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Las radiografias que ilustran el presente tra-
bajo y los casos citados en el mismo, fueron obteni-
dos del Servicio de Poliomielitis y Ortopedia del
Hospital de Nifios de La Plata donde he realizado mi
ptacticantado.

A su Jefe Dr. Héctor E. Giglio debo ni més
profundo agradecimiento.-
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Dentro de la traumatologfa de la extremidad iné
ferior del hidmero, la fractura supracondilea es la
mds frecuente en nifios y adolescentes.-

La caracteristica fundamental nos la d4 el frag
mento articular que bien puede estar desplazado ha-
cia adelante =-mecanismo por flexidn,raro- o hacia
atrds -mecanismo por extensidn,frecuente-,
FRECUSNCIA:

la estadistica entre los distintos autores da

una proporcién variable, como sucede en todas las ob
servaciones de esta Indole. En el Servicio de Polio-
mielitis y Ortopedia del Hospital de Ninos de La Pla
ta, sobre un total de cuarenta y cinco fracturas de
la extremidad inferior del hitmero, obtuvimos los si-
guientes casos:

Fracturas supraﬁbondfleas completas con despla-
zamiento, 32.,- De estas, 31 eran por extensién y 1
por flexidn,.-

Fracturas supracondileas completas sin desplaza
miento, 7e=

Fracturas supracondileas incompletas, 6,.-

Desprendimientos epitrocléares, 6.-

Despe ndimientos epicondileos, 4.-

Vo existiendo observacidén alguna de fracturas
en Y o T de la #pifisis humeral inferior.-

De mayor interés que los datos de frecuencia
con que se observan estas fracturas, son los relati-
vos a la edad. Refiriéndonos con exclusividad a las
fracturas supracondileas con desplazamiento, encon-
tramos con respecto a la edad la siguiente propor-
cidn:

A los 12 afios, & casos;

wow 11 ",2 W



4 los 10 afios, 4 casos;

n n 9 " 3 " .
A @ 8 ﬂ’s R;
ft 0 v/ ﬂ'r? f‘i;
R R 6 ﬂ'5 ﬂ;
n o 5 ﬂ'3 ﬁ;
oo 4 ﬁ’z ﬂ;y
LI 3 ﬁ’l ﬁ._

Ia mayor frecuencia la encontramos entre los 10
y 6 aflos, siendo rara su observacidn por encima de
los 10, asf como por debajo de los 6 afioge-

Estos hechos adusan un predominio absoluto y re
lativo de la segunda infancia por edte tipo de frac-
tura.-

FISIOPATOGEITIA:
El agente vulnerante puede actuar de dos formas

contra los pilares dseos, determinando su ruptura:

1°) E1 desplazamiento hacia atrds del tramo articu
lar (fracturas por extensidén), con cuatro mecanismos
de praduccidn.-
a) Es el caso mds co-
min., E1l nifioc sufre la
cafda sobre la mano,
con el antebrazo semi
flexionado y en prona
cién o semi-pronacidn.
El {iramo articular su-
fre un verdadero empu-
je hacia atrds. La
fuerza se trasmite por

los huesos del antebra
zo, iniciada por el apoyo violento de la @Ema de la ma
no (regidn tenar e hipotenar) y trasmitida por las did
fisis con punto de aplicacidn por las carillas articu-



lar (clpula radial y coronoides) sobre el céndilo y
la troclea humerales.-

Este es también el misimo macanismo por el cual
se producen las luxaciones posteriores del codo, de-
pendiendo de que se produzca una u otra lesidén la in
cidencia de gran nimero de factores, pero sin lugar
a duda la mds importante es la relacidén que existe
entre la textura dsea y la firmeza ligamentosa.
Siempre el punto de menor resistencia es el vencido.
Por esta causa patogénica es que se produce con ma-
yor frecuencia la fractura en el niflo y la luxacidén

en €l adulto.-

b) Es la fradura por
hiperextensidén que
describid Kocher. En
su produccidn se ne-
cesita la extensidn
completa del antebra
zo sobre el brazo,es
tando el miembro en
abduccidn. E1l niflo

cae sobre su mano ge
JQg:Zw neralmente corriendo,
cuando los mecanismos instintivos de defensa no es-
tdn completamente desarrollados.A la accién de presién
de la epifisis se agrega la inercia del cuerpo en la
cafda que lleva el brazo hacia adelante., Los huesos
del antebrazo obran como palancas, siendo el papel
del cdbito fundamental, por su punto de apoyo oole=-
craneano. la cafsula articular y los ligamentos so-
lidarios con la epffisis humeral la arrastran hacia
atrds, los pilares se enderezan y secundariamente
surge la fractura a nivel de la fosa olecraneana con
una lfnea oblicua ascendente de adelante hacia atrds.
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La iniciacidn de la fractura en la cara anterior
generalmente es baja, cerca del borde del cartflago
articular, dirigiéndose en sentido ascendente a tra-
vés de los pilares para alcanzar la cara posterior a
mayor altura.-
¢c) Es una causa excep-
cional, es el empuje
del brazo desde atréds
con la mano apoyada
sobre un plano resis-
tente. Este meéanismo
puede encontrarse en
los accidentes de lo-

comocidén(choques,vuel-

cos, etc.) .-

d) Con mucha mayor ra#
reza puede darse el ca
so de que el empuje
hacia atrds de la epi-
fisis no pase a iravés
de la didfigis de los
huesos del antebrazo,
sino nue se trasmita
directamente desde el

dorso del cibito a la
ep{fisis humeral.En es
tos casos la posicidn del antebrazo es de flexidn
aguda, apoyando sebre su dorso, con el brazo despla-
zado hacia atréds.-

2°).-£1 desplazamiento del tramo articular se
efectia hacia adelante constituyendo el segundo de
los mecanismos patogénicos(fracturas por flexidn).-



En estos casos el agente vulnerantie puede ac-
tuar en diversas formas:
a) por cafda con el
codo flexionado, en
que el esfuerzo
tiende a exagerar la
normal encurvacidn
de los pilares frac
turdndolos,

b)Hiperflexidn del
codo, llecanismo pa-
togénico muy raro,
en que la epffisis
es arrastrada hacia
adelante desde los
ligamentos con pun-

to de apoyo para la

palanca antebraqueal

/afl-

cabeza del radio.-

en la coronoides ¥y

¢) Es el mecanismo
raro en que la epi-
fisis humeral infe-
rior sufre un empu-
je hacia adelante
con el brazo fijo.-




DESPLAZAMIENTOS:

El desplazamiento que sufren los fragmentos &seos
en estas fracturas estdn en relacién directa al me-
canismo patogénico. A esta causa fundamental se agre-
gan las acciones musculares y el peso del miembro.
Rota la continuidad dsea, cada uno de estos elemen-

tos actdan como factores espontdneos y la inmovili-
zacidn, el transporte del lesionado y los intentos
de reduccidn, como factores provocados,=-

Pero evidentemente existe un factor primordial
que da una constante en los desplazamientos y es el
mecanismo patogénico.-

En las fracturas por extensidén las superficies
cruentas estdn orientadas de abajo y adelante hacia
arriba y atrds. E1 fragmento diafisario se encuen-
tra siempre por delante del fragmento efifisiario y
desplazado hacia afuera, mientras la epffisis hume-
ral lo estd hacia adentrq en varus y flexidn] sien-
do su situacidén externa mucho mds rara y siempre en
mayor o menor grado en rotacidn interna .-

El fragmento inferior epifisiario estd sujeto
a la accidn de traccidén muscular que ejercem:los
misculos epitrocleares (pronador redondo, palmar
mayor, palmar menor y cubital anterior) se suma es-
ta fuerza a la accidn de los misculos de insercidén
epicond{lea (supinador corto, segundo radial), tam=
bién los de insercidn en el borde externo del hime-
ro (primer radial, supinador largo o humero-estilo-
radial) y por el flexor superficial de los dedos,
con insercién -haz himero-cubital- en el tenddn co-
min de los mdsculos epitrocleares. Se desprende ds
esto que los misculos flexores del codo tienen su
insercién en el fragmento efifisiario y al amtuar
sin contra partida extensora atraen el fragmento
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flexiondndolo, colocando en algunas fracturas la epi-
troclea horizontal, Pero no solamente tenemos este *
desplazaniento debido a los flexores, debemos tener
en cuenta como muy importante la accidn de los mis-
culos que a la vez que flexores son también pronado-
res como el pronador redondo, palmar mayor y la por-
cién humeral del flexor superficial de los dedos. Se
gin Bdehler son los que mantienen la desviacién en
varus de estas fracturas, pues al llevar el antebra-
zo a la posicidn de supinacidn, los midsculos pronado
res contracturados por la irritacidn que sobre ellos
provoca el hematoma fracturario son distendidos y
desvian el fragmento perisférico con relacidn al
proximal, creando entre ellos un dngulo abierto ha-
cia adentro, es decir una posicidn de varus. Por es-
ta causa es que Bbehler emplea siempre la pronacidén
en la reduccidn e inmovilizacidn.-

En las fracturas por flexidn, las superficies
cruentas estdn orientalas de abajo.y atrds hacia ade
lante y arriba.—-

El fragmento inferior estd por delanie del su-
perior e igualmente que en las fracturas por exten-
sién existe el desplazamienio interno del tramo ar-
ticular como mis frecuente, siendo su situacidén ex-
terna mucho mds rara, 4 su vez estd en rotacidn in-

temao-

ANATCLIIL PATOLCGICA:

Cuando el trauma fué muy violento, con grandes
desviaciones de los fragmentos, los desplazamientos
adquieren gran valor, produciéndose lesiones ilegu=-
mentarias, musculares, vasculares o nerviosas por el

borde afilado de la metdfisis que puede llegar ha.hacer



profidencia bajo la piel y hasta perforarla, trans-
formando las fractura en abierta de alentro a afue=-
ra. La extensién de las lesiones estd en relacidn
directa al grado de desplazamiento asf como este
depende de la violencia traumdtica.-

Peridstio:

En los grandes desplazamientos el despegamiento
peridstico alcanza a veces alturas que superan lo
imaginable. Lo certifican las imdgenes radiogrédficas
de los callos exuberantes posteriores en las fractu-
ras por extensidén mal reducidas o no tratadas. Lsias
osificaciones subperidsticas alcanzan a veces hasia
10 y nds centimetros de altura sobre la linea de
fractura, lo que demuestra 1lo elevado del despaga-
miento y el espacio que se crea y que posteriormen-
te se rellena de hueso. Este despegamiento peridsti-
co es mds extenso en la cara posterior del humero
(fractura por extensién),donde el periostio es mds
facilmente despegable, secciondndose a nivel de la
cara anterior sobre la linea de fractura. Suelen
observarse estas lesiones peridsticas en menor esca-—
1a sobre los bordes externo e interno del himero.-

En la evolucidn de estas fracturas el puente
peridsico posterior no sélo desempeia una funcidén
reparadora sino que tiene una accidn mecdnica de
féTula posterior directa al mantener unidos amnbos
fragmentos pos su insercién en los mismos. Forma
as{ una pared posterior fibrosa que unida al tri-
ceps constituyen un verdadero sostén en el trata-
miento con lesién anatdmica reducida y en posicidn

de flexidn,






En las fracturas por flexidn, como los despla=-
zamientos son menos extensos también son mds limita
das las lesiones peridsticas. Aquf la seccidn pe-
ridstica es posterior y la denudacién anterior, de-
sarrollando el periostio el mismo papel de férula
interna de sostén reforzado en su accidn por el
braquial anterior con fractura ya reducida y codo
en extensién, posicidén que no es la mds favorable

para el porvenir funcional de la articulacidn aun-

que en estos casos es de rigor.-
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Cdpsula articular:

La lfnea de fractura comprende casi siempre
los fondos de sacos sinowwiales anterior y poste-
rior, La cdpsula resulta siempre desgarrada por
el fragmento metafisiario cuyos bordes despegan
sus inserciones. El hemartros es constante aln
en las formas de fractura incompleta.-
lesiones musculares:

De los misculos que rodean la articulacidn,
el braguial anterior por su continuidad e inser-
ciones matafisiarias y encontrarse tendido como
un puente frente al borde cortante de la metdfi-
sis que avanza hacia él, es el que mds sufre en
las fracturas por extensidén, especialmente en los
grandes desplazamientos. Sus desgarros exponen
también a la arteria humeral y nervio mediano a
resultar heridos, ya que solamente el espesor de
este misculo los separa del hueso fracturado,.las
lesiones extensas del braquial anterior y su ci-
catrizacidn traen aparejados los peligros de la
invad én osea metapldsica, En las fracturas por
flexidn es el triceps el que resulta herido por
el borde cortante del fragmento diafisiario que
al r esbalar sobre la superficie fracturaria, cho
ca contra la cara anterior del misculo junto a
su insercidn olecraneana, pudiendo llegar a sec-
cionarlo y auin atravesar la piel haciéndose expues
ta.-

Lesiones vasculares:
En ciertos casos, afortunadamente raros, se

presenta una afeccidén post-traumdtica que sigue
en el nifio a la fractura supracond{lea por exten-
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sidn; es el sindrome retrdctil isquémico de Volkman.
La arteria puede ser contundida por el fragmento su-
perior desplazado hacia adelante,comprimida entre

el fragmento superior e inferior. La agresidn del
vaso se manifiesta por el espasmo que no se limita

a la parte del mismo que sufre la injuria sino que
obrando como centro reflexdgeno afecta también sus
ramas principales y colaterales. Mucho mds raras
son las heridas y seccidn total del waso. Kocher,
cita el caso de una seccidn total de una arteria

que requirid amputacidn. Todos los casos de lesidn
vascular se acompanan de graves trastornos circula-
torios los que pueden originar la contractura isqué-
mica secundaria y hasta citadas cowmo muy raras la
gangrena de la extremidad.- De lo anterior se des-
prande la imp@gtancia fundamental en explorar el es-
tado circulatorio, especialmente el pulso radial,
antes de intentar maniobra reductora alguna para po-
der diferenciar si antes de la reduccidn existia o
no la dificultad circulatoria,.-

Lesiones nerviosas:

~

Los nervios que pasan a través de la regidn,
a saber: el mediano, radial y cubital, pueden ser
contundidos primariamente por el traumatismo que
produce la fractura o tawmbién en las maniobras re-
ductoras y mds tardfamente durante la evolucidn de
las fracturas por englobamiento en el callo, La le-
sién nerviosa es rara y con respecto al tronco ner-
vioso mds afectado, varfa con las estadlsticas de
los distintos autores, Watson Jones dice que aproxi-
madamente un 15 % de las fracturas supracondileas
da lesiones del mediano y cubital, contundidos por



el fragmento superior, logrando su curacién comple
ta en poco tiempo con la reduccidn de la fractura.
Klini, en su estadfstica, encuentra en mayor pro-
porcidn la lesién del radial, siguiéndole en érden
de frecuencia el cubital y mediano. En realidad

la lesidn nerviosa es rara. En los casos observa-
dos en el Servicio de Ortopedia y Poliomielitis
del Hospital de Nifios solamente un fracturado pre-
sentaba un cuadro de contusidn cubital, que curd
sin secuelas en el término de tres meses.-

SIITOLAS Y DIAGIOSTICO:
La fractura supracondilea completa en el ni-

fio tiene una sintomatologfa por demds caracteris-—
tica. En la mayoria de los casos basta la simple
inspeccidn del accidentado, en el cual la impoten
cia funcional, la deformidad, tumefaccidén articu-
lar, posicidén del miembro y el cuadro doloroso,
orientan al observador avezado al diagndstico.lo
obstante ello y en forma sistemdiica, debd&mos com
pletar el examen con una exploracidn clinica cui-
dadosa que deja ya pocas dudas diagnésticas. En al
gunos niflos muy indéciles, las maniobras de explo-
racidn semioldgicas tan valiosas para el diagnés-
tico, son imposibles de efectuar, por lo cual nos
atenemos a hacer un buen examen circulatorio y
nervioso. Son de temer las reacciones volentas por
parte del nifo a examinar originadas en el temor
de que se le haga dalio, que agregan nuevas lesio-
nes a las ya existentes. En nuestro Servicio, te-
nemos el caso de un niflo que presentaba una frac-
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tura supracond{lea cerrada, Durante las maniobras
de exploracién clfnica efectuadas en forma suave,
el nifio ejecuta un movimiento brusco transformando
una fractura cerrada en abierta. En estos casos,
después de efectuado un buen examen circulatorio
y nervioso, encargamos al estudio radiogrdfico de
frente y perfil el resto de la informacién semio-
16gica para completar la exploracidn con el nifio
anestesiado .-

El nifio se presenta generalmente en una ac-
titud tfpica. Del lado afectado el brazo en dig-
creta abduccién y rotacién interna, antebrazo en
semiflexidn, pronacidén o semipronacién; la mufie-
ca del miembro lesionado sostenida por B mano del
lado sano., La impotencia funcional es absoluta,
excepto las fracturas incompletas en que la solu-
cidn de continuidad no es total. El aspecto exte-
rior y la deformacidén del codo, varia segln sea
su mecanismo patogénico y el grado de infiltra-
cién hendtica.-

En las fracturas por extensién,el codo pre-
senta su caracteristica angulacidén hacia atrés,
proporcionada con el desplazamiento de los frag-
mentos. Estas deformidad se asemeja a la que se
presenta en las luxaciones posteriores del codo,
pero facilmente diferenciables si se recuerdan
los siguientes detalles: 1°) La angulacidn es
mgds alta en las fracturas que en las luxaciones;
2°) Los puntos de referencia epicédndilo, olécra-

non y epitroclea, conservan su relacién en la
fractura y la pierden en las luxaciones.-



3°) E1 brazo es mds corto en la fractura y en la
luxacién es mds largo que el sano; 4°) En las luxa
ciones el epicéndilo y epitroclea son perceptibles
en la porcidn superior y anterior del antebrazo y
el olécranon desplazado hacia atrds visible en la
cara posterior del brazo; y 5°) En la luxacidén no
hay la gran infiltracién hemdtica que se observa
en las fracturas supracondileas. La tumefaccién de
la regién por esta causa es menor y la simple ins
peccién permite visualizar con mayor facilidad los
relieves oseos y a su vez palparlos .-

En las fracturas por flexidn, por estar el frag
mento epifisiario desplazado hacia adelante, no hay
gngulacidn psro si encontramos tumefaccidn articular
con movilidad anormal. La infiltracidn hemdtica que
ocupa: las celdad® aponeurdticas notables en las frac
turas por extensidén con desplazamiento, no sélo afec
ta al codo, sino que se extiende al brazo y aniebra-
z0, contribuyendo junto con el desplazamiento de
los fragmentos 08e0s a crear la deformidad de la re-
gidn. En algunos derrames de gran magnitud, los tras-
tornos circulatorios pueden ser graves audn sin le-
sidn arterial, actuando por simple compresién y dan
do en su forma mds leve el edema de dedos v manc,=-
Pasado algunas horas, en algunas egsog con infiltra-
do intenso, pueden produdrse flictenas a nivel del
pliegue de flexidn del codo. La palpacidén siempre
que no exista un gran infildado hemdtico y nos en-
contremnos frente a un nificc docil, nos permite indi-
vidualizar los fracmentos oseos, sobretodo los relie
ves epifisiarios, es decir epitroclea y epicéndilo,
dolorosos. FPor encima de los wmismos, pusde a veces
palparse la solucidén de continuidad que indica el
foco de fractura, pudiendo valorar situacién y gra-
do de desplazamiento de los fragmentos. Pero en los



casos con gran infiltracidén hemdtica, la palpacién
se halla enormemente dificultada, se asrega al ede-
ma la exquisita sensibilidad dolorosa que dificil-
mente nos permiten una palpacién profunda adecuada
para poder obtener sintomas de valor, En algunos
casos pueden percibirse gensaciones de movilidad
anormal y crepitacidn a nivel del foco de fractura,.
Eﬁro debemos de tener bien en cuenta alefectuar las
maniobras para buscar estos sintomas, no proceder
bruscamente, pues ello implica agregar nuevas lesio=
nes a las va existentes y como dice Ombrédanne cier-
ta crueldad al exacerbar el dolor, Tampoco la crepi-
tacién es un signo constante, pues depende del des-
plazaniento producido, no encontrdndose en las frac-
turas incompletas y menos en las grandes discoloca-
ciones con pérdida de toda relacidn sea interfrag-
mentaria. En los grandes desplazamientos, los extire-
mos de los pilares hacen procidencia debajo de la
piel donde se palpan. Hecha la exploracidén clinica
recurrimos al complemento indispensable de ella que
es el examen radiogrdfico. La exploracidn radiogréd-
fica tiene que realizarse por lo menos en dos posi-
ciones fundamentales: anteroposterior y lateral.Al-
gunas veces en el nino es conveniente la compara-
cidn con el lado sano, especialmente en los po.i-
bles desprendimientos epifisiarios. Otra condicién
importante es centrar el haz de rayos X exactamen-
te, pues sino se producen en la imdgen distorsiones
que confunden o hacen dificil la interpretacidn.
Una dificultad técnica que se presenta en estas
fracturas, nos la da la obtencidn de la proyeccidn
anteroposterior, pues la actitud de extensidn-supi
nacién, es muy dolorosa e imposible de conseguir.
Se puede obviar este inconveniente extendiendo sua-



vemente el antebrazo cuanto sea tolerado por el
paciente, tratando después de conseguido esto,
acercar el chasis mds al brazo que al antebrazo
para promediar la falta de aposicidén entre los
dos segmentos, Algunos autores solucionan el
problema efectuando las radiograffas con el ni-
fio anestesiado. E1 foco en la proyeccién fron-
tal debe situarse en el centro de la flexura del
codo y la mano, si puede ser, en la supinacidn
0 sino la semisupinacidén. Para la radiografia
lateral el problema es mds sencillo, pues la re
gién aunque dolorosa, se apoya con facilidad con
tra el chasis. E1 foco trataremos de colocarlo a
un centimetro del cdédndilo humeral. Conviene re-
calcar que es imprescindible la obtencidén de las
dos proyecciones y el conocimiento de las imdge-
nes normal del perfodo ostBogenético interesan-
tes en los casos de fracturas incompletas, para
no confundir como tal los espacios claros corres-
pondientes a los cartllagos de conjugacidn.-

Lla radiografia de frente nos muestra la di-
reccién de la linea de fractura y la altura en
que se produce la seccidn de los pilares oseos,
como también los desplazamientos laterales con
las deformaciones en varus o valgus. la radiogra-
ffa lateral revela el desplazamiento en sentido
anterior o posterior, la oblicuidad de la linea
de fractura y los desplazamieuntos rotatorios,es-
te dltimo dificil de apreciar en la imagen radio
grditica, Revela tanbién el grado de acabalgamien-
to y el grado de flexidn que sufre la epfifisis al



ser arrastrada por los misculos de insercidn epicon-
iflea y epitroclear. En los nifios hasta la edad de 2
afios puedd producirse una lesidn rara que es necesa-
rio tener en cuenta para no caer en falla. Es el des-
prendimiento de la epf{fisis humeral inferior. En es-
ta edad la extremidad inferior del himero es cartila-
ginosa.Clinicamente es una lesidn rarfsima y se tra=-
duce por las sintomas de la fractura supracndilea a
los que se agrega una crepitacidn umuy suave caracte-
ristica al movilizar el fragmento inferior. Radiold-
gicamente la didfisis huneral aparece con su exiremi-
dad casi normal o apenas mediana. E1 fragmento infe-
rior no se visualiza en la radiograffa porque siendo
cartilaginoso se deja atravesar por los rayos, pero
se comprueba qus los huesos del antebrazo estdn des-
plazados. En la posicidn de perfil semejan una:r luxa-
cidn posterior del codo. En posicidén frontal se cons-
tata que los huesos del antebrazo sufren un desplaza-
miento interrno o externo.-

PROTIOSTICO:
El prondstico de la fractura supracondilea estd
en relacidn directa a su tratamiento. Las consolidas

ciones viciosas debidas a las malas reducciones, son
los escollos principales en la evolucién de estas frac
turas. Ilo obstante,los resultados funcionales lejanos,
son mucho mejores de lo que se podrla esperar, esto es
en los nifios, donde cuanto mds jéven mayor grado de
recuperacidn se obtiene, La explicacidén del mejor pro-
néstico de estas fracturas en los nifios, se encuentra
en la correccidn de las deficiencias durante el desa-
rrollo, Esta situacidén se pone de manifiesto con toda
claridad en la existencia del espoldén o escaldn fron-
tal,



Con el crecimiento vemos el alejamiento de
la epffisis con relacién de la linea de fractu-
ra pon lo que el espoldn que antes chocaba con-
tra el apéfisis coronoide limitando la flexidn,
acaba por remontarla, dejando con el tiempo de
ser un obstdculo. No todas las deformaciones su-
fren la misma correccidn, los varus, los valgus
y las rotaciones en el eje axial del hdmero, re-
sultan en cambio deformaciones fijas que no se in
fluencian por el crecimiento del hueso. Estas con
solidaciones que deben ser tenidas en cuenta para
el prondstico influenciadas a veces favorablemen-
te por el crecimiento, oseo , no nos autoriza a ger
menos exigentes en el tratamiento y confiar a es-
te factor la correccidn.de

CONSOLIDACIONES VICIOSAS:

Cuando la reduccidn de la fractura supracon-
dilea no consigue la exacta reposicidn de los frag
mentos oseos, se producen vicios dn la consolida-
cidn osea con cinco tipos de desviacidn, creando
deformidades de importancia funcional y estética,
Estos son:

a) Escalén o espoldn en el plano frontal,

b) E1 hdnero recto o céncavo hacia atréds,

¢) Las desviaciones en varus o valgus.

d) Las desviaciones rotatorias de la epffisis

con relacidn al eje longitudinal del himero.

e) Los acabalgamientos laterales,

En el primer caso el obstdculo se encuentra pre-
cisamente en el camino de la coronoide, trayendo apa-
rejada una limitacidén de la flexidn aguda del ante-
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brazo, al obstruir el espoldén la foseta anterior
donde se aloja la afofisis coronoidea en la flexidén
extrema. En las fracturas por flexidn (fig.s7) el
fragmento articular queda por delante y el espoldn
metafisiario es posterior, con lo que el obstdculo
mecdnico se realiza contra el olécranmcen el movi-
miento de extensidén. Tipo de desviacién descripta
por Chutro y Posadas.-

En el segundo caso, también se produce una li-
mitacidn de la flexidn, pero el motivo és de otra
Indole.lo se trata ya de un obstdculo que se inter-
pone sino que el deslizamiento articular termina an
tes de que la flexidn sea completa. En

En el tercer caso, las deformaciones en varus o
valgus que no se aprecian en la radiograffa lateral
y dificil de determinar en la proyeccidn frontal,
después de la reduccidén por la superposicidn del ci-
bito y radio, se descubren con la fractura consolida-
da, La importancia de esia deforuacidn es mém bien es
tética que funcional. E1l valgus ha determinado en al-
gunas ocasionas una neuritis cubital, teniendo ello
una importancia grande.-

En el caso de las desviaciones rotatorias, acom-
patiadas generalmente de callos exuberantes, crean di-
ficultades en la flexidn,

En el quinto caso, los acabalgamnientos laterales
bien perceptibles en las radiograffas frontales a pe-
sar de la superposicidn del cubito y radio, crean pro-
blemas de orden estético mds que funcionales.-

TRATALTENTO:
1dltiples son los factores que inciden en el tra-
tamiento de las fracturas supracondileas, La pequeiiez
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del fragmento inferior, gfeces dificil de manejar,
el estado de osificacidén ligado a la edad del pa-
ciente, las lesiones vasculares, nerviosas o mus-
culares, los desplazamientos a corregir, la infil
tracién hematica, los peligros de complicaciones
isquémicas y osificaciones metapldsicas, hace com
prender faciluente que el criterio a seguir para
su tratamiento no puede ser rutinario o de forma
fija, sino que han de tenerse en cuenta todos los
factores que concurren en cada caso para obtener
en lo pos.ble una restitucidén integral o lo més
aproximadanente 2 ello. De agui que su tratamien-
to debe caer en manos del espscializado o ciruja-
nos avezados, en lo posible en medios hospitala-
rios adecuados para obtener los mejorss resultados,
Bl experto sabe nuy bien las diferencias que
existen entre uno y otro caso. Algunas veces bas-
tard una sinple maniobra paras conseguir una periec-
ta reduccidén. Oftras cuesta enormemente lograrlas,
teniendo que repetir los intentos de reduccidn paia
conseguir un resultado satisfactorio. Cuanto mayor
sea la disloczcidn enire los fragmentos o la linsa
de fractura mds alia y existza nzyver infiltraldo hs-
wdtico, mayores serdn las dificultades para un2 bue
na reduccién y contencidn. Dejando de lado el trata
miento quirdrgico que en la actualided y en el nifio
cuenta coun auy pocos partidarios por las grzves se-
cuelas que deja, disponemos para el tratenienio in-
cruento de dos grsndes procedinientos:
1) Ia reduccidn por maniobras manuales & inmo-
vilizacién.-
2) La reduccidn por traccidn esqulética en dos
formas: a) traccidén esquelética durante unos
dfas hasiz la reduccién y luego inmoviliza-



cidn;y b) traccién esquelética hasta la con-
solidacién de la fractura.

En el Servicio de Ortopedia y Poliomielitis
ya mencionado, en la gran mayorfa de los casos he-
mos empleado el tratamiento incruento por reduccidn
manual e inmovilizacién con vendaje enyesado. Este
tema lo desarrollaré en las lineas que siguen,

Las maniobras de reduccién y la inmovilizacidén
varfan con los dos grandes tipos de fracturas supra
condileas, Pero asi como la reduccidn e inmoviliza-
cidn son distintas, existen ciertos principios gene-
rales que le son comunes. La ley general de la urgen
cia en el tratamiento de las fracturas tiene una de
sus aplicaciones mds precisas en la fractura supra-
condilea, La reduccidén mds facil inmediatamente al
accidente, se va tornando mds y mds dificil a medi-
da que pasan las horas. Pasadas las primeras seis ho
ras, el edema es mds considerado, hay gran aumnento
del infiltrado hemdtico, el fragmento inferior se mo
viliza mal y el desplazamiento del wmismo a pesar de
las tracciones enérgicas no se consigue satisfacto-
riamente. La contusidn de la arteria humeral y ner-
vios aumenta, colocados a tensidn sobre el borde dia
fisiario, estdn sometidos a un sufrimiento continuo

mientras no se consiga la reduccién. Las @ niractu-
ras musculares aumentan sobre todo exacerbadas por el
hematoma que va infiltrando las celdas aponeurdticas,
Son todas estas causas antes enunciadas un argumento
de primer orden para el tratamiento de urgencia. En

fin, es tnicamente en las primeras horas que las ma-

niobras de reduccidén pueden cuumplirse con mayores pro
babilidades de éxito,



La reduccién de la fractura supracondilea re-
quiere como tiempo previo, el empleo de anestesia,
Esta pusde ser general, pléxica o local, mas cual-
quiera que se emplée debe llenar como requisito in-
dispensable el fin al cual 8e la destina: la supre-
sidi completa del .dolor. Intentar la reduccién con
anestesia incompleta, es fraecasar casi siempre y
exponer al paciente a un sufrimiento indtil, agre-
gando nuevas lesiones a las ya existentes. La anes
tesia general eterea en el nifio es la mejor indica-
da. Sy indicacidén nace: 1°) De la necesidad de una
anestesia prolongada con buena relajacidn muscular,
2°) El nifio conciente se opone por temor a las ma-
niobras que ejecuta el cirujano. 3°) El nifio tiene
una mayor sensibilidad hacia la novocaina que el
adulto, trayendo la anestesia focal cuadros serios
de intolerancia que pueden costar la vida al enfer
mo. Tenemos en nuestro haber tres casos de acciden
te por intolerancia novocainica en anestesias foca
les, afortunadamente ninguno de ellos fatal,.-

A la necesidad de una anestesia general eterea
se agrega la de disponer de un ayudante. La radios-
copfa también es indispensable; son de gran utili-
dad los aparatos portdtiles con ampolla wmovible al
permitirnos el contralor radioscdpico sin necesidad
de movilizar el miembro en tratamiento.-

Reduccidn e inmovilizacidn de la fractura por ex-
TBHsién:
Desplaz.mientos a corregir: 3 drdenes de des-—

plazainientos:
1°) E1 acabalganiento,
R°) ©l desplazauiento lateral y
3°) El1 desplazaniento en sentido antero poste-



rior. No siempre en la primera tentativa consegui-
remos la reduccidén, pero el operador debe estar dis
puesto a manipular si fuera necesario varias vecses
hasta conseguir un buen resuliado, evitando tener
que recurrir a la traccidén esquelética o la reduc-
cién operatoria, que a menudo provoca rigidez.-

Con el enfermo anestesiado ya en la sala de re
ducciones, el cirujano y ayvudante comienzan las ma-—
niobras manuales necesarias para obtener una buena
reduccidn.—

La parte wés importante de estas maniobras la
constituye la traccidn en direccidén al eje longitu-
dinal del miembro. No se debe efectuar la traccidn
con el codo en flexidn, porque la posicidén en flexidn
dificilmente conseguirlz corregir los desplazemien-
tos y puede lesionar los vasos y nervios situados de
lante de la articulacidn.-

Con una meno se practica una presa en el tercio
inferior del antebrazo y se mantiene una torcidn fir
me, £1 ayudsante ejercé una contra-traccidn desde la
refz del miembro. De esta wanera desciende el frag-
mento inferior v corregimos el acabalgamiento. Hecha
estz correctidn pasamos al trataumiento del desplaza-
miento leteral. Su correccidn siempre debe hacerse
con el brazo en extensidén. En flexidn acontece con
el codo lo mismo que con la rodilla: desaparecen los
varus o valgus. liientras el ayudanie mantiene una
buena contra-extensién, el operador traccionando fir
memente con una mano desde el antebrazo, le imprime
un movimiento hacia adentro o hacia afuera segin exis
ta cubitus varus o valgus; la otra hace una buena
presa del fragmento intefior entre los dedos Indice
y pulgar, presionando sobre el en sentido lateral .Co
mo lo ha hecho notar BSelher el varus se corrige me-



jor cuando se pone el brazo en pronacién. la expli-
cacidn que da respecto a la accidn muscular es poco
satisfactoria. Nosotros pensamos que la torsién del
antebrazo sobre su eje arrasira el cubito, que a la
manera de una llave inglesa, empuja hacia afuera el
fraguento epifisiario.-

Para reducir el displazamiento posterior, po-
demos continuar la maniobra anterior en la siguien-
te forma: siempre traccionando vy con una sola mano,
tratamos de llevar el antebrazo a la flesidn, mien-
iras la otra mano que ha hecho presa de la epifisis
inferior humeral entre pulgar e fndice, trata de
llevarlo hacia adelante, El ayudante durante estas
maniobras ha mantenido la contra-extensién con una
mano y la otra la aplica por delante del fragmento
superior tratando de llevarlo hacia atrds. la reduc
cidn se anuncia a veces por un crujido caracterfsti
co o sino por el hecho de que nos permite flexionar
el antebrazo en dngulo agudo. Lsta maniobra en el
nifio suele frecuentemente ir acompafiada de exito.-

Otra forma que empleamos para corregir el des-
plazaniento posterior es la siguiente: el operador
toma el brazo por su tercio inferior con ambas ma-
nos, cruzando los cuatro dltimos dedos por delante
del fragmento superior, al mismo tiempo que aplica
los dos pulgares sobre la cara posterior del infe-
rior, tratando de llevar este Ultimo hacia adelan-
te. E1l ayudante favorece la maniobra tirando desde
el antebrazo al mismo tiempo que lo lleva a la
flexidn,.-

Ejecutadas las maniobras de reduccidén, efec-
tuamos un contralor radiscdédpico de frente y perfil
parz verificar el grado de correccidn, para pasar
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inmediatamente de ello a la inmovilizacidén con
vendaje enyesado,-

La flexidén del codo en grado menor al 4ngulo
recto, es indiépensable para el mantenimiento de
la reduccidén en estas fracturas. Es indudable que
a veces crea un obstdculo circulatorio importante;
la arteria humeral sufre los fendmenos de compre-
sién que le provoca el hematoma y la flexidn hace
desaparecer el pulso radial. La simple maniobra de
abrir un poco el dngulo agudo hace reaparecer el
pulso radial.=-

En los 32 casos de fracturas supracondileas
por extensién tratadas en el Servicio, 7 nos pre-
sentaron despuds de la reduccidn desaparicidn del
pulso radial; en 4 de ellos se agregaron inmediata-
mente trastornos circulatorios a través de los de-
dos que nos obligaron a cambiar la posicidn de
flexidén por el 4dngulo recto, con la desaparicidén
de €ste fendmeno cirgulatorio. En uno de ellos la
reduccién conseguida se perdid, se trataba de un
nifio con un gran infiltrado hemdtico, le practica-
108 una férula posterior en posicidn de extensidn
y el miembro elevado durante 3 dias, al cabo de los
cuales se habia operado una grzn reduccién del hema
toma, practicando entonces con todo exito las wanio
bras de reduccién. Los 3 restantes tenfan desapari-
cidn del pulso radial pero los dedos se conservaban
calientes, la presidn del pulpejo y la una nos daba
el fndice de una buena circulacidén capilar, por lo
cual fueron inmovilizados en flexidén de 30° con fé-
rula posterior enyesada y contralor del estado cir-
culatorio cada hora. En dos de ellos aparecid el pul
so radial a la segunda hora y en el restante a las

tres horas. El grado de flexidn que empleamos para
la



la inmovilizacidén depende del grado de infiltrado h

hemdtico, nunca sobrepasamos los 30° de flexidn

alin en las fracturas en que el contralor del pul-

so radial nos hubiera permitido hacerlo, puesto

que después de reducida, la contensidén de los frag

mentos se mantiene muy bien en ese grado de flexidn,
Siempre que el estado circulatorio del opera-

do después de la reduccién nos permita, practicamos

enyesado circular que toma hasta la mano,

Previanente con ovata acolcha.os bien sl miex
bro y a nivel del pliegue ds flexidn del codo par:
mantener una buena inmovilizecidén oracticamos con
la venda enyesada un ocho de guarismo, que va des=—
de la mitad del brazo hasta la mitad del antebrazo,
completando posteriormente el yeso circular, Terni-
nado el vendaje enyesado y con el niio ya en cama,
colocamos el antebrazo verticabmente para evitar
todo trastorno circulatorio., =

Pero evidentemente, como lo hace notar Fitte
en su trabajo sobre "Retraccidn muscular isquénica
de Volkman", la técnica de la reduccién en hiper-
flexi én es la que da la mayorfa de estos casos en

el tratzuiento de las fracturas supracondileas por



extensidén.—

Sistemdticamente dejamos internado a todo ni-
o tratado e inmovilizado,durante unos cinco dfas
término medio y vigilamos durante su internacidn
con especial cuidado el estado circulatorio, La in
movilizacidn en estas fracturas la mantenemos al-
rededor de 25 4 28 dfas. Nunca hemos tenido necesi
dad de pasar este tiempO .-

Terminado el plazo de inmovilizacién y al re-
tirar el yeso, siempre nos encontramos con una li-
mitacién articular del codo. La limitacién de movi
miento estd en relacidn al grado de correcidén obte
nida en primer término. Pero también se debe tener
en cuenta como muy importante el factor personal

dado por el psiquismo del nifio.-

Alzunas veces, con reluccidén anatdmica en frac
turas que no hubo grandes desplazamientos, la limi-
tacién es enorme y en otros con consolidaciones vi-

ciosas, de entrada tenemos buena movilizacidén.-

L2 limitacidn articular inmediatamente al re-
tiro del yeso, lo es en todos los casos para la
flexo—extansidn.-

o
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