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INTRODUCCION
Las fracturas supracondíleas de la articulación del codo

,ón de por sí, un problema difícil de resolver. Un tratamiento
'ien conducido puede traer los beneficios de una curación, pero
en ciertas circunstancias, aún los buenos procedimientos se com-
plican con suma facilidad y las complicaciones en esta articula-
'ción repercuten indefectiblemente en el rendimiento de la mano.

, La experiencia nos ha enseñado que esta fractura es muy
;irecuente en los niños; seres que tienen toda una vida por ca-
minar y deficiencias en las manos de personas en formación,
¡son motivo de rémora para el desenvolvimiento libre de una per-
sonalidad.

Encaminar todos los esfuerzos del médico hacia los cana-
,les de la lógica en los tratamientos, es el producto de la expe-
. riencia y la única virtud de los casos difíciles que han significa-
'do complicación. '

Tuve oportunidad de ver, durante el tiempo que trabajara
en el Centro de Recuperación, un número crecido de casos de
fracturas supracondíleas, que llegaron a dicha institución tar-

'; díamente en busca de tratamiento, muchos de estos casos pudie-,
ron haber curado sin mayor dificultad perodesorie'ntados por

.múltiples razones, el tratamiento llegó tarde o bien equivocado.

El codo es una articulación noble y servicial como fuente
de movimientos, pero poco agradecida y caprichosa frente al

,traumatismo, motivos que nos inducen a proceder con pacienci:1
y gentileza para estimular sus virtudes sin herir sus defectos.

El procedimiento conservador siempre es menos violento que
cualquier procedimiento quirúrgico abierto y como consecuen-
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cia de los conceptos vertidos anteriormente, es el tratamiento
q'le aconsejamQs y sobre el cua¡' nos extenderemos en este tra..
bajo de tesis. Pero queremos hacer ver también que aunque' nues-
tra mente es eminentemente conservadora en este tipo de frac-
tura, siempre existen casos a los cuales la cirugía es bien lle-
gada.

Pesar la conveniencia de uno u otro es cosa que sólo una ..

prudente experiencia puede aconsejar.

Tendremos oportunidad de exponer en las líneas siguien-
tes el trabajo que he escogido como motivo de mi tesis de gra~
duación. IV;Ieha movido la idea de rendir un trabajo prá-ctico

(Pa.~a: el estudiante y el médico y algún bien para el enfermo.

lG

ETIOLOGIA

La fractura supracondÍlea del codo es muy frecuente en
. los niños y en los adolecentes,. en los niños ocurre de los 3 a los

10 años; en especial de los 5 a los 8 años. La aparición de esta,
f1'aétur~ disminuye con: la edad, e110 se debe a la fragilidad del.
extremo inferior delhÚmero en la infancia, ya que lá osificación
e~ifisaria no es completa sino hasta los 18 años.

Ocurre más asiduamente en él lado izquierdo que en pl de-
'.' r".cho, y la sufren tanto los varones como las niñas en igual pro..

porción.

Representan el 60% de las fracturas del codo y desde que,
Kocher la describiera, se aceptan dos variedades de acuerdo con
la posición en que se encuentra el codo al producirse el trauma-
tismo: en flexión o en extensión.

Las fracturas supmcondíleas tipo en flexión son bastan-
te raras, (menos del 1% de todos los caSos) ocurriendo más
comúnmente en los adultos, resultando siempre de un golpe con-
tra el codo sorprendido en flexión.

E:l fragmento distal epifisario, cobra uila posición anterior
y es mantenido así por la acción del biceps. Al mismo tiempo, el
borde filoso posterior del extrem.o proximal diafisario, puede en
ocasiones seccionar el' tendón der triceps y a veces la piel, re-
sultando así una factura expuesta. Los vasos y nervios en cam-
bio no son interesados.

Esta fractura tiene que ser bien reconocida para reduclr-
la e inmovilizarla con una extensión suficiente para prevenir
una deformidad angular recurrente. Añadiremos por último, que
el trazo de la fractura se' orier;¡.ta, de atrás y abajo hacia ade-
lante y arriba.
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cuando la fractura escomp,leta el fragmento distalse a- '

Il1paña. generalmente de un cabalgamiento.' hacia arri~a, .~',}a
formidad puede ser. tan grosera" que se p~ede confundIr fa~Il~

'ente con una lujación.. Si !a fractura es mcompleta la defor-
i\Pldad es mucho más discreta.

La separación epifisaria de la extremidad distal del hú-
,'~rO,fl1é un diagnóstico común a final.es del siglo ya~ado, p~ro
ésto fue desmentido mediante los avances de la tecnica radló-
!,Ógica;

L.a fractura del codo tipo en extensión es la más corriente
siendo de localización humeral baj a en los n'iños, puesasient~
en el macizo epifisario, mientras que en los adultos se presenta
casi diafisaria. En la opinión de algunos autores la altura exacta
de esta fractura no depende de la edad.

Fig.N9 1

A la izquierda, fractura supracondílea del c~do tipo enexten,.
sión con desplazamiento del fragmento inferior hacia attás. A
la derecha fractura supI"acondílea del codo tipo en flexión (muy
rara) con desplazamiento del fragme'nto inferior hacia adelante.

. Cuando la f,ractura es ocasionada por un traumatism0' de
pO'.3aintenshiad~ hay que tener en cuenta' que puede ser una
fractura patológica, (Osteomielitis, Quiste Oseo, Tumor, etc.).

Esta fractura puede acompañarse de lUjación o sublujaCión
delcúbito y radio, cuando el traumatismo es muy violento o el
;sistema cápsulo-ligamentario es laxo.

Finalmente enfatizatemos, CJiuees un grave error confun-
.dir los dos tipos de fractura y tratar en extensión, el comÚn

:~esplazamiento poste~ior del fragm~nto dista!.

Estudio Clínico
.Se produce siempre 1>°r un mecanismo indirecto, debido

a una caida sobre el talón de la mano que golpea contra el sue-
lO, e¡¡ta.~ldoel mieIJ.?bro superior .en extensión yel codo en. hiper-
extensión. /

.. EL trazo de" l~ fractura se orienta transversalmente, unos
mll~metro~ por, :nCIma del.. epicóndilo,' . cj.irigiéndose de arriba y
atras hacIa abajo

~ ad:lante. Por acción del triceps, el frag-
mento de fractura mferror vasculahacia, atrás y arri!Ja resul-
tando una angulación del húmero. a.bierto hacia atrás.'

Ésta fractura es muy dolorosa, lo que causa la imr1Qviliza-
clón del codo y la manifiesta dificultad de sus movimientos a'n-

"

gulares.

Veremos llegar al paciente, con la típica actitud de cargar
eIcodo enfermo con la mano opuesta.

Notaremos un gran edema que se extiende desde la mitad
, del brazo ~l antebrazo,comp consecuencia. del hematon1a 'pro-,

fundo ésto suele acontecer muY rápidamente. Algunos autores
hablari de una línea de equimosis transversal en el plieguedJ
flexión, llanlada línea equimótica d~ Kirmisson. Encontrando

,t1:l.mbién'flictena.s Y apari~ión de. ampollas .serosas;

Este acortamiento puede ocasionar la compresión de la' ar-
oteri1:l.humeral o. del nervio mediano, entre el borde cortante
del fragmento superior yla epifisis radÜÚ.
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,1\1 e~amen físico encontraremos ,un codo en flexión rnedia,
pu{Uendo 'advertir una pequeña aéód'adura posterior,' no inme-
diatamente por encima del olécanon, ni tan acentuada como
en lalujación posterior, sino más alta y menos pronunciada. El
paciente presentará imposibilidad para ejecutar movimientos ac-
tiv;os y los pasivos serán muy dolorosos y limitados,

Para diferenciarla- de una lujación, Dupuytren indicó: pal-
par la cara anterior y descubrir así la prominencia del fragmen..,
to proximal del húmero, que es tranversal y filoso, no redondea-
do como en la IUjación; palpar la cara posterior a fin de deter.
minar la posición del olécranon, epicóndilo y epitróclea, que en
la fractu:a guardan relaciones normales: en flexión forman un
triángulo de vértice inferior y en. extensión se disponen formando
una línea recta.

En la lujación, la extensión eleva el olécranon sobre la lí-
neli bicondílea, formando así. un triángulo de vértice superior.

. La medida de la longitud del b:a'w, tomada desde el acro-
mion hasta el epicóndilo, nos puede resolver, en más de una opor-
tunidad un acortamiento.

Estudio Radiológico
Inmediatamente después de reconocer al paciente, se deb~

completar el examen con radiografas tomadas, en posiciones an-
tero-posteriory lateral.

'

.

D&bemos tomar encuenta, que la mayoría de las fractu-'
ras son supracondíleas vist¡¡.s en una. radiografía lateral, pero
las mismas parecerán transcondíleas tomadas' en una posición
antero- posterior.

, Una radiografí~ antero-posterior nos mostrará la dirección
de la línea de fractura transversalmente y los desplazamientos
laterales del fragmento epifisario o dado el caso las lujaciones
d..el cúbito y radio.

La radiografía lateral nos mostrará el tra?o de fractura
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"~i siempre oblícuo,
"de 'la epífisis Y a

.flor.,,~.

Si llis radiografías son de un niño, hay que tom~r e~. cuen-
o

1 edatl para no confundir los cartílagos d!e conJUllclon. queta.
a~an lbs puntos en vías de osificación, ya que, p'u~den

Slmu-

::flíneas de fractura. Lo mejor en caso de duda sera comparar
cori.radiografías del lado sano.

La radiografía resultará siempre decisiva
y como conse'-

cuencia necesaria.,

el desplazamiento de la diáfisisp'~r dela.r;-
veces el desprendimiento del .perlOteo poS-

TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas supracondíleas del húmero, .
tiene por fin conseguir la reducción de ,la fractura r~adaptando
los fragmentos al eje anatÓmico

y mantenerlos aSl hasta su

unión.

Lo podemos dividir en: 1<;>TratamientO. ~e~iante procedi-;

mientos conservadores y 2<;>Tratamiento qUlrurglCo, que puede

ser inmediato o tardío.

. Tratamiento mediante procedimientos
conservadores.

Tipo en éxtensión:
- El tratamiento a seguir en una fractura supracondílea 'de-

pende primordialmente de la premura con que se presente el pa-
ciente, 1>iéste se presenta rápidamente antes de que. aparezca
edema podremos obtener unmagníficQ resultado medla:r:~e una
ted1icclón cerrada inmediata con inmovilización en flexlOn.

oComo ya hemos dicho anteriormente, en esta clase de frac~
turas el edema se presen.ta muy rápidamente, cosa ~ue nos hara
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'ser, sUJ:p.amente cautos en la decisión del tratamiento a seouir
Si el" ed~J.:naya ,e.stá instalado, ,debemos recordar, que siproc~de~'
mas aun.a manipulación tendremos .el riesgo de conseguir Una
mala reducción, dificultad para flexionar el codo lo suficiente
para mantener la reducción sin interrumpir la circulación y
como consecl,H)ncia complicaciones de orden isquémico.Será más
sensato en este cosa decidirse de entrada, antes que tratar de
req.UGir.manualmentecon, gr.an riesgo de herir los elementos vas-

.Gulo-nerviosos, aplicar una tracción de Dunlop, la cual descri~
biremos a continÜ.ación.

Tracción de Dunlop.

Este tipo de tracción aunque no suficientemente populariza~
do, como debía de ser, nos reportará. muchas ventaj.asy muy po-
cfit,s\desventajas.

Por supuesto, este método no 10 podemos aplicar a todas las
f~'acturas supracondíleas, porque fl,lé especialmente proyectado
.PIJ.!'a.la fractura distal del hÚn¡ero, en extensión, ya que su apli~
cación en fracturas tipo en flexión sólo aumentaría la defo~-
niidad.

Dado que esta fractura es más frecuente en los niños, na-
tlmtlmente será más común usada en este grupo, si embargo
su aplicación en adultos nos darán¡agníficos resultados. '

En ciertos casosdefraC'turasconminutas severas esta trac-., . .
. , \ClOn se puede aplicar aún en presencia de gran edema y ame-

paza de trastorIlosci.rcUl¡¡,torios;

Durante este peri.odo,alguno o todos los fragmentos COrl-
, minutos deben. ser reducidos y si después. de un. período de. dos

sl3manas, la reducción no ha siposati:factoria, una reducción a-
hiertapuede ser ejecutada cuando ya el estado circulatofio ~del
,c?J;oseenc~e~tremejorado;Enestaforma sonevitadaslaspi-
flCultades teclllcas de lj,na operación con el tejido marcadan¡en~
teedemaíizado y hemorrágico.
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La tracción generalmente se aplica sin anestesia general,
..JQgr:andohacerel procedimiento completamente indoloro me-

,dianteinyección ,de Novocaína y Hialuronidasedentro del ,he...
. :matoma. '

La Única desventaja del uso de este método, es que se ne-
cesita hospitalización por un período de dos a tres semanas; sin
embargo es más juicioso en las fracturas severas, observar al
paciente en el hospital, para poder tomar medidas 'más. rápidas
y efectivas . si .aparecieren trastornos de' índole circulatorio.

:E'stemétodo no es aplicable, a fracturas supracondíleas en
extensión, que no estén desplazadas o qué se encuentren mínima-
,mente desplazadas, porque mediante una manipulación suave:y
áp!icaéión ,de tablilla posterior de yeso consiguiremos resultados
satisfactorios.

A,r>Ucación de (a Tracción de Dunlop

No es necesario mencionar detalladamente las n¡edidas ru-
tjnarias que sé deben tomar cuándo el paciente ingresa' aFhos-
pital, perosedarlo adecuadamente es imperioso. Si la fractura
es expuesta, un adecuado débÍ"idam'iento y Cierre de la herida

debe ser ejecutado tan pronto como sea posible. El antebrazo
debe ser rasurado si es necesario y tiras ,dé esparadrapo déMn
ser cuidadosamente aplicadas en la'caraanterior y posterior

dél miembro; empezandojustó por debajo del codo y pasando
por la muñecay encima de la mano; de la misma maneraconio
se. aplica la extensión de Buck o TilIaux en la pierna.

E'simportante que las tiras de esparadrapo sean aplicadas
en las superficies anterior y dorsal del antebrazo, porque así se
consigue la rotaciÓn correcta del antebrazo parac~rregir la'de-
formidad varus del fragmento distal que acompaña a esta' clase
de traumatismos. El paciente estará enposicion'de decÚbito dor-
sal can el lado traumatizado del cuerpo muy cerca :de Jaorma
de la cama. EL antebrazo, codo y brazo tienen ,que .estarenvueLto&
con vendas elásticas para la prevención de edema y ampQllas
ser oSas.
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Por. medio de una cuerda y peso unidos. a las tiras dees7
parad rapo, se aplica en el eje del brazo una tracción directa, el
hombro estará en abducción de 90° con lo cual la dirección de
la tracción será perpendicular a la dirección de la cama; un
halador debe ser colgado más alto que la cama y aproximada-
mente a un pie de distancia de los dedos del brazo extendido.

Una segunda tracción se aplica en el brazo; para ésto se
Tecorta un fragmento de fieltro que debe tener anchura suficien.;.
te, para que la presión se reparta en una superficie amplia. U-
sualmente, la mitad de la .longitud del brazo, se toma como me-
dida para determinar la anchura necesaria. Se aplica a mane-
Ta de montura en el brazo cerca del codo y por medio de una
venda elástica se aplica ul:J.peso que colgará por debajo del miem-
bro.

La cantidad de peso que debe ser . aplicada a las tiras de
esparadrapo y a la montura de fieltro varía dependiendo del
tamaño del paciente, s;u musculatura, y del tamaño del desplaza-
miento del fragmento. Sin embargo el peso es usualmente apli-
cado .en proporción de dos a tres, la cantidad más grande se
aplica a las tiras de esparadrapo; en un niño pequeño tres li.
bras ~n las. tiras de esparadrapo y dos libras en la montura son-
generalmente suficientes; se sugiere en el adulto seis y cuatro
libras l'espectivamente. La tracción en la.s tiras de esparadrapo
hala 'los fragmentos de la frac'tura siguiendo el eje longitudinal
y eI'peso aplicado a la montura; corrige el desplazamiento ante-
rior del fragmento proximal. La cama deberá ser elevada seis
pulgadas en el lado del traj1matismo, para permitir al cuerpo ac-
tuar como contra-tracción y será conveniente prender a lo lar-
go del lado. de la cama sábanas a una altura de 8 a 10 pulga-
das, para prevenir al paciente de caídas durante el sueño; en
niños pequeños el brazo puede ser puesto entre barras a los la-
dos de la cama.

Una vez aplicada la tracciÓn desaparecerán rápidamente.
el. edema y la compresión vásculo-nerviosa si la hubiere, mien-
tras tanto la fractura se irá reduciendo lentamente.

Durante las primeras 24 horas se deberá controlar el pul-
,so radial, la sensibilidad y los movimientos activos y pasivos
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FIG. N9 1.

La tracción se debe mantener por un tiempo de 10 días
a 2 semanas en niños pequeños y dos a tres semanas en adultos
si es necesario. Al finalizar este tiempo habremos obtenido una
buena cantidad de callo óseo, Si ya hemos logrado una reduc-
ción ósea en buena posición, removeremos cuidadosamente la

- tracción y aplicaremos un vendaje de yeso con el codo en 90° en
flexión y la muñeca y mano en posición neutra. Durante este

-
tiempo el enfermo deberá efectuar movimientos activos ~e los

dedos. Seguidamente al paciente se le dará alta del hospItal
y

:depetá seguirse controlando como a un paciente de consulta ex-
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terna; se le qUItará el yeso cuando ya presente un callo firme.

. .

Al ~omento de q¡uitar la tracción, si la fractura hubiese
sIdo conmI~uta, se podrá ejecutar una reducción abierta,.si fue-
ra n~cesano. E,s sorprendente como, sólo en rl:1,ras ocasiones se
necesIta este procedimiento posterior.

Fra. N9 2.

L~s'figuras .NOS.1 ~
2 muestran la Tracción .de Dunlop, prQ~eji-

mI~nto se~Clll.o.y efIcaz que puede ser usado consuma facilidad,
su ImprovlsaclOn no requiere mayores esfuerzos y sus resultados

son altamente satisfactorios.

En conclusión, la' tracción de Dunlo p n o es .una panacea,
pero aplicada cuidadosaJ;l1ente y en' casos escogidos nos dará ex-
celentes resultl:1,dos.

2b

Reducción Cerrada

Antes de proceder a la reducciÓn de cualquier fractura de)
codo, debemos establecer mediante Un examen cuidadoso, la con~
dición del. pulso radial, explorar la sensibilidad

y examinar los

movimientos de la mano, para advertir oportunamente trastor-
nos imputables al trauma. Si el pulso radial estuviera ausente an-
tes áe la manipulación, este signo podrá ser desatendido si la cir-
culación capilar se mantiene buena. La manipulación.la usare-
rnos cuando la fractura aún no presente edema o bien cuando
éste haya disminuido.

. Una buena redúcción se podrá conseguir, cuando no existe
: ectema..y por tal razÓn, algunos autores aconsejan manipular Y
. remanipular en casos muy complicados; consiguiendo así la re-

ducción sin recurrir a la tracción esquelética o a la reducción
cruenta. Consideran esencial usar anestesia general, por ser la

.
única que suprime completamente el dolor

y consigue máxima

relajación muscular.

Además usan un aparato de Rayos X po~tátil en la sala de
. operaciones para poder hacer el número de controles radiográ-

ficos necesarios para cada
. manipulación.

No hay que. tergivérsar nI equivocar la conducta de este tra-
. tamiento, pues cuando se habla de manipulaci,ón repetida ore-
o manipulación, con lo cual se asegura posición perfecta, se quiere

decir repetida bajo control de Rayos X en el curso de un mismo
procedimiento Y en el curso de una sola anestesia, no quiere de-
cir que el paciente tiene que ser traíd¡O ala sala de; operaciones
día tras día para repetir anestesias y repetir manÍpulaciones, ya
que ésto es dañinQ, peligroso Y completamente innecesario.

Mecanismo de Reducción.

El enfermo reposará en decúbito dorsal, con el miembro
lesionado sobre el pecho.
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Las radiografla~ estarán. ala. .vista del. operador.

..
La réducciÓn la efecÚa el cirujano asistido por un ayudante

. q}.lesé colocarán del lado de la lesiÓn."
. .,

Maniobra para reducir una fractura supracondílea del codo tipo
en extensiÓn.

28

. Haciendo una contra-tracciÓn en la axila (procurando no
;l~a]ar la piel del brazo) una tracciÓn directa es hecha sobre la

tmano en posiciÓn supina, con una de las manos del operador, la
.9tra tOrna el brazQ. un poco arriba del codo con los dedos sobre
: el biceps, Y el pulgar se aplica sobre el fragmento proximal a

nivel de su extremo distal, entonces se hace hiper-extensiÓn pa-
r,a s()parar los fragmentos,. en este momento se pued€ corregir la
deformidad de los mismos modificando los grados de s~pinaciÓÍl,

'. luego el pulgar resbala sobre la punta del olécranon ~orzando el
fragmento distal hacia adelante y el codo es flexionado alrededor

de 30° por arriba del ángulo recto.

La posiciÓn se controla inmediatamente después con radio-
grafíasy si éstas no son satisfactorias, como ya dijimos anterior-
mente, se puede intentar una segunda manipulaciÓn.

Algunos autores consideran preferible la tracciÓn contínua
en la cama, al daño que se puede ocasionar después d€ varias

':'
tr\anipulaciones.

Corrección del desplazamiento lateral.
El desplazamiento lateral se corrige así: Un ay.dq,ute to-

'ma el miembro por la muñeca y sostiene el codo flexionado, el

c.irujano hace presiÓn lateral directa con una mano, sobre la
; parte baja de la diáfisls. del hÚmero y la otra mano en el lado
. opuesto sobre el fragmento desplazada; si el fragmento inferior,

es desplazado hacia afuera éste se empuja hacia adentro y si éste
es despla'zado hacia adentro, se empuja hacia afuera. .

Fijación en FleKión.

Inmediatamente después de reducida la fractura proce-,
deremos a fijarla en flexiÓh.El método má~ simple y seguro con-

I siste en aplicar un collar y muñequera unidos por un tira firme,
no elástica; complementando dicha inmovilizaciÓn con un VCll-
"aje ligeramente compresivo. el cual ayuda a evitar el ed!Jm.a Y

29
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au,menta el confort del paciente. Algunos añaden a ésto una ta-
blilla- posterior de yeso para detener el antebrazo en posición su-

-pina; debemos agregar que una vez obtenida la reducción y el
codo sehaY,a flexiQnado, la rotación del antebrazo se considera
actualmente sin importancia..,

La. aplicación de'vendaje circular de yeso es muy segura pe-
ro, si no es aplicada con sumo cuidado puede ser una seria ame.
naza. para la circulación.

Los peores casos de contractura por Isquemia de VolkmaI1.
han ocurrido al poner aparatos de yeso indebidamente.

Lo ideal después de haber efectuado la reducción de una
fractura supracondílea será hospitaliz,ar al paciente por 24 horas,
para asegurarse de la observación frecuente de la circulación
de la mano, por una. enfermera competente .0 un interno del
hospital. PeLO como ésto es muy difícil en ciertas oportunidades,
especialmente en nuestro medio, deberemos instruir a los fami-
1iares para que reconozcan las señales de peligro.

. Las señales más significativas de alarma que anuncian el
principio deisquemiasQn 19) dolor, 29) edema, 39) frialdad, 49)
palidez, 59) cianosis y ¡j<?)dificultad para mover los dedós.

Recordemos la tríada: 'dolor, palid~z y pa.rálisis, de los cua-
les el más importante y constante es el dolor.

El día de la manipulación, es. aconsejable, despertar: al pa-
ciente varias veces de Su sueño para. obligarlo a efectuar movi-
mientos activos de la mano e. interrogarlo sobre la sensibilidad
de la misma.

Tratamiento Quirúrgico.

Recordemos que. la habilidad para reducir pero no para
mantener la posiciÓn de. una fractura supracondílea ha influído
a muchos para usar la fijaci6n interna por medio de tornillos,
clavos o lañas. Hemos de hacer notar que. mientras en algunas
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'o.' asiones se obtien~n resultados muy o

satisfactorios Y enldscua-.
1c la cirugía, ha sido el único medio para salir avante, en otras,
;:safortunadamente hemos visto que los resultad~sno son los
apetecidos, ya que frecuentemente lo único consegUldo es: defor-

, rr¡jdad Y movimientos o limitados del codo.

Tributarias de este proceder son aquellas fract)lras en que,:
después de un plazo p:udencial con tracción contínua no ~e co~-
sigue una buena ,reducción o aquellas que han permanecIdo sm
tr;tamiento durante más de tres semanas.

La reducción cruenta de la fractura supracondílea, si bien
consigue la restitución anatómica, no proporciona los resulta~os
satisfactorios funcionales de la reducción manuaL. y . tracclOn
contínua.E'n efecto, la necesaria

y extensa disección provoca ad.,.

herencias, la sutura capsular nos dará más tarde cicatriz ~etr~ída
de la misma, y finalmente la osificación del hematom.a penartlCu-

,lar lleva en conjunto a la rigidez del codo.

Tratamiento quirúrgico tardío.
Reducción operatoria de una fractur~

supracondílea mal consolidada.
Después de más de 36 4 semanas de ocurrida la fractura,

la$ alternativas de tratamiento son: 19) Reducción cruenta in'-
'mediata y 29) Osteotomía tardía.

Previe:ndo las complicaciones consecutivas a una reducci.ón
cruenta como son las mencionadas arriba, adherencias, cica-
triz ret;aída osificación subperiostica Y rigidez permanente, ge-
neralmente ~s más indicado dej ar la fractura en su posición
desplazada y esperar varios .meses. para ' corregi~' las deformi?a-

des o apgulaciones por medio de una osteotomm supracondllea
tardÍa, la. cual corrige los movimientos angulares del cod~

y res-

taura la flexión Y la extensión; las cuales se han perdIdo por
angul~ción hacia adelarÜe' o hacia atrás del fragmento inferior.

Hemos tenido oportunidad de apreciar que uná osteotomía
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tardÍ:a es una c:>peraciónrelativamente fácil, con la cual no tene-
mos necesidad de hacer disecciÓn amplia alrededor dé la articu-
lación y en la cual no ha,y contracción capsular u osificacién peri-
articular.

.En este trabajo no entraremos a considerar las diversas tec-
nicas . operatorias para efectuar los tratamientos quirúrgicos.

COMPLlCACIONES
Las complicaciones de las fracturas supracondíleas del hú-

mero: las podemos dividir en primarias y secundarias.

Las complicaciones primarias son: Contractura por Isque-
mia de Volkman por traumatismo de la arteria humeral y le-
sionesprimarias. de los nervios cubital, mediano y radial.

Las comp.licaciones secundarias son la resultante de UPa
fijación mal ejecutada, tales como obstrucción vascular al for-
zal' la f]exión de~ codo y vendaje circular muy apretado; o pro-
ducto de los ejercicios pasivos que se hacen con el propósito de
devolver prontamente los movimientos, tales como osificaciones
traumáticas esparcidas, aumento de la rigidez y lesiones secunda-
rias de los nervios.

Contracturapor Isquemia de Uolkman.

Esta es precisamente la. complicadiónque más debemos de
temer; si dado el caso haya evidencia de trastornos circulatorios,
medidas. rápidas y efectivas debemos de adoptar, como reduCir
inmediatamente la agudez de la flexión del codo ,a un ángulo de
20 Ó 25(\. 'Si este cambio no tiene éxito instántáneo, todas l&.s
vendas del codo y antebrazo son quitadas, la angulaciól). se re-
duce a 20 ó 30° llevándola hacia una posición más abierta que
un ángulo recto y bolsas de hielo son aplicadas consecutivamen-
te; la posición sátisfactoria de los fragmentos y la elevación del
antebrazo son mantenidos por medio de una tracción con venda
elástica de algodón, procurando no~jercer ningl.¡¡na compre-

~2

if>n:.lÜgunos autores prefieren un alambre de Kirschner a, tra"".
~és del ólécranon y si en el. codo se encontrasen ampollas, el a!,am-
;~relo insertan en la falange basal del pulgar.
,

La pérdida de posición de los fragmentos es realmente in.,.
lSignificante, comparada con la trágica inhabilidad que sigue a
la isquemia no aliviada.

otros autores han intentado un pronto bloqueo del gan-
'glio e:-telar, consiguiend'o algunas veces buenos resultados.

\ Ahora bien si los síntomas están muy avanzados y median.;.
-te el tratamient~ conservador no se ha conseguido ninguna me-
. tía no sedeb€ perder tiempo y deberá procederse a explor~r

'i~ f~sa cubital y la cara anterior del. ~ntebraZ!o, luego se pr.actl-
cará una insición en la resistente fasem que rodea. a los mus~u-
108 flexores del antebrazo, permitiendo en esta forma la salIda.
'exabrupta de los mÚsculos edematosos y del hematoma. La ex-
'periEmCia indica que una arteria humeral lacerada . ~grandeme~~
te constreñida tiene que ser resecada, ya que con esto se conSl-
'gue el alivio p.el vasoespasmo ,de las arteriolas y el reflejO. de la
;íntima en los vasos de losmusculos.

Tomemos en cuenta que la tardanza es desastrosa, pasa-
da/'¡3 Ó 4 horas han tenido lugar cambios irreversibles, y una ma-
no en garra significara tratamiento inadecuado o tardanza en
'iniciarIo.

IN M O U I L IZA e ION

.Como promedio. la reducción de una. fractura suprace.ndí,.
'lea deberá ser inmovilizada en posiciÓn dE)flexión por un. tH::m-.
1'>0.de 3 semanas, ya que al final de este tiempo el ,callo estará
lQ suficientemente fuerte para permitir la colocacion del codo
a un cabestrillo en ángulo recto. Pasadas una o ~os seJ?anas,
toda fijaciónpod;rá abandonarse y se permitirá al paciente UBar:
la mano a su propia discreCión.

Una evolución satisfactoria y un regreso más rápido a la.j.
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funciórnormal, se logra a base de prudencia. y espectación, so-
bre todo"en los niños.

. Manipulaciones pasivas, sin anestesia o con ella, po son re.
eomendables pues aumentan -el espasma, mus.c1l1ar y pueden ser
motivo de' serios desgarros y derrames serosos que mantienen el
eCiema; lo que. retardará el regreso a la función normal.

En raras ocasiones existe una indicación de. mantener la
tracciÓn contínua hasta que ocurra la uniÓn y generalmente la
posiciÓn conseguida será satisfactoria, pero si" al final de la 3¡¡' Ó
4¡¡' semana existE aún deformidad del ángulo, la fractura .puede

ser aún manipulada bajo anestesia y.obtener así una posición co-
rrecta. Una posición en culata de fusil pero con alineamiento no!''-
mal será satisfactoria y no será una indicaciÓn precisa para la
manipulación.

Una vez se haya puesto el yeso, el enfermo deberá comen-
zar a mover activamente los dedos y el hombro. Estos ejercicios
son convenientes especialmente en pacientes adultos para recu-
perar más prontamente los mo'vimientos norm,ales de la articula-
ción del codo. Elsta es otra razÓn de por qué debemos usar tabli..
Ha posterior de yeso como un tratamiento de rutina.

PRO N,'Q S T'r e o
El pronÓstico de las fracturas supracondíleas en realidad

no puede ser categÓrico, pero si una fractura es tratada cUIda-
dosamente y cumpliendo los preceptos de la técnica moderna,
una restituciÓn anatÓmica y funcional completa será lo que lo-
graremos.

Hasta hace pocos años una gran parte de los autores clá-
sicos indicaban que los resultados en casi la mitad de lbs fractu-
rados eran malos y por lo tanto el pronÓstico lo consideraban
sombrío.

Debemos tener en cuenta qqe en realid.ad conseguir upa
buena reducciÓn de los fragmentos de fractura puede ser mu.y/
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d'. '~' cl' l '
q ue fa formaciÓn de un callo óseo' hipertrófico nos produz-w,

'.' . . ~
,'ca limitaciÓn de los movimientos, pero, es~udlando COnCle?ZUa-
roente cada caso y apegándonos a las tecmcas a~tes descntas los

'resultados que obtendremos tienen que ser, meJore~. H~brem~s
,

de considerar seriamente, que si bien muchas comp lcaClOnes e
>esta frftctura aparecen sin que podamos evitar lo" otrasenc~m-

pio se deberán a movimientos intempestivos al qu~rer reduClrla;
a la colocaciÓn de vendajes muy ajustados

y descUIdo al no con-

trolar diariamente la, evoluciÓn del paciente.

Para finalizar diremos: que el pronÓstico de la fractura su-
'pracondílea mejora proporcionalmente al tratamier:~o que. se
instituye y al cuidado que se le dispensa en su evoluclOn ultenor.

NOTA:

Para llevar a cabo este trabajo fueron revisadas nueve
observaciones de fractura supracondílea del. codo tratadas en el

\ Centro NQ 1 del IGSS y revisiÓh de 10 casos de este mismo tipo
. de fractura tratados en el Centro de RecuperaciÓn.
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C o N'C L U S ( o N E S

19) La fractura Supracondílea es frecuente, ya que repre-

senta el 6(}% de todas .las fracturas del codo.

29) Es una fractura frecuente en el niño, pero se observa
en el adulto.

39). De la rápidezybuena .orientación <le los tratamientos

d€pende,el éXito.

49)Oomplica.cionesgrav€s puedensoJ:)revenircomo conse...
cuencia de estf;J tipo de fractura. Siendo la C'ontractu-

,ra por Isquemia de Volkman la más. temiblécte todas.

59) Personal capacitado debe tenerse a mano para la vi-
gtlancia de la post-manipulación. ,

BOJ El trata.mlento conservador es el más indicado. y el que
da resultados más satisfactorios.

79) El tfatamiento.Q¡J1irurgico debe ser tenido en la mente

del. médico, corno un recurso, cuando haya fracasado
el tratarnientb conservador o para evitar complicacio-
nes.

89} La tablilla posterior de yeso es rutina aconsejable.

99) La Tr¡¡.cciÓn de Dunlop es un procedirniento tanbene-
ficioso, que merec:¡:!scr meJQr conocido y populariza-
zado.

FRANCISCO SANDOV AL ROSALES.

Vo. Bo.,
Dr. JORGE VON AHN.

Dr. JOSE F AJARDO
Imprímase:

Decano.

3'6

FIG. N9 .7.

Severo caso de fractura supracondílea del codo.
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FIG. N9 8.

En la primera .manipulacfónse logró una corrección mu;<¡;satis-
factoria del desplazamiento lateral, no así del desplazamiento
antero-poste;ior. Fué inmovilizada durante tres semanas hasta

que el edema cedió cumpletamente. No se intentó una nueva
manipulación por el exceso de edema.

38

FIG. N9 9.

r
\ .

Tres semanas más tarde se hizo reducción cruenta, lográndose
una posición muy satisfactoria, la que fué sostenida por medio

de un clavo retirable.
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'un caso tardío que pudo hacer sido curado' por maniobras si se
. hubiera presentado 6 semanas antes.

E~s.~~tado final.

:P~!9\gtón muy satisfactoria, función del codo 9°'10 cuand.o se le
dió alta del hospital.

PmPen tario:

Este caso debe ser considerado excepcional, el tratamiento qui-
r~).'gico es un recurso Útil que tomado con precaución y expe- ,.

fJencia puede rendir algunas veces buenos resultados. Aconsejamos
utilizarlo lo menos posible.
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