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INTRODUCCION

\ .

- Las fracturas supracondileas de la articulacién del codo

bien conducido puede traer los beneficios de una curacién, pero
en ciertas circunstancias, aun los buenos procedimientos se com-
plican con suma facilidad y las complicaciones en esta articula-
‘cion repercuten indefectiblemente en el rendimiento de la mano.

La experiencia nos ha ensefiado que esta fractura es muy
.frecuente en los nifios; seres que tienen toda una vida por ca-
Fminar y deficiencias en las manos de personas en formacioén,
§.son motivo de rémora para el desenvolvimiento libre de una per-
k sonalidad. . '

Encaminar todos los esfuerzos del médico hacia los cana-
fles de la logica en los tratamientos, es el producto de la expe-
. rlencia y la tnica virtud de los casos dificiles que han significa-
; do complicacion.

Tuve oportunidad de ver, durante el tiempo que trabajara
, en el Centro de Recuperacién, un numero crecido de casos de
- fracturas supracondileas, que llegaron a dicha institucién tar-
- diamente en busca de tratamiento, muchos de estos casos pudie-
! ron haber curado sin mayor dificultad pero desorientados por
;mﬁltiples razones, el tratamiento llegé tarde o bien equivocado.
i El codo es una articulacién noble y servicial como fuente
- de movimientos, pero poco agradecida y caprichosa frente al

E traumatismo, motivos que nos inducen a proceder con paciencia
¥y gentileza para estimular sus virtudes sin herir sus defectos.

El procedimiento conservador siempre es menos violento que
j . cualquier procedimiento quirtrgico ablerto y como consecuen-
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¥son de por si, un problema dificil de resolver. Un tratamiento’
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cia de los conceptos vertidos anteriormente es el tratamiento
que aconsejam@s y sobre el cual nos extenderemos en este tra-
bajo de tesis. Pero queremos hacer ver también que aungue nues-
tra mente es eminentemente conservadora en este tipo de frac-

tura, siempre existen casos a los cuales la cirugia es bien lle-
gada.

Pesar la convemencm de uno u otro es cosa que solo una
prudente experlencm puede aconsejar. -

Tendremos oportunidad de exponer en las lineas s1gu1en—
tes el trabaJo que he escogido como motivo de mi tesis de gra-
duaclon Me ha movido la 1dea de rendir un trabajo practlco
para el estudiante yel médico y algun b1en para el enfermo.

ETIOLOGIA

La fractura supracondilea del codo es muy frecuente en

.los nifics y en los adolecentes,. en los nifios ocurre de los 3 a los
_10 afios; en especial de los & a los 8 afios. La aparicién de esta

fractura. disminuye con la édad, ello se debe a la fragilidad del
extremo inferior del hiimero en la infancia, ya que la osmcacmn
epmsarla no es completa sino hasta los 18 afios.

Ocurre mas asiduamente en él lado 1zqu1erdo que en el de-
racho, y la sufren tanto los varones como las nifias en 1gual pro-

f  porcidn.

Representan el 609, de las fracturas del codo y desde que-
Kocher la describiera, se aceptan dos variedades de acuerdo con
la posicién en que se encuentra el codo al produc1rse el trauma-
tismo: en flexién o en extensidén.

Las fracturas supracondileas tlpo en flexién son bastan-
te raras, (menos del 19 de todos los casos) ocurriendo mas
cominmente en los adultos, resultando siempre de un golpe con-
tra el codo sorprendldo en flexion.

El fragmento distal epiﬁsario, cobra una posicién anterior

.y es mantenido asi por la accién del biceps. Al mismo tiempo, el

borde filoso posterior del extremo proximal diafisario, puede en
ocasiones seccionar el tendoén del triceps y a veces la piel, re-
sultando asi una fractura expuesta. Los vasos y nervios en cam-

% bio no son interesados.

Esta fractura tiene que ser bien reconocida para reducir-
la e inmovilizarla con una extensién suficiente para prevenir

“una deformidad angular recurrente. Anadiremos por ultimo, que

el trazo de la fractura se orienta, de atras y abajo hacia ade-
lante y arriba. ,
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- La. fractura del codo tipo en extension es la- mas corriente,
siendo- de: localizacién humeral baja en los nifios, pues. asienta
en el macizo epifisario, mientras que en los adultos se presenta,
casi diafisaria. En la opinién de algunos autores la altura exacta
de esta fractura no depende de la edad. )

AN

A la izquierda, fractura supracondilea del codo tipo en exten-
sién con desplazamiento del fragmento inferior hacia atras. A
la ‘derecha fractira supradcondilea del codo. tipo en flexién (muy
rara). con. desplazamiento ‘del fragmento inferior hacia adelante.

' Fig.‘ Ne 1

Se produce siempre por un meecanismo. indirecto, debido
‘a una caida sobre el talén de la mano que golpea contra el sue-
lo, estando el miembro superior en extension y el codo en. hiper-
extension. o 4

El. trazo de la fractura se orienta transversalmente, unos
milimetros por encima del epicondilo, dirigiéndose de arriba y
atras hacia abajo y adelante. Por accién del triceps, el frag-
‘mento de fractura inferior vascula hacia. atras y-arriba, resul-
tando. una angulacion del humero abierto hacia atras.

5 Este acortamiento puede-ocasionar la compresién de la:ar-
~-teria humeral o del nervio mediano, entre el borde cortante
del fragmento superior y la epifisis radidl. : )
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cuando- la. fractura es completa el fragmenf.ao disi?al'se a- -

Bempafia generalmente de un cabalgamiento hac1a~arr1‘x_)a, yla

3 ;)rmidad puede ser. tan grosera.que se puede confundlr fapﬂ--

nfe con una lujacién. 8i la fractura es incompleta la defor-
fdad es mucho mas discreta. :

1€}

La separacién epifisaria de la extremida,fi dist‘al del hi-
ro, Tué un diagnéstico comin a finales del siglo ’p\agado‘, pgrq
65to ,fue desmentido mediante los avances de la. téenica radio-
Hogica.

' Cuanto la fractura es _ocasionada por un traumatismo de
ibonar infensi‘dad, hay que tener en cuenta'que puede ser una
4fractura‘ patolégica, (Osteomielitis, Quiste Oseo, Tumor, etc.);

Esta fractura puede acompaﬁafse de lujacién o.sublujacién
¥ del cabito y radio, cuando el tratmatismo es muy violento o el
5sfstema capsulo-ligamentario es laxo.

Finalmente “enfatizaremos, que es un grave .e’rror‘ confugy-—
E dir 1os dos tipos de fractura y tratar en ex‘tensmn, el comuga
}desplaza.miento posterior del fragmfanto distal.

Estudio Clinico

Esta fractura es muy dolorosa, lo que causa laf ipmovjlizz-
- cién del codo y la manifiesta dificultad de sus movimientos an-
H- gulares.

Verembs llegar al paciente, con la -tipica actitud de cargar
g <l ycodo enfermo con la mano opuesta.

g Notaremos - un gran-edema que se extiende desde la ,Ifnta,d
b del brazo 51~ antebrazo, comgo consecuencia del hematoma pro:
"’fundo;-ésto- suele acontecer muy rapidamente. Algunos' auto?e;:
k- hablan de una linea de equimosis transv‘ersa'.l en- el pliegue. gJ
- -flexion, llamada linea equimética de Kirmisson. Encontrando
. también flictenas y aparicion de: ampollas serosas. :
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Al examen flSlCO encontraremos un codo en flexion media,
pudlendo ‘advertir una pequefia acodadura posterlor no inme-
diatamente por encima del oléc anon, ni tan acentuada como
en la lujacién posterior, sino mas alta y menos pronunciada. El
paciente presentard imposibilidad para ejecutar movimientos ac-
tivps y los pasivos seran muy dolorosos y limitados.

Para diferenciarla- de una 1uJac10n Dupuytren indjcé: pal-
par la cara anterior y descubrir asi la prominencia del fragmen-
to proximal del htimero, que es tranversal y filoso, no redondea-
do como en la lujacién; palpar la cara posterior a fin de deter-
minar la posicién del olécranon, epicéndilo y epitréclea; que en
la fractura guardan relaciones normales: en flexién forman un
tridngulo de vértice inferior y en extensién se disponen formando
una linea recta.

En la lujacién, la extension eleva el olécranon sobre la li-
nea bicondilea, formando asi un tridngulo de vértice superior.

_La medida de la longitud del br ra’zo, tomada desde el acro-
mion hasta el epicondilo, nos puede resolver, en mas de una opor-
tunidad un acortamlento

Estudio Radiolégico

Inmediatamente después de reconocer al paciente, se debz
completar el examen con radlografas ‘tomadas en posiciones an-
terg-posterior y lateral.

Dzbemos tomar encuenta, que la mayoria de las fractu-
ras son supracondileas. vistas en una radiografia lateral, - pero
las mismas. pareceran transcondileas tomadas en una posicién
antero-posterior. ~ ‘

Una radmgrafla antero posterior nos mostrara la direccién
de la linea de fractura transversalmente y- los desplazamientos
laterales del fragmento epifisario o dado el caso las lujaciones
del cubito y radio. L

. La radiografia lateral nos mostrard el trazo de fractura
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siemipre oblicuo, el desplazamlento de la diafisis por delan-
de la eplflSlS v .a veces el desprendlmlento del .peridtec pos—

or.

i

A S1 1as radiografias son de un nmo, hay que tomar en cue11r1u-3
a la edad para no confundlr los cartilagos de conjuncién qu

n los puntos en 'vias de osificacién, ya. que pueden simu-
;epaifieas de fractura. Lo mejor en caso de duda sera comparar

con radlograflas del lado sano.

-,7

La radiografia 1esu1tara siempre dec1s1va y como -conse-
cuenc1a necesana

TRATAMIENTO

1

El tratamiento de las fracturas supracondileas del himero,
¥ tiene por fin conseguir la reduccién de la fractura readaptando )
, los fragmentos al eje anatomico y mantenerlos asi hasta su

f union.
Lo podemos dividir en: 1° Tratamients mediante procedi-
i

'mlentos conservadores y 20 Tratamlento qulrurglco que puede
ser 1nmed1ato o tardio.

Tratamlento medlante proced!mlemos
conservadores. ,

'TIPO en extension:

El tratamiento a seguir en una fractura supracondilea ‘de~
Ppende prlmordlalmente de la premura con que se presente el pa;
. ciente, 'si éste se presenta- rapidamente antes de que aparezrcla
edema;, podremos: cbtener un’ magnifico resultado mediante u

. 'Teduceién cerrada inmediata con 1nmov1llzac1on en flex1on

- Como ya hemos dicho anterlormente en esta clase de frac~
“turas el edema se presenta muy rapidamente, cosa que nos hara

A
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,—ser summamente cautos en la decisién del tratamiento a seguir.

Si el edema ya estd instalado, debemos recordar que si procede-
' mos a una mampulamon tendremos €] riesgo de conseguir una
\mala reduccwn dificultad para flexionar el codo lo suficiente
para mantener la reduccién sin interrumpir la circulacién y
como, consecuencia complicaciones de orden isquémico. Serd mas
sensato en este cosa -decidirse de entrada, antes que tratar de
reducir. manualmente con gran riesgo de herir los elementos vas-

.culo-nerviosos, aplicar una traccion de Dunlop, la cual- descri-
biremos a continuacién.

~Traccién de Dunlop.

Este tipo de traccién aungue no suficientemente populanza-‘

do, como debia de ser, nos reportara, muchas ventajas y muy po-
cas. desventaJas

Por supuesto, este método no 1o podemos aplicar a todas las
fracturas supracondileas, porque fué.especialmente proyectado
para la fractura distal del himero en extension, ya que su apli-

. Lacion en’ fracturas tipo en flexién solo aumentarla la defor-
.- midad.

Dado que esta fractura es mas frecuente en los nifios, na-~
turalmente serd, mas com@n usarla en este grupo si embargo
su aplicacién en adultos nos dara magnificos resultados

En ciertos casos de fracturas -conminutas severas, esta trac-
cién se puede aplicar atn en presencia de gran edema y ame-
-naza de. trastornos circulatorios:

Durante este perlodo -alguno o todes. los fragmentos con-

) Jmmutos deben ser reducidos y si después de un- periodo ‘de dos
Semanas, la reduccién no ha sido satifactoria, una reduccmn a-
‘ blerta puede ser ejecutada cuando ya el estado circulatotio del

,codo se encuentre mejorado. En esta forma sen evitadas las (di-

'flcultades técnicas de una operacioén con el tejido marcadamen-
" “te edematizado y hemorragico.

22

: matoma

La traccién generalmente se aplica sin anestesia general,

“Jogrando “hacer -el procedimiento completamente indoloro me-

diante myeccmn de Novocaina y Hlaluronldase «dentro del he-

La ‘unica desventaja del uso de este método, es que se ne-

. . cesita hospitalizacién -por un periodo de dos a ‘tres. ‘sem}anas;‘ -sin
- embargo es mas juicioso en las fracturas severas, observar al

paciente en el hospital; para poder tomar medidas ‘mas rapldas
"y efectivas si-aparecieren trastornos de indole circulatorio.

Este ‘método no es aplicable a fracturas supracondileas en
extension, que no.estén desplazadas o qué se encuentren minima-

" -mente desplazadas, porque mediante una manipulacién suave 'y

4aplicacion .de tablilla posterior de yeso consiguiremos resultados

k. satisfactorios.

Arlicacion de la Traccién de Dunlop

No es necesario mencionar detalladamente las medjdas U~
tinarias que se¢ deben tomar cuando el paciente ingresa‘ali‘vh_ose
pitdl, pero sedarlo adecuadamente es "imperiqso. Sila fpactgra
es expuesta, un adecuado deébridamiento y cierre de la herida
debe ser ejecutado tan pronto como sea posible. El antgb?azo
~debe ser rasurado .si es necesario y tiras de esparadrapo de‘b;en
ser cuidadosamente aplicadas en la cara anterior y posterior
dé1 miembro; empezando justo por debajo del codo y pasando
por la mufieca y encima de la mano; de la m’i_sma, manera como
)se aplica la extension de Buck o T‘ilIaux en la plerna.

Es importante que las tiras de esparadrapo sean aplicadas
en las superflcles anterior y dorsal del antebrazo, porque asi se
-eonsigue la rotacién correcta del antebrazo para corregn‘ la <de-
formidad varus del fragmento distal que acompana a esta clase
de traumatismos. El paciente estari en posicion de decublto df)r-
sal .con el lado traumatizado del cuérpo muy :cerca .de la :orilla
de la cama. El-antebrazo, codo vy hrazo tienen que -estar.envueltos
con. vendas elastlcas para la prevenclon de edema y ampollas
serosas.




Por. medio de una cuerda_y peso ‘unidos a las tiras de es-
paradrapo, se aplica en el eje del brazo una traccion directa, el
hombro estara en abduccion de 90° con lo cual la direccién de
la tracecién sera perpendicular a la direccién de la cama; un

halador debe ser colgado mas alto que la cama y aproximada-

mente a un pie de distancia de los dedos del brazo extendido.

‘ Una segunda traccién se aplica en el brazo; para ésto se
recorta- un fragmento de fieltro que debe tener anchura suficien=
te, para que la presién se reparta en uha superficie amplia. U-
sualmente, 14 mitad de la longitud-del brazo, se toma como me-
dida para determinar la anchiura necesaria. Se aplica a mane-
‘ra de montura en el brazo cerca del codo y por medio de una
venda elastica se aplica un peso que colgara por debajo del miem-
bro. :

La. cantidad de peso que debe ser aplicada a las tiras de
esparadrapo y a la montura de fieltro- varia dependiendo del
tamafio del paciente, su musculatura, y del tamafio del desplaza-
miento del fragmento. Sin embargo el peso es usualmente apli-
cado -en proporcién de dos a tres, la cantidad méas grande se
"aplica a las tiras de esparadrapo; en un nifio pequefio tres li-

brag en las tiras de esparadrapo y dos libras en la montura som

geheralmente suficientes; ‘se sugiere en el adulto seis y cuatro
libras. ‘resﬁectivamente. La traccién en las tiras de esparadrapo
hala'los fragimentos de la fractura siguiendo el eje longitudinal
_y él'peso aplicado a la montura, corrige el desplazamiento ante-
rior del fragmento proximal. La cama deberd ser elevada seis
pulgadas en el lado del traumatismo, para permitir al cuerpo ac-
tuar como contra-traccion y sera conveniente prender a lo lar-
go del lado de la cama sabanas a una altura de 8 a 10 pulga-
das, -para prevenir al paciente de caidas durante el suefio; en
nifios pequefios el brazo puede ser puesto entre barras a los la-
. dos de la cama.

Una vez .aplicada la traccién desapareceran rapidamcute,
. ¢l edema y la compresiéon vésculo-nerviosa si la hubiere, mien-
tras tanto la fractura se ira reduciendo lentamente.

.burante las primeras 24 horas se deberé controlar el pul-
so radial, la sensibilidad y los movimientos activos y pasivos
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‘de 1z mano. También a las 24 horas, mediante radiografias 0 ra-.
b jfoscoplas con aparato portatil, observaremos el foco dé fractura.

Generalmente no es necesario aplicar una tracci(’)n extlfg-
F nadamente pesada al principio y después reducirla para obte-
E ner una reduccion correcta. .

FIG. N° 1.

La traccién se .debe mantener por un tiempo de 10 dias
o 2 semanas en nifios pequefios y dos a-tres semanas en adultos
f si s necesario. Al finalizar este tiempo habremos obtenido. una
' buena cantidad de callo 6seo. Si ya hemos logrado una reduc-
cidn 6sea en buena  posicidn, removeremos cuidadosamente la
b traccion y aplicaremos un vendaje de yeso con el codo en 90° en
¢ flexion y 1a mufieca y mano en posiciéon neutra. Durante este
b tiempo el enfermo deberd efectuar movimientos activos c}e los
b dedos. Seguidamente al paciente se le dard alta del hospital ¥y
k. debera seguirse controlando como a un paciente de consult\a,‘ex-‘
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terna; se le quitari el yeso cuando ya presente un callo firme.

Al momento  de quitar la traccién; si“la fractura hubiese

sido conminuta se podrd ejecutar una reduccién abierta, si fue-
ra necgsarm. Es sorprendente como, sélo en raras ocasiones se
necesita este procedimiento posterior. '

FIG. N° 2,

La:s\figuras Nes. 1 y 2 muestran la Traceion de Dunlop vprov::edi-

mlgnto sencillo y ericaz que puede ser usado con suina ’facilidad

su improvisacion no requiere mayores esfuerzos y sus resultadoé
son altamente satisfactorios.

En conclusién, la 'traccién de Dunlop no es una pahacea

. 'y !

pero aplicada cuidadosamente y en: casos éscogidos nos. dari ex-
celentes resultados.
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Reduccion Cerrada

Antes de proceder a la reduccién de cualquier fractura del

" codo, debemos establecer mediante un examen cuidadoso, la con-

dicién ‘del pulso radial, explorar la sensibilidad y examinar los

spiovimientos de la mano, para advertir oportunamente trastor-

nos imputables al trauma. Si el pulso radial estuviera ausente an-

‘tes ae la manipulacion, este signo podra ser desateridido st la cir-

culacion capilar se mantiene buena. La manipulacion -la usare-
mos cuando la fractura atn no presente edema 0 bien cuandoc
éste haya disminuido.

_Una buena reduccion se podra conseguir, cuando no existe
&dems, y por tal razon, algunos autores aconsejan manipular ¥
remanipular en casos muy complicados; consiguiendo asi la re-
duceion sin recurrir a la traccién esquelética o a la reduccién
eruenta. Consideran esencial usar anestesia general, por ser la

“finica gue- suprime completamente el dolor y consigue -maxima

relajacion muscular.

Ademas usan un aparato de Rayos X portatilen la sala de
operaciones para poder hacer el numero de controles radiogra-
ficns necesarios para cads manipulacion, I

No hay que tergivérsai‘ nii equivoear la conducta de este tra-

" tamiento, pues cuando se habla de manipulacion repetida o re-

manipulacién, con lo cual se asegura posicion 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 traido a la sala de operaciones
dia tras dia para repetir anestesias y repetir manipulacicnes, ya
tue ésto es daiiino, ‘peligroso y completamente innecesario.

Mecanismo de Reduccion.

El enfermo reposara en decubito “dorsal,  con el miembro
lesionade sobre el pecho. : ' ’
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~ Las radiografias estaran a 1a vista c‘ilelidperador.
_lLa reduccion la efecta el cirujano asistido por un ayudante
" que sé colocaran del lado de la lesién., - ’

Maniobra: para reducir una fractura supracondilea del codo tipo
en extension..
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Haciendo una contra-traccién en la axila (procurando no
Jar la piel del brazo) una traccién directa es hecha sobre la
mano en posicién supina, con una de las manos del operador, la
¥ oira toma el brazo un poco arriba del .codo con los dedos sobre
§ él biceps, y el pulgar se aplica sobre el fragmento proximal &
I nivel de su extremo distal, entonces se hace hiper-extension pa-
5 ra. separar los fragmentos, en este momento se puede corregir la
[ geformidad de los mismos modificando los grados de supinacioll,
F- luego el pulgar reshala sobre la punta del olécranon. forzando el
' fragmento distal hacia adelante y el codo es flexionado alrededor
F: ge 300 por arriba del angulo recto.

La posicién se controla inmediatamente después con radio-
L. grafias.y si éstas no son satisfactorias, como ya dijimos anterior-
E mente, se puede intentar una segunda manipulacion.

Algunos autores consideran preferible la tracciéon continua
en la cama, al dafic que se puede ocasionar después de varias

manipulaciones.
. Correccion del desplazamiento lateral.

Fl desplazamiento lateral se corrige asi: Un ayudante to-
L. ma el miembro por la mufieca y sostiene el codo flexionado, el
k' cirujano hace presion lateral directa con una mano, sobre la
f. parte baja de 1a diafisis del hamero y la otra mano en el lado
. opuesto sobre el fragmento desplazado; si el fragmento inferior
f s desplazado hacia afuera éste se empuja hacia adéntro y si éste
. es desplazado hacia adentro, se empuja hacia afuera.

Fijacion eh Flexion.

; Inmediatamente después de reducida la fractura proce-
;\deremos a fijarla en flexich. El método mas simple y seguro con-
{\ siste en aplicar un collar y mufiequera unidos por un tira firme,
A no elastica; complementando. dicha inmovilizacion con un- ven-
. daje ligeramente compresivo el cual ayuda- a evitar el edema ¥
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aumenta el confort del paciente. Algunos afiaden a ésto una ta-
blilla posterior de.yeso para detener el antebrazo en posicion su-

-pina;. debemos agregar que una vez obtenida. la reduccion y el

codo se haya flexionado, la rotacion del antebrazo se considera
actualmente sin importancia..

Lz aplicacién devendaje circular de yeso es muy segura pe-
ro, si no es aplicada con sumo cuidado puede ser una seria ame-
naza para la circulacién.

Los peores casos de contractura por Isquemia de Volkman
hah ocurrido al-poner aparatos de yeso indebidamente.

- Lo ideal después de haber efectuado la reduccién de una
fractura supracondilea sera hospitalizar al paciente por 24 horas,
para asegurarse ' de la observacién frecuente de la circulacion
de la- mano, por una enfermera competente o un interno del
hospital. Pero como ésto es muy: dificil en ciertas oportunidades,
especialmente en nuestro medio, deberemos instruir a los fami-
liares para que reconozcan las sefales de peligro.

"Las sefiales mas signiﬁca‘éivas de alarma que anuncian el
principio de -isquemia son 19) dolor, 22) edema, 39) frialdad, 49)
* palidez, 59) cianosis y 69 “dificultad para mover los dedos.

Recof‘démos‘la‘triada: "drolor, palidez y parélisis, de los cua~-
les el mas importante y constante es el dolor.

El dia de la manipulacidn, .es aconsejable, despertar al pa-
clente varias veces de su suefio para obligarlo a efectuar movi-
.mientos activos de la mano e interrogarlo sobre la sensibilidad
de la misma.

!

Tratamiento Quirdrgico,

Recordemos que la habilidad - para reducif pero no pars
mantener la posicién de.una. fractura supracondilea ha influido
a muchos para usar la fijacién interna por medio de tornillos,
clavos o lafas.- Hemos -de hacer notar que mientras en algunas
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‘ocasiones se obtienen resultados muy satisfactorios y en-los :cug-'
“1es la cirugia ha sido el tnico medio para salir avante, en otras,
'desafortuna,daménte henios ‘visto que los resultados no son los

ajpetecidos, ya que frecuentemente lo Gnico conseguido es: defor-
midad ¥ movimientos limitados del codo.

Tributarias de este proceder son aguellas fracturas en que

- después de un plazo prudencial con traccién continua no se con-
f sicue una buena .reduccién o aquellas que han permanecido sin

tratamiento durante mas de tres semanas.

L.a reduccién -cruenta de la fractura . supracondilea, si bien
consigue la restitucion anatémica, no proporciona los resultados

. satisfactorios funcionales de la reduccion manual. -y  traccion

continua. En efecto, la necesaria y extensa. diseccion provoca ad-

‘herencias, la sutura capsular nos dara mas tarde cicatriz retraida

de la misma, y finalmente la osificacion del hematoma periarticu-

3 lar lleva en conjunto a la rigidez del codo.

Tratamiento quirdreico tardio.
‘Reduccion operatoria de una fractura
supracondilea mal consolidada

Después de mas de 3 ¢ 4 semanas de ocurrida la fractura,
lag alternativas de tratamiento son: 19) Reduccion cruenta' in-

. mediata y 29) Osteotomia tardia.

Previendo las complicaciones consecutivas a una redu‘cgién
cruenta, como son las mencionadas arriba, adherenecias, cica-
triz retraida, osificacion subperiostica y rigidez permanente., _g:e-
neralmente es mas indicado dejar la fractura en su posu?lon
desplazada y"esperar varios .ameses para“c_orregir"“las deformlfla-
des o angulaciones por medio de una osteotomia supracondilea
tardia, la cual corrige los movimientos angulares del codq y res-
‘taurs la flexion 'y la extension; las cuales se han perdida por

- angulacién hacia adelante-o hacia atras del fragmente iqferlqr.

“ Hemos tenido oportunidad de apreciar que una osteotomia
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tardla es una eperacion relativamente facil, con la cual no tene-
mos: necesmad de hacer diseccién amplia alrededor de la altlcu..
Jacién'y en la ¢ual no hay contraccmn capsular u osificacién peri-
articular.

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

COMPLICACIONES

Las complicaciones de las fracturas supracondileas del hii-
mero: las podemos. dividir en primarias y secundarias.

a8 comphcacmnes prlmarlas son Contractura por Isque-
mia de Volkman por traumatismo de la arteria humeral y le-
siones primarias. de los nervios cubital, mediano y radial.

Las comglicaciones secundarias son la resultante de una
fijacion mal ejecutada, tales como obstruccién vascular al for-
zar la flexidn del codo y vendaje circular muy apretado; o pro-
ducto de los ejercicios pasivos que se hacen con el proposito de
devolver prontamente los movimientos, tales como osificaciones
traumaticas esparcidas, aumento de la rigidez y lesmnes secunda-
rias de los nervios.

Contractura por lsquemia de Volkman.

. Esta es prec1samente la, comphcacmn que mas debemos de
temer; si dado el caso haya evidencia de trastornos circulatorios,
medldas rapidas y efectivas debemos de adoptar, como redudir
inmediatamente la agudez de la flexion del codo a un angulo de
20 6 25¢, ‘Si este cambio no tiene éxito instantaneo, todas lus
vendas del codo y antebrazo son quitadas, la angulacién se re-
duce a 20 6 300 llevandola hacia una posicién mas abierta que
un angulo recto y bolsas de hielo son aplicadas consecutivamen-
te: la posicidn satisfactoria de los fragmentos y la elevacién del
antebrazo son mantenidos por medio de una traccién con venda,
elastica de- algodén, procurando no ejercer uinguna compre-
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11511 Algunos autores prefieren un alambre de Klrschner a tra-.
v del olécranon y si en el codo se encontrasen ampollas, el alam-
Dl’e ‘Jo insertan en la falange basal del pulgar.

, La pérdida de posicion de los fragmentos es realmente in-
slgmfmante, comparada con la trégica inhabilidad que sigue a

1a isquemia no aliviada.

Otros autores han intentado un pronto bloqueo del gan-
-""glio estelar, consiguiendo algunas veces buenos resultados.

Y Abora bien, si los sintomas estdn muy avanzados y median=
‘te el tratamiento conservador no se ha conseguido ninguna n:e-
¥ joria, no se debe perder tiempo y deberd procederse a explor fr
1o, fosa cubital y la cara anterior del antebrazo, luego se practi-
b carsa una insicion en la resistente faseia que rodea. a los miscu-
10< flexores del antebrazo, permitiendo en esta forma la salida
'exabrupta de los miusculos edematosos y del hematoma. La ex-
'~per1enc1a indica que una arteria humeral lacerada o grandemen-
‘te constrefiida tiene que ser resecada, ya' que con ésto se comsi-
f pue el alivio del vasoespasmo de las arterlolas y el refleJo de la
~mt1ma en los vasos de los musculos

Tomemos en cuenta que la tardanza es ‘desastrosa, pasa-
b 'das 3 6 4 horas han tenido lugar cambios irreversibles, y una ma-
no en garra significard tratamiento inadecuado o tardanza en

p iniciarlo.

INMOVILIZACION

4 “Como promedio la reduccién de una fractura supracendl-
1 2a dehera ser 1nmov1hzada en posicién de flexién por un tiem-
po de 3 semanas, ya que al final de este tiempo el callo estara
g 1o suficientemente fuerte para permmr Ia. colocacion del eodo
f 2 un cabestrillo en angulo recto. Pasadas. una 0 dos semanas,
g toda f1Jac1on podra abandonarse y se permitira_al pac1ente usar
¥ la mano a su propia discrecion.

Una evolucién satisfactoria y un regteso mas répido a Ia
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: dificil; que la formagcion de un callo 6‘seo‘hiper‘tréfico nos.produfz-
Lca limitacién de los movimientos, pero es.tu*dlando conc1gnzuda.—
-mente cada caso y apegéndonos a las técnicas an.tes descritas los
Lrésu.ltados que obtendremos tienen que ser‘meJores'. H?.bremos
£ de considerar seriamente, que si bien 'much.as complicaciones de
:‘esta‘ fractura aparecen sin que podamos evitarlo, . otras. en c.amj
k- pio se deberan a movimientos intempestivos al quc?rer reducirla;
. a Ja colocacion de vendajes muy ajustados y descuido al no con-
| trolar diariamente la evolucién del paciente.

funeidér normal, se logra a base de prudencia. y espectacidn, so-
bre: todo-en los nifios. : . o

Manipulaciones pasivas, sin anestesia o.con ella, no son re-
comendables pues aumentan el espasmo. muscular y pueden ser
mativo-de serios desgarros y- derrames serosos que mantienen el
edsma; lo que retardara -el regreso-a la funcién normal.

En raras ocasiones existe una indicacion de- mantener 1a
traccién continua hasta que ocurra la unién y generalmente la
posicién conseguida sera satisfactoria, pere si al final de-la 32 &
42 semana existe atn- deformidad del angulo, la fractura puede
ser ain manipulada bajo anestesia y-obtener asi una posicién co-
rrecta. Una posicidn en culata de fusil pero con alineamiento nor-
mal serd satisfactoria y no serd una indicacién precisa para la

manipulacidn. ‘

Para finalizar diremos: gque el pronostico de la fractura su-
) pracondilea mejora proporcionalmente al tratamlen"co que.se
: jnstituye y al cuidado que se le ‘dispensa en su-evolucion ulterior.

Una vez se haya puesto el yeso, el enfermo debera comen-
zar a mover activamente los dedos y el hombro. Estos ejercicios -
son convenientes especialmente en pacientes adultos para recu-
perar mas prontamente los movimientos normales de la articula-
cion del codo. Esta es otra razén de por qué debemos usar tabli-

1la posterior de yeso como un tratamiento de rutina. NOTA:

.Para llevar a cabo este trabajo fueron revisadas nueve \
observaciones de fractura supracondilea del Lco‘do tratadas en el
b\ Centro N9 1 del IGSS y revisién de 16 casos de este mismo tipo
de fractura tratados en el Centro de Recuperacion.

PRONOSTICO

El pronéstico de las fracturas supracondileas en realidad
no puede ser categdrico, pero si una fractura es tratada cuida-
dosamente y cumpliendo los preceptos de la técnica moderna,
~una restitucion anatémica y funcional completa serd lo que lo-
graremos. /

Hasta hace pocos aflos una gran parte de los autores cla-
sicos indicaban que los resultados en casi la mitad de los fractu-
rados eran malos y por lo tanto el prondstico lo considergban
sombrio. : ‘

Debemos tener en cuenta que en realidad conseguir una
buena reduccién de los fragmentos de fractura puede ser muy -

'
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CONCLUSIONES

1°) La fractura Supracondilea es frecuente, yé que repre-
senta el 609, de todas las fracturas del codo.

FIG. N°.7.

2°) Es una fractura frecuente en el nifio, pero se observa
~en el adulto )

30) De la, rapldez yv- buena 0r1entac1on de los tratamlentos
depende el ex1to

4‘?) Compllcacmnes ‘graves pueden -sobrevenir como conse-

cuencia de este tipc de fractura. Siendo la” Contractu~

..Ira; por Isquemla de Volkman la mas- temible de todas.

5°) Personal capamtado debe tenerse a ‘mano pa1a la vi-
g grlanma de la post- mampulacmn

6°) El tratamlento conservador es el mas.indicado y el que
da resultados mas satlsfactorlos

7°) El tfatamlento qplrurglco debe ser temdo en la mente
-.del médico, como un rectirso; cuando. haya . fracasado
el tratamlento conservador o] para ev1tar complicacio-
“-nes. : :

89’)‘Y"L,a fa’bli}la 'posterior, de ye‘so ‘es rutina aconsejable.

a9) La Traccion de Dunlop €8 un proced1m1ent0 tan bene-
flcloso que merece ser mejor conomdo -y populariza-
zado .

FRANCISCO SANDOVAL ROSALES.

Severo caso de fractura supracondilea del codo.

Vo. Bo,, ]
Dr. JORGE VON AHN.

Dr. JOSE FAJARDO
Imprimase:
Decano.
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FIG. N° 9

FIG. N° 8.

i

En la primera manipuilacién: se. logré una correccion muy. satis-
factoria del desplazamiento:lateral, no ‘asi del desplazamiento
antero-posteiior. Fué inmovilizada durante tres semanas hasta
que el edema cedié cumpletamente. No se.intenté una nueva
manipulaciéon por el exceso de edema.

(’ ‘ ) ‘ ‘ .-v ) v - s B
Tres semanas mas tarde se hizo reduccién -cruenta, lograndose
3 una posicién muy satisfactoria, la que fué sostenida por medio
de un clavo retirable,
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_FIG. N¢ 11.

FIG. N¢ 10.

Un “caso tardio que pudo hacer sido curado-por maniobras si se
hubiera presentado 6 semanas antes.

Regyltado final.

Pogigion muy satisfactoria, funcién del codo 9097 cuandop se le- b
dio alta del hospital. -

Comentario:
Este caso debe ser considerado excepcional, el tratamiento qui-
rargico es un recurso util que tomado con precaucién y expe- -

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