lesién la fractura supracond{lea del himero des-
plazada,

se consideraron para ls seleccldn; edad,sexo, miembro -
mbs afectedo, mecenipmo de produccién de la fractura, tipo de
fractura y por dltimo, tratamientos aplicados.

Bdad

Fueron seleccionados veinte nifios y nifias ouyas edades

fluctuaban entre los 4 y 11 afios de edad.

Nimero de

Edad pacientes Porcentaje

20
10
15
25
15
10

5

100

mew\nuw#
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La edad promedio de loa pocientes seleccionados para el
estudio fué de 7.28 sfios.

Sexo

Bn la seleccidn de pacientes que se hizo se incluyeron

ambos se6xos en la proporcidn gue indice el sigulsente cuedrog

Ndmero de
Sexo pacientes Porcentaje
femenino 9 45
magoulinog 11 55
20 100

Niembro mds afegtado

En concordancia con lo observade por otres autores, la
inoidencia de lestones en el miembro torficico ilzquierdo fué me-

yor que en al deracho.

Lado Mimero de
lesionado paclentes Porcentaje
derecho 6 30
izquierdo 14 70
20 100

Tipo de frectura

Fué seleccionada le fractura supracondflea del imero
con desplazamiento completo y pérdide totel del contscto {Gra
do III de Limug y Tachdjian), Todmp les fracturas estudiadaa
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fueron treumatismos en extensién,

Tratemientos aplicados

Paro el tretomiento de los cnsos estudindos se utilizaron
tres tipos de método:
a) Reduccién por maniobres externes (incruenta)
b) Reduecidn mixta, consistente en reduccidn
cerrada seguida de fijecidn percuténea con
clavos de Kirschner.
¢) Reduceidn cruenta y fijacién percuténea con

clavos de Kirschner.

Mimero de
Metodo pacientes Poroentaje
Téenica incruenta 6 30
Técnica mixta 1 5
Técnica cruenta 13 65
20 100

Todas lae maniobras se efectuaron en quiréfanos y bajo
anestesis generel, esplicando el método incruento para le redue-
cién de le fractura. En todos los casos se hoepltelizé = los pa-
cientes para vigilar el estado meurocirculatorio del miembro to-
rfioico afectado. En este tratamiento por reduccidn inoruenta, 1a
manipulacidn se hizo por medio de traccidn y contratreccién ejer
¢ida por dos operadores. Lograde ls reducoién anteroposterior se
procedibé a corregir el desplazemiento lateral. Se mantuvo el co-
do en 90 grados de flexién y el entebrazo en pronascién con féru-
la de yeso larga posterior, procediéndese & cerrar el zperato de

yeso deapués de verificsrse que no existfan complicaciones. Si la



reduccién fué satisfactoria, termind el acto quirdrgico. (Fig.II)
(3,4,5,9,12,14).

Bn el.caso e que s¢ consideréd convenieate la aplicacidn
del tratamiento nixto, se utilizd la misma técnica inicialmente
de reduccidn cerrada ya mencionadan anteriormente. Después de co-
rroborar por medio de control radiogrifico 1a alineancién satis--
factoria de la fractura, se procedid ~previs ascpsia y antiscpe-
sia ¥ colocacidn de campos cstériles- a la fijacidn percutdnea
con doa claves de Kirschner entrecruzazdes: uno por el epicdéndi-
lo y el otro por la epitroclea humerzl tomando como referencia
un tridngulo equildtero formado por el OXdcranon, la Epitrocles
vy el Epicdndilo (Fig., I3). Se tomaron nueves controles radiogré-
ficos en AP y L para verificar lg alineacidn de le fractura y la
posicidn de los clavos de Kirschner, Por dltimo se inmovilizd

» ¢l codo con féruln d¢ yeso posterior o 80 grodos de flexidn y
el antebrazo en posisidn awutra (I1,4,5,II,12,14).

Los casos tratados por reduccidn cruenta fueronm aguellos
gue después de dos intentos de reduccidn cerrada wmostraron re-
sultados radiogrdficos no aceptables, fomc la fractura se encon
tré mal alineada, se decicdid la reduccidn cruenta. Esta se apli-
¢§ utilizando 1o téenica siguiente:

Con el paciente en decibito dorsel, se colocé isquemia
‘neumdtica en el brazo; sc efectud asepeia y antiscpsia; 8¢ colo~
caron campos estériles en la forma acostumbradu; se procedid a
hacer la incioidn cutdnea ligeramente curva posterointeran del
codo y se profundizé hasta el misculo ; tenddn del triceps, e
aisld y se separd el nervio cubital y te sccciond el tenddn del
triceps en forma de "V" invertida, s¢ drend el hematoma, se lin-
piaron los fragmentos 48eos y se hizo la liberacidn de tejido in
terpuesto., A continuacidn se procedid 2 1a reduccién de la frac-
tura y a la fijacidn con dos clavos de Kirschner entreeruzados:

uno se introdujo por el epicdndilo humeral y =l otro por la epi-
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troclea humeral, Se¢ tond ccntrol radiogrdfice y con la fractu-
ra bien alineada y los claves en eu posicién entrecruzada Be
procedid a cerrar por planos hasta la piel, Se cubrié con gasa
estéril la herida quirdrgica y se aplicé férula de yeso para
inmovilizar el codo con un mdxzime de W grados con el antebra-
en neutrc (Fig. 14,17) (1, 3,4,5,6,10,11).

Las fracturas:del rnifc difieren de .las del 2dultc en va
Yjos aspectos: I) Las lesiones traumdticas pueden afectar la
fisiz y alterar el crecimiento, 2) Bl proceso normal de remode
lacidn dsen en el nifio quercroce producird realineacidn de los
fragmentos mal unidos y hace que la reduccién anatomica preci
se tenga importancia un poco menor que en el adulkio, El hueso
se remodela como respuceta a la @ tensiones del peso corporal
y a la tensién de los misculos, En general, cuanto mds peguefo
el nific y mde cerca esté la frecturs del esitio de la fisis, ma
yor serd su potencial de correccidn espontdnea y mds rapida la
unidn, 3) Las fracturas estimulan el:crecimiento al aumentar,
el abastecimiento sangufneo hacia fisis y epffinis; 4).'Ia cica
trizacién del hueso es rdpide en la infancis a causa de perios
tio-engrosado y abastecimiento sangufneo abundante, (5),

En los casos de tratami.nto cruento y mixto la inmovi-

1izacidn con férula de y eso fué por tres secmanes y en el tra-

tamiento por reduccidén ineruenta fué de 4 semanas. (Pig., I2).



Fig. I1I. Método incruento para la reduccidn

de la fractura supracondilea.

Pig. 12, Inmovilizacidn con ferulas

posterior de yeso.



Fig. I3. Los puntos de referencia clinicos

de la articulacidn del codo.

Fig. 14, Fijaecidn de 1la fracturs supracon

2ilea ron dos clavos de Kirsehner entre--
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Figs. 16.

Fractura Supracondilea

de humero de tipo Ex--
’
tensidn, en dos proyec

ciones AP y L.




Reduceidn y fijacidn con

clavos de Kirschner de -
la Px. Supracondilea del

humero, en AP y L.,
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Figs. 17.




n

HESULTADOS

Para la evaluasién de los resultades de la aplicacidén de
los tratamientos indicados se utilizd el siguiente oriterio; Bxe
celente, cuendo la recuperacidn es completa; Bueno, cuande los
aroos de movimiento de 1a artioulaoidn del codo se enouentren 1i

mitados de 10 a 20 grados; Malos, cuando hay limitacién fungio--
nal y deformidad o defecto de rotaocidn,

Tratamiento inoruento

Perfodo de Porvaentaje Defectos de
inmovilizacién logrado de Tecuperacién
Cano en gemanes reduocidn en grados
1 APM 4 90 flexién 90

extensién -60
supinscién 10

2 80X 4 100 extengién ~20

3 CHA 4 90

4 LER 4 95 extensién -20
cdbito varo 5

5 JGIL 4 C 65 flexién 80

odbito valge 10
6 SCA 4 9%

Como puede apreciarse en la tabla de arriba, 2 casos,el
3 y el 6 tuvieron total recuperacién de la articulacién del co-
do, por lo cusl fueron considerados como excelentes; oiro ocaso,

el nfimero 2, aloangd & ser clesificado oomo tueno y los tres ca-
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sos restantes; el 1, el 4 y el 5, se consideraron maslos por sus

resultados,
Tratamiento Cruento
Perfodo de Porcentaje Defectos de
inmovilizacién logrado de reocuperacidén
Caso en semanas reducoién en, grados
1 cpo 3 100 flexién 90
2 LBEH 3 100
3 MGJB 3 95
4 MCF 3 90 odbito vare 10
flexién 90
5 IMDB k) 95
6 RMA 3 95
T HRC 3 100
8 Al 3 100
9 ZCMB 3 95 extensién -20
10 SR¢ 3 100
11 ZMR 3 95 flexién 100
otibito varo 1%
12 PSD 3 100 extensién~60
flexién 80

13 HMA 3 100

.

Bon la tabla de tratamlento cruento, encontramos que de los
13 pacientes involucrados, 8 de ellos, los ndmeros 2,3,5,6,7,8,10
¥ 13 se consideraron excelentes en sus resultados; el caso mimerop
9 fué considerads como bueno y los 4 restantes, ndmeros 1,4,11 y

12, mostraron resultades francamente malos.

El dnico caso que fue tratado con reduccidén mixta tuvo un

resuliedo excelente (ceso CFN).
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CONCLUSIONES

Como conolusién principel del estudio reelizedo, se puede
afirmar que en lo genersl, las técnicas aplicades fueron las ~
apropladas., Se ha puesto de manifiesto que la reducoidn abierta
es un recurso de gran valor para el ortopedista que no debe ger
menospreciado. Ademfs de la necesidad mbsolute de la interven—
olén quirirgica cruenta cusndo existe tresumatismo neurovascular,
epte tipo de intervencién tembién se hace necesario si tomemos en
cuenta las oarenclas en equipo que tienen michos hospitales en
muestro pafs. 1a reducoién cerrads y mixta exigen un control ra-
diogridfico que no siempre es posible obtener para garantizar el
meyor porcentaje de exitos en la intervencién del ortopedista. Por
eso, el conocimiento y dominio dec las diversas téenicas de reduc~
cién ablerta deben ser metas prioritarias para los médiocos que
tuscen la especielizacidén en el campo de la treumatologfa y ia
ortopedia. Concediendo que la técnica ideeal es la mixta por el
apoyo que presia a la reducclén cerrads, estemos concientes gue
no siempre es posible obtener el control radlogréfico indispen-
sable en este tipo de operaciones, Por otra parte, si las téeni-
cas de reduccidn, no importa de cual de ellas se irate, no son
debidamente apoyadas y comprendidas por los fisioterapistas y por
los familiares encaergados del cuidado 421 paciente, a guien por su
edad no es posible exigirle cooperacidn completa, los resultados
de los tratamientos con prondstico favorable vueden convertirse

en francamente malos.
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