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CAPITULO I

INTRODUCCION

En consideracidén del auge que en estos ultimos ha tomado la trauma—
tologfa en E1 Salvedor, y a travez de la experiencia obtenida por mds de
tres afios, como Interno del Servicio de Ortopedia del Hospital Bloom, he
escogido para la presente Tésis Doctoral, la revisién de 100 casos de —
fracturas supracondileas del hiumero, atendidos en el mencionado Hospital
en nifios de 0 a 12 afios, durante el perfodo comprendido de Enero de 1962
a Mayo de 1963, As{mismo he revisado las fracturas del himero ocurridas
en el mismo tilempo para poder hacer un estudio concilenzudo y comparativo
sobre tal fractura y demostrar su alta fracuencia con relacién a las de-
mds fracturas del humero,

En la Tésts Doctoral presentada por el Dr, Carlos Mdximo Herndndez,
en 1958, titulada "CONSIDERACIONES SOBRE 143 CASOS DE TRAUMATISMO DEL CODOY
atendidos en el Hospital Bloom, durante cinco afos {1951-1956), el Doctor
Herndndez hace mencidén de la Fractura Supracondf{lea, como la fractura mas
frecuente del codo, consignado una incidencia del 64,33% con relacién a
los traumatismos del codo., Este estudio del Doctor Herndndez, demuestra —
la alta cifra de esta fracturo, y es tomando en cuenta las graves compli-
caciones que sobrevienen por causa de una atencién tnadecuadages que he —
decidido hacer una nuecva revisidén a este respecto. Espero que mi estudio,
tema de esta Tésis, contribuya en modo alguno a la formacién de estadis-

ticas sobre las experiencias obtenidas en ei Pafls, en esta clase de Pato-

logfa,.
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- CARPITULG IT

E1 Humero es ei hueso mds largo del miembro supericr, constituyends
por st éolo el esquzleto del brazo, Es un hueso par y asimétrico y coms
todos los huesos largos, tiene un cuerpe (Didfisis) y dos exiremidades -
(Epffisis).

CUERPO_DEL HUMERQ: Irregularmente prismdtico triaongular, presenta -

para su estudio tres carass Externs, Interna y Posterior y tres bordess
dnterior, Externo e Interno.

En la cara interna presenta hacia su parte media el agujero nutri-—-
ciog; por encima se ve Ia huella de insercidn del coracobraguial y por de
bajo de esta huella la parte inferior de Ia corredera bicipital,

En la parte media de la cara externa se encuentira una cresta *uUJosa
en forma de V¢ lIa V deltoidea,

La cara posterior estd dividida en dos partes por el Canai Radial,
oblfcuo hacia abajo y afuera, por el que caminan el Nervio Radial y la =
Arteria Humeral projfunda,

EI borde anterior rugoso por arriba, en donde se confunde con la —-
cresta subtroquitérea, se hace romo por abajo.

Los Bordes Externos e Internos contraricmente son r~edondeados per =

arriba y solientes por abajo,

EXTREEQ_SUPERIOR: Estd formado por tres eminenciase la primera Ebﬁé
rica y Redonda, constituida por la cabeza del himerc, Se ariicuia con la
cavidad glenoidea del Oméplate y estd sostenida por un cuellic corto, el

cuello anatdémico que 1o separa de las otras dos tubercosidaies,




- 3 -

FEl1 Trogquiter situado por fuera de la Cabeza Humeral, presenta tres
facetas de insercibén que son de delante atrdse la Faceta del Supraesping
80, el Sub-Espinoso y del Eedondo menor,

FEl1 Troquin situado por delante y abajo del Troguiier, sirve de in——
sercién al Infraescapular,

Entre ambas tuberosidades se encuentra la Corredera Bicipital que -

se continua hacia abajo entre las crestas subtroquiniana y subtroquite~—

riana que prolongan inferiormente las dos tuberosidades.

EXTREMIDAD INFERIOR: Esta extremidad es aplanada de adelante atras
Y encorvada haoia la parite anterior, de ta; manera que queda trasladada
a un plano muy anterior al eje del hueso, formando un dnguio de 30 grados.,

Estd extendida en sentido transversal, presentando para su estudio
porciones articulares y no articulares,

La porcidén articular interviene junto con el Radio y el Cubito a =
Jormar la articulacidén del codo., Un surco la divide en una superficie ex
terna, convexa, denominada Céndilo (Capitellum) del Himere y una superfi
cte interna conformada comoc una poleas la Tréclea Humeral,

EZ1 cbéndilo es una eminencia convexa redondeada como una hemiesfera
que abarca tanto la cara anterior como la posterior, que se articula cbn
la cavidad discoidea del radio.

La Trdclea tiene la forma de una polea extendida, que se articula -
con la cavidad sigmoidea mayor del cubito; es cbéncava transversalmente Y
convexa de delante atrds y continda rodeando la extremidad del huesoghqg-
ta la cara posterior, donde termina en una fosa ancha, profunda, llamada

Fosa QOleocraniana.
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Ia porcidn no articular comprende la Epitréclea (Epicdndilo Interno)
y el Epicéndilo (Eptcéndilo Externo), junto con las fosas oleocranianas,
coronoidea y radial,

La Ebitréciea estd formada por una eminencia rugosa situada en el =
lado interno de lao extremidad inferior del humero; en su cara posterior
es recorrida por el nervio cubital, cuando este nervio se dirige hacia =~
abajo para entrar en el antebrazo.

En la parte inferior de la cara anterior de la Epitréclea hay una -
impresién para su insercidn al grupo superficial de los flexores del an~
tebrazo,

E] Epicéndilo Externo ocupa la parte externa no articular del extre
mo inferior., En la cara anterior y externa de este Epic5ndiZo, hay una =
depresidn bien marcada que dd insercidén al grupo superficial de los muscy
los extensores del antebrazo,

Sobre la cara anterior del cuerpo, Jjustamente por encima de la tré-
clea y del capitelo, hay dos depresiones poco profundas: la Fosa Coronof
dea, para la apbfisis coronoides del citbito y la Fosa Radial para la ca-
beza del radio. Estas fosetas estdn superpuestas a la Fosa Oleocraniana
situada en la cara posterior, Io que hace gque el hueso sea muy delgado —
en esta zona.

E1 desarrollo de la epifisis distal del codo tiene importancia cli-
nica, ya.que con frecuencia los centros normales de osificacidn son erné
neamente interpretados como fractura o epi{fisis desplazada.

Los puntos de osificacién del codo normal muestran fases simétricas
de osificacién en los dos lados, y deben obtenerse y compararse radiogra

ffas en todos los casos dudosos.




R

Las edades aproximadas de aparicién de osificacién en la epifisis =
distal del codo, son las siguientes¢ Capitellum de 1 a 3 afios, Epitréclea
de 5 a 8 afios, Epicéndilo de 10 a 12 afios y Tréclea de 10 a 12 afos.

E] Epicéndilo y la Tréclea presentan con frecuencia centros mitltiples

de osificacidén,
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CAPITULO III

CLASIFICACIODN

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS EN_GENERAL
I~ Segin que la_fractura comunique a no al exterior:

1) Cerrada es aquella en que no existe herida desde la superficie =
del cuerpo hasta la lesién {dsea,

2) Expuesta, es aquella en gque el foco de fractura comunica al este
rior por ura herida de los tejidos suprayacentes.
a) Puede ser primitiva.
b) Secundaria.

II- Segin el grado de fractura:

1) Completa cuando la continuidad del hueso se halla totalmente in-
terrumpida.,

2) Incompleta cuando la continuidad del hueso se halla parcialmente
interrumpida.
a) Fractura Superidstica,
b) Fractura en tallo verde.
¢) Infraccién ésea.
d) Fisuras.
e) Depresiones.

III- Segin la direccidn y caracter de la lfnea de fractura:

1) Longitudinales

2) Transversales

3) Obifcuas

4) En espiral

5) Fracturas en forma de V, T — ¥

6) Fracturas comminutas

7) Fractura Telescopada o Impactada
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VI- Segiin la porcidén del hueso afectado:
1) Diafisarias
2) Epifisarias
V= Segun su naturalezacs
1) Traumdticas
2) Patolégicas o Espontdneas
VI- Segin su mecanismo de produccién:
1) Directas
2) Indirectas
a) En abduccibn
b) En aduccién
e) En flexidn

d) En extensién

Eey y Conwell dan la siguiente clasificacidén para las fracturas de
la Epifisis distal del Himero:
1) Fracturas por extensidn
2) Practuras Intercondfleas en T y Fracturas comminuta.

3) Fracturas por flexidn.
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CAPITUILQ IV

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

ILa fractura supracondi{lea es la fractura mds frecuente del codo em
el nific. Blount, ha encontrado gue repfesenta el 60% de las fracturas del
codo; asfmigmo en el presente estudio he enoontrado'una inoldencia del =
59,526 con relacién a las demds fracturas del imero,

En las fracturas supracondf{leas, la lf{nea de fractura corre por el -
delgado disco transverso de hueso entre los céndilos y la didfisis del hé
mero. La lfnea de fractura es generalmente transversa y estd situada en —
Ia unién del hueso esponjoso de cdndilo y tréclea con la porcién cortical
del himero,er dendc =1 hueco tiene virtualmente forma de reloj de arena —
en el corte transversal,

La fractura supracondflea, se produce en forma caracteristica por —
una cafda sobre el brazo extendid® y con el codo en hiperextensién, en la
que el fragmento distallse desplaza hacia atrds o bien la fractura se prg
duce con el codo en flexién, desplazdndose el fragmento distal hacia ade-
lante., Blount encontrd que menos del 1% corregponde a este tipo de fractu
ras. “

E1 Diagndstico se hace pors Historia del traumatismo; dolor a nivel

del codo con tumefaccidn de éste, que a veces puede Ser muy marcada que =
itmpida la flexidén del codo; habitualmente se encuentra deformidad del miem
bro en el sttio de fractura, a veces tan marcada que hace pensar en luja-
cibn; sg puede encontrar equimosis de la pilel y a veces acortamientc del
miembro, Un signo importante es que se conservae normal la relacién gque exis
te entre 1los epicéndilos humerales y el olécranon, que cuando el codo Se

encuentra en flexidn, forman un tridngulo equildtero. estando desplazade
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en blogue hacia atrds en la fractura supracondf{lea, A menudo puede des=

cubrirse por palpacién el borde anterior agudo del fragmento proximal,

Hay importancia funcional del codo,

Pero el diagnéstico se confirma por el estudio radioldgico que nos

muestra el tipo de fractura, el desplazamiento y su magnitud,
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CAPITULO V

CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS
Y CONSIDERACIONES RADIQLOGICAS

Desde el punto de vista Anatomopatoldgico consideraré la Fractura -
Supracond{lea, segin su mecanismo de produccidn, puesto que tiene gran =
importancia debido a que el desplazamiento estd en relacibn con el meca-
nismo de produccién de lo fraoturao

En la Fractura Supracgndflga de tipo por extensién, la lfnea de frag
tura comienza cerca de la superficie articylar, en la cara anterior de la
didfisis , transversa en el plano frontal y corre oblfcuamente hacia arri
ba y atrds en el plano sagital; esta oblicuidad es menor en el nifio que -
en el adulto, el cual a menudo, es transversal,. En general la fractura es
completa, aunque a veces se pueden observar en esta regidén fracturas en -
tallo verde,

En las fracturas con marcado desplazamiento, se aprecia el fragmento
distal desplazado hacia arriba y atrds; esto se debe en parte a que conti
nla actuando la fuerza fracturante y en parte a la traccién del misculo -
triceps, cuya accién mantiene el desplazamiento., £1 extremo del fragmento
proximal se proyecta al espacio cubital, debajo de los tendones del bra——
quial anterior y del biceps; en este punto pueden lesionarse la arteria y
venas humerales y el nervio mediano. E1 fragmento distal puede desplazar—
se en sentido interno o externo por la direccién de la fuerza que produce
Ila fractura; los misculos del antebrazo que se insertan en la epitréelea
y epiedndilo tiran el corto fragmento distal hacia adelante, flexiondndo-
lo sobre el antebrazo. Podemos encontrar desviaciones del antebrazoéihacia

afuera (valgus) y hacia adentro (varus).

3
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Ademds de las lesiones 6seas, frecuentemente se encuentran lesiones
de las partes blandass el Periostio se desprende de la cara posterior del
fragmento proximal y de la cara anterior del fragmento distal; podemos en
contrar desgarro de la edpsula articular; puede haber hemorragia de inten
sidad pariable en la articulacién y tejidos periarticulares. 4 veces la -
hemorragia y el edema pueden ser tan considerables que dificultan la cir=-
culactbén de retorno o dan compresidén de la arteria humeral, dando ausen—-—
cta del pulso radial. Asfmismo la arteria puede estar estirada, deformada
o blen presentar espasmos seguidos de isquemia del antebrazo Yy mano, como
resultado: la mano estd frfa, pdlida y se wuelve ligeramente cianética, y
el movimiento de los dedos es escaso o nulo., Si este cuadro progresa, pug
de presentarse la pardlisis isquémica discrita por Volkmann, caracteriza-—
da por una fibrosis isquémica de los misculos del antebrazo, Una vez esta
blecida esta lesidn, aungue solamente dura una o dos horas, puede resul—
tar irreversible, 41 progresar la fibrosis se acortan los musculos flexo—
res, la mufieca se pone en flexibn, con extensidén de las articulaciones me
tacarpo faldngicts y flexién de las articulaciones interfaldngicas,pudien
do haber trastornos de la sensibilidad.

4s8i como la arteria humeral es traumatizada o desgarrada, pueden le-
sionarse los nervios mediano, cubital y radial, produciendo pardlisisspero
esta pardlisis no solamente es producida por las lesiones de los troncos
nerviosos, sino que los musculos pueden estar paralizados a causa de la =
isquemia en las terminaciones nerviosas; por eso en algunos cases hay ver
daderas degeneraciones de lés troncos nerviosos, debido a la isquemia. Es
por esta razén que muchos casos de contractura de Volkmann, estdn asocia-
dos a pardlisis nerviosas, y cuando la pardlisis es debida solamente a la

isquemia, de ordinario regresa espontdneamente.
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Con la fractura del himero con el codo en flexidn, el desplazamien—
to del fragmento distal es hacia arriba y adelante, la 1inea de fractura
es ligeramente oblfcua y va de abajo arriba y hacia adelante.

El estudio radioldgico es de mucha importarcia en el diagnéstico y
evolucidén en la Fractura Supracond{lea. Es la Unica manera de hacer un -—
diagnéstico exacto del sitio de fractura, el tipo y la magnitud del des—
plazamiento, Por medio de la radiograffa vemos el resultado obtenido en
Ias reducciones y con los controles sucesivos observamos la evoluctdén,si
hay formacién de callo, o bien st ha habido angulacién o desplazamiento

al disminuir la tumefaccidn del codo,
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

En el tratamiento de la Fractura Supracondflea consideraremoss

1) Tratamiento de las fracturas producidas en hiperextensidn, con o

sin desplazamiento,

2) Las fracturas producidas en flexidn con desplazamiento anterior,

3) Tratamiento de la fractura supracondflea antigua, consolidada en

mala posicibn,

En el tratamiento de la fractura es de importancia la reduccidn exag
ta, porque la extensidén de la articulacidén del codo estd limitada por el
contacto del olécranon gque queda detenido en la fosa olecraneana del hil=
mero, asi tenemos que, si en una fractura el fragmento distal que lleva
la fosa olecraneana estd inclinado 30 grados hacia adelante, hay una dig
minucibn de 30 grados en la limitacidn normal de la extensidn; del mismo
modo la desviacidn hacic atrds no corregida del fragmento inferior, Ori-
gina limitacidén permanente del movimiento de flexidn, en el nifio puede =
aceptarse una angulacidén hasta de 10 grados. Si la fractura consolida —-—
con inclinacibn lateral del fragmento distal, hay una desviacién del an—
tebrazo junto con el fragmento distal que estd en relacidn con el grado
de angulacidn del fragmento, produciendo asi: un ciubito varo en la angu-—
Iacién externa y un cubito valg® en la angulacidn interna. Por lo ante—
rior toda fractura supracondilea con desplazamiento, debe ser reducida ~

precozmente,

En la Fractura sin desplazamiento solamente hay que inmovilizar el
miembro en flexidn., En el caso de unc fractura con desviacidn lateral sin

angulacidén y buena alineacidén de los fragmentos, no necesita reduccién =
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y se inmoviliza en flexidn, debido a que los desplazamientos laterales =

minimos sin angulacidén desaparecen en los ni#ios. La reduccidn cerrada por
maniobras manuales e¢s el tratamiento de eleccién en el nific, siempre debe
tratarse de reducir la fractura, aungue tengan que hacerse varias manipu=
laciones, pero estas manipulaciones deben ser efectuadas en la misma Se€=—
sidn, haste tener un control radiolbgico satisfactorio,

MECANISMO DE LA REDUCCION CERRADA

"Hientras se efectda una contratacién axilar, el operador con una de
sus manos tira en linea recta de la mano supinada del enfermo., Con Ia otra
mano empuria el brazo inmediatamente por encima del codo, con los dedos —
apoyados sobre el biceps. E1 pulgar en cambio apuya contra e¢l extremo dis
tal del fragmento proximal, mientras por medio de una hiperextensién se -
trata de desencajar los fragmentos. La mala rotacidn del fragmento se cO=
rrige variando el grado de supinacidn. El1 desplazamiento lateral se gradia
moldeando los fragmentos antes de corregir el desplazamiento posterior.
Luego el pulgar se desliza hacia abajo, pasando por encima de la punta =
del olécranon y llevando hacia adelante hasta la posicién correcta el Jrag
mento distal, hiperextendido. Los demds dedos efectian la contrapresidén =
correspondiente. Unicamente después de haber reducido por completo la frag
tura se flexiona el codo para mantener la reduccidn,

E1 desplazamiento lateral se corriges un asistente coge el miembro —
por la mufieca y sostiene en flexidén el codo; el cirujano aplica presidn -
lateral directa con una mano sobre el lado de la parte inferior de la dié
fisis del numero y la otra mano en el lado opuesto, sobre el fragmento des
plazado. St el fragmento inferior estd desplazado hacia fuera, se empuja
hacia dentro; si estd desplazado hacia dentro, se empuja hacia fuera, 4 =

ésto se limita el problema.
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La posicidn se controla con radiografias inmediatamente y si no es
satisfactoria puede intentarse una segunda reduccidn.

Es de iImportancia el grado de tumefaccidn del codo, ya gque al llevar
al miembro en flexidn puede darnos una isquemia con disminucién o aboliee=
cién del pulso radial, 8i hay pulso palpable, éste no debe desaparecer ——
con la reduccién, por éso antes de cada reduccién, palpar st hay pulso ——
radial, lo mismo que un examen semioldgico cuidadoso para ver el estado -
de los nervios motores que controlan la mano.

La fijacién en flexién puede obtenerse de distintas maneras:

Vendaje adhesivo y charpa de Jones: "La cara anterior del codo se eg

polvorea con talco. Se coloca el codo en flexidn aguda con el antebrazo -
en posicidn neutra, en cuanto se refiere a la rotacidn. Se coloca una tira
adhesiva de 7,5 cm. de anchura a través del dngulo entre el brazo y el ——
antebrazo, y sus extremos libres se aplican a la cara externa del brazo y
del antebrazo y parcialmente alrededor de ellos. [os extremos de estas ti
ras quedan adheridos oblfcuamente sobre el brazo y el antebrazo en la po=
sicién que naturalmente caen Yy Se les atiranta sin que formen arrugas.
Una tira semejante se aplica a la cara interna del brazo y del antebrazo
a trovés del dngulo., Se sujetan los extremos de las tiras con un vendaje
de gasa, que puede continuarse si se estima conveniente, alrededor del =
brazo para reforzar y cubrir el vendaje adhesivo. Luego se coloca en la -
mufieca un doble lazo, se cruza el antebrazo contra el pecho y se suspende
la mufieca por una venda atada alrededor del cuello (esta es Ila charpa de
Jones). "

Esta forma de vendaje estd desacreditada, porque muchos cirujanos lo
aplican con una venda adhesiva continua y esto es como poner un vendaje =

adhesivo horizontalmente alrededor de un cono, que gqueda cortante cn el -
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borde préximo a ic base y en cauibio gueda flojo en la parte cerc . al =
vértice, "RBlount recomienda un métodc simple que consisie en v¢ Aiy un -

cuello y un pufic con un vendaje ineldstice. Un pufio de material blanda =

(fieltro), se coloca alrededor de lo muficca. Se sujetc con varios &irite
lares de tela achesiva. Un coilcr ce material similar, reforzado,se ¢l
ca alrededor cel cuello., Ambcs se reunen por medio de unc venda nc 2idg

tica, con el coco en flexidn mdxima. Es conveniente aplicar en el codo
un vendaje compresivo durante algunos dias. ~i el nific estuviera inquis—
to, convendrd sujetar el brazo cCon una Compresa. Puede emplearse una fé
rula enyesada para mantener la supinacidn ¢ :> antebrazo. £sto es habiiucl
mente supérfluc, si la fractura ha sido bien reducida y se mantiene el -
codo en flexidne"

Fatson Jones recomiends la fijacién en flexidn por medio de una fé-
rula de yeso posterior que se extiende por 1os lados 1¢ suficiente para
corregir la posicidn lateral, sosteniéndose el brazo con una charpa triun
gular,

En el Hospital Bloom se usa Ila immovilizacidn con aparato enyesads
en flexidn de 90 grados.

Traccidn continua: Estd indicadas a) cuando hay compromiss vascular

¢ nerviosog b) si la fractura no ha sido posible reduciric por manicbras
externas; y, c¢) si hay marcado edema del codo gue al flexionarlo pudiegrs

comprometer el sistema vascular, Esta traccidén puede ser: a) Cutdnea (Trqg
cidn de tipo Dunlop); b) Traccidén Esquelética (Transolecraneana).
La traccidén de Dunlop consiste en hacer traccién cutdnea del antebrg

26, en posicidén de flexidn y contratraccidén a nivel del brazo. Lntre otras

tracciones cutdneas se encuentra la Traccidn de Magruson.,
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Traccién Esquelética (Transoleoraneana). Esta puede conseguirse en
dos formas: 1) por medio de un alambre de Kirschner, Yy 2) por medio de
una armella corriente.

Método para poner la traccidn esquelética: EI1 mantenimiento de la -
reduccidén por traccién esquelética evita la necesidad de la flexién, des
comprime el compartimiento antecubltal, ayuda al drenaje por gravedad de
la zona lesionada y permite el acceso a la extremidad para observar con
frecuencia el estado de la circulacién., Se prepara la piel de la regidn
del codo como para una operacidén. Se pasa un alambre de Kirschner trans—
versalmente por el extremo superior de ciubito, de esta manera:

1) Distal a la cabeza del radio, ya que en posicién mds préxima pug
de atravesar la epifisis olecraneana y producir trastorno del crecimiento,

2) Desde la cara interna a la externa del hueso, de manera que el —
nervio cubital pueda ser llevado hacia afuera para evitar el peligro de
su lesidn en el punto de introduccién del alambre.

3) Con el antebrazo en supinacidn, puesto que si se introduce el a=-
lambre en posicidén de pronacidn, la supinacidn subsecuente puede compri-—
mir la rama motora del nervio radial entre el alambre y el cuello del rg
dio, y producir "mano péndula’.

Se coloca al nifio en cam& Yy se reduce la fractura por manipulacién.
Se cuelga la extremiddad, con el humero vertical y el antebrazo horizontal,
Se aplica traccidén suficiente mediante el alambre de Kirschner para ele=
var el hombro del plano de la cama. Se pone el antebrazo en un cabestrillo,
Son sufictentes 2 Kgo a 3.5 Kg. de traccidén, para mantener la longitud -
y la alineacidén del himero roto, ast como la aproximacidn de los superfi
cies de fractura, aun sin flexidén aguda. E1 desplazamiento rotatorio se

corrige adaptando la posicidn del antebrazo en el cabestrillo, de suerte
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gue ic mane guede suspendida por encima de la cara o del ompiigo del ni=
fio, segun lo requicra la deformidad.

E1 método de fijacidn interns nc e¢s muy recomendable, yc ¢ue la 17—
mediata reduccidn operatoria exige una extensa Giseccidn y origing con -

i3

dez perma

e

frecuencia retraccién capsular, osificacién superidstica y rig
nenteo

Trataniento ce lo Fractura supracondilea con desplazamiento onte—-—

ricr: Este tipc cCe desplazamiento es muy raro, la reduccidn no presenta
dificultades, unicamente es necesario aplicar traccidén al mienbro y ex——
ternderlo por compieto, si la reduccidn es perfecta, se aplica una férula
pcsterior de yeso, Ffijdndola ligeramente con vendas. En un error intentar
Ila inmovilizacibn de este tipo de fractura en la posicidn de flexidn o -
en cualquier otra que no sea la extensién completa.

E] tratamiento de la fractura supracondilea consolidada en mala po~

sicién: E1 tratamiento de estas fracturas es siempre por reduccién opera,
toria (Osteotomfa en cufa), para corregir las deformidades en valgo ¢ en
varo. Después de la operacibén debe inmovilizarse el miembro en posicién
de extensibn, ya que en esta posicién es mds fdcil calcular y regular el
grado de angulacidén, mientras que si el codo estd flexionado, es diffcil
evaluar el grado de inclinacidn del pequefio fragmento inferior y es diff
ctl dominarlo, espectialmente debido a que los fragmentos tienden a volver
a caer en su posicibn original. Inmovilizar la articulacidn en extensién
no dificulta en modo alguno el cue subsiguientemente Se recupere el mouvi,

miento,
En general toda fractura supracondflea reducida o inmovilizada, evo
Iuciona favorablemente en un periodo de 4 a 6 semanas. A1 principio es -

recomendable la flexidén de 30 a 60 grados, toda vez que no haya compromi,

so arterial, Esta flexidn puede mantenerse por un periodo de 3 semanas -




en ¢l cucl ya hay suficiente formacién de callo, pues para entonces se —

y b2 R B S S I
puede Illever el brazo a flexidn de 20 grados, hasto compleiai wui period:

&

de 5 a senanas. Una vez consolidada la fractura se reotira el aparatc =
de inmovilizacidn, yuedands cono 2§ (¢ eSperarse une disminucibn en los
movinientos de flexidn y extensidén del codo, que curan completamente en -
un periodo de 2 a 4 semanas.

Todo froctura supracondflea reducida debe observarse por 48 horas —-—
despuds de su reduccidn para asegurar lg observacidn frecuente de ia zircy
lacidn de ia mano por una enfermera competente o un médico de guardia. Hay
cue tener siempre presente los signos de isquemia: dolor, edema, enfria--—
mientc, palidez o cianosis y pérdida de la capacidad parc mover ics dedos.
Hay que recordar la triada: dolor, palidez y pardlisis. E1 signoc mds cong
tante de éstos es el dolor. Si enconiramos clounso ds estis signog es de

inmediato quitar tedo vendaje y reducir la flexidn si ccn esto nc mejo—

¢

v Fatscn Jones recomieri

7 =

ra, poner al paciente en traccibén continua. Blount
dan que es suficiente sélo cor traccidn cuténea (Tipo Dunlop). Esta irace—
cién puede mantenerse por un perfcdo variable hasta la mejorfa de Ics tras
tornos circulatorios y la reduccién de la tunefaccidén del ccdo. Con esta
traccidn se consigue la reduccién de la fraciura y seguidamente puede inm-
movilizarse con férula de yeso. (.= - preficrer usar traccidn esqueliética,
transolecrancana al Zenit.

COMPLICACIONES: La complicacién primaria de la fractura suprocondilea

gue no puede ser evitada es la contractura isquémica de Volkmann. Esta pue
de ser producida por la contusién de la arteria braquial y las lesiones —
primarias de lIos nervios cubital, mediano y radial, Hay complicacicnes sg

cundarias que pueden evitarse, consistien en obstruccién vascular debidas

a la colocacidén del codo en flexidn forwaca o a la aplicacién de un vendaje




circular apretado, y aumento de la rigidez, osificacidn traumdtica disemi

nada y lesiones nerviosas secundarias a estiramiento pasivo o nonipulacidn
forzada ejecutada con el propbsito de acelerar la recuperacidén del rovi——

miento,

Prondsticos E1 prondéstico de la fractura supraéondf{leaq es bueno, in-
oluso aun cuando hay intenso desplazamicnto y gran hinchazén. Es ce impor
tancta elcanzar una reduccién perfecta por maniobras manuales, evitar la
traccién esquelética y la reduccidén operatoria, permitir cue el movimien—
to se recupere por st mismo, incluso si transcurren varios meses antes de

que vuelvan a obtener los grados finales de extensién y flexidn.
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CAPITULO VII

PRESENVTACION DE CASOS

OBTENCION DE L4 _MUESTRA

Para obtener la muestra revisé 168 expedientes clinicos del Hospital
Benjamin Bloom, correspondientes a pacientes tratados por fracturas del -
himero, en la fecha comprendida desde el lo. de Enero de 1962 al 30 de -
Hayo de 1963,

En un principio revisé el libro de Ingresos y Egresos que se Ileva -
en el Servicio de Cirugfa de dicho Hospital; pero tropecé con la dificul-
tad de que no todos los pacientes de Fracturas del Himero son ingresados
al Servicio, y tomando en cuenta que una encuesta asf seria errdénea, pro-—
cedf a revisar el libro que se lleva en Sala de Operaciones en donde se —
encuentran anotadas todas las pequefias y grandes intervenciones allf efec
tuadas, y como todos los fracturados del himero para uno w otro trataiiien
to tienen que ser llevados a la sala de operaciones Yy anotados en el I1i——
bro correspondiente y fué de ese libro de donde saqué los registros de to
dos 1los casos reportadoSs

Revisé todos los expedientes clinicos de los enfermos anotados coOmo
Fractura Supracondflea, as{ como los reportados como Fractura del Humero
y Traumatismo del Codo. Al revisar los cuadros encontré que en algurnas de
ellos tenfan el niumero del registro equivocado, por lo que tuve gue buscar
estos expedientes por el nombre del paciente,

Pude constatar gque las consultas médicas de consulta externa por mé-
dicos generales eran demasiado lacdénicas y en la mayorfa de elles en la -
nistoria solamente aparecian Pconsulta por cafda”, "consulta por treumatis
mo del codo” o bien decfan "se golped el codo”, etc. Por esta razén como
veremos mds adelante, la causa etiolbgica mds frecuente ha sido reportada

como: cafda sobre el miembro superior,que nos da una frecuencia del 64%°




ABREVIATURAS
Sex, : Sexo S1 ¢ Semanas de  rumopilizacidn |A Anterior B s Femenino.
F.S5.C. ¢ Fractura Supracondilea i s Izgquierda I Interna M s Masculino
MF ¢ Miembro Fracturado d ¢ Derecha Pi Posterior interna
D ¢ Digplazamiento ol ¢ Pogterior Pe Posterior externa
Registro |Nombre Edad | Sex, Consulta por Diagndstico IMF D Tratamiento SI Compllicaciones
6318 = 59, | ReMoGoCof 52+ 8ms F Se cayd de una mesa F.8.C, d | 2| Reduccién cerrada ' & " Ninguna
022 - 62 P.JoCoRo| Bao.8me] M Se cayd de un ceballd F.S8.C. I| P jIdmpieza y sutura de | 4 | Pardlisis Radio y |;
expuesta herida, tracecidn con medianc p
{ tfmua (Dunlop) 2 dfas J
Reduccidn cerrada, 4
Y semanas,
778 = 62 JeGoMoEs| Bao 4ms M Se cayd de un banca: | FeS.Co d | P |Reduccidén cerrada 5 | Ninguna
3401 = 62 McRoGo | Tae M Se cayd sobre codo. F.S.Ca 1 | P | Reduccidn cerrada 5 | Ningunsa
4906 = 62 | LoM.V Ta. M S¢ cayd de drbol FoSeCo y i | Pi] Reduccidn cerrada 6 | Ninguna
Iractura ci-
bito y radio
4500 -~ 62 WeEoBoko| 9as 4mo M S¢ cayd de bicicleta| FoS5.C. i | no| Inmovilizacidn ﬁ Ninguae
11652 = 62. 0.F.0s |5ae 9ms M Caide de camidn FoSoCo i | I|]|Traccién de Dunlop 5 | Disminucidn de los
| Reduceidn cernada movimientos de
flexidn vy extensidn
5177 = 62 I.McPo [|92.10med M Golpe sobre codo F.8.Co i |no | Inmovilizacidn 5 | Ninguna
7255 = 62 SoE.CoLo|%a, 4md F Cafda de muro Fo85.Ce 3 |P4 | Reduceidn cerrada 5 1 Ninguna
‘ 7870 = 62 RoVole |B8a, Tmo M Cafda de macets £.5.Co. 1 [no { Inmovilizacidn 4 | Ninguna

|



9150 - 62 JoA.PoRol Bae 5md M Golpe sobre codo F.5.C. i |P | Traccidn transolecra- No regresé a cone
s A | neana, Inmovilizacidn| ? | sulta
9336 . 62 R.A:A.Pe|Tae 9md M Golpe sobre codo F.S.C, 1 d |P | Traccidn transolecra-| ? | No vino a control
neans., Reduccidn
cerrada.
5503 « 62 CoeCEHol 62.10md F Golpe sobre codo F,.3.Co td ,P | Reduccidn cruenta 6 | Codo varo minimo.
5689 - 62 ‘MoJoGolMo| 226 8mag F Caida de silla FoS.Co d |P | Reduccidn cerrada 5. | Ninguna
7259 = 62 ReAoG.Pe| 20, Tmd M Caida de altura P.5.Co 4 |Pe | Reduccidn cerrada 5 | Ninguna
7764 - 62 M.,A.C.A.| Tae 9mq M Cafda de drbol F.S.C y frac4 d |A | Reduccidn cerrada 6 { Ninguna
; tura cubito
vy radio
8362 = 62 S.McPoAo| 10a.1md F Golpe sobre codo { FoS.Co d |P | Reduccidn cerrada 6 { Ninguna
6606 = 62 AcM.SeTe| 4o, 9mg F Golpe de codo F.5.C. d |B | Reduccidn cerrada 6 | Ninguna
=1138 = 62 McOchoPol Bae 3md F Golpe de codo F.S8:Co i. |Pe | Traccidn. transolecra-| 6 { Ninguna
neana, Reduccidn ce-
rrada
10145 - 60. CoGoMoMo| 52,11md F Caida de mesa F.5.C. i |no | Inmovilizacién 3 | Ninguna
3760 = 57 OcBoDoAof 9a0llmg M Golpe coda F.5.C. % i |no | Inmovilizacidn 4 | Ninguna
H
1023 - 57 o0, Mo Mo} 720 8md Atropellado, Fo5.Co. i |no | Inmovilizacidn 6 { Ninguna
=3849. ~ 62 RoAMoPo| B, M Golpe codo FeBo.Co i |Pi | Reduccidn cerrada 4 | Retardo en movimien
i tos de flexidn y
t extensidne.
il
=4559 = 62 LoQoB.,Vog?a° Eud M Golpe codo FoS.Co 2 i {no {Inmovilizacidn 4 | Ninguna
(A0TE —~62 | AoMoPo (T, Imd F i Golpe codo FeSoCo {4 |P |Reduccidn cerrada € | Ninguna
=1030T=_ 62 RoAoAoL. 4a.10mgq F Golpe codo Fo.8.C0 "1 |no. Inmovilizacidn. 4 | Ninguna
6614 -~ 59 GoKoTo {Ba., 9md F Golpe codo FoSoCo. - 4 |no | Inmovilizacidén 4 | Ninguna
=12637- 62 AMoE.Gol 42, 2md F Golpe codo P.S.Co i d |no | Inmovilizacidn 5 | Ninguna




A-11470 = 62 | ScEcRoZo| 62, lm{ F Caida de muro FeSeCo d [P | Keduccidn cerrada {6 Ninguna. ’

S b

A-10900 - 62 J;R,GoPo 4a. 4mg M Golpe codo FDS;C° i |P | Reducecidn cerrada 5 Ninguna .
A=10310 = 62 | CoMoMo | Ba, M Caida de caballa F.S5.C. i |Pi | Reduccidn cerrada Desplazamiento la-

1 teral interno (no
volvid. a consulta).

i R o b 5 )

6511 = 57 | BsCoPs | T7ao lm{ M Golpe de codo P.5.Cs i {no | Inmovilizacidén ? | No regresé a con-

P

$ - N _ trol.
A= 4667 = 62 | C.M.H.P:| 11a. R Golpe codo F.5.C, i |Pe | Reduccidn cerrada % | No regres$ a con-
sulta
A= 3607 = 62 | AcLoRoLel 52 fTmy F Golpe codo F.,5.Co ¢d |P | Reduccidn cerrada 5 | Ninguna
A-~ 4221 = 62 | M.HoM.Md 52, 8my M Golpe codo FoS.Co j 1 |P | Reduccidn cerrada, 4 { Contractura de Volk]
i (no pulso radial) se mann, vino a dos
quita yeso,traccidn controles y no se =
transolecraneana,trac— { volvié a presentar
¢idén de los dedos
A=12547 = 62. | McAoRohol 92.11lm{ M Caida de drbol F.S.C. i |B | Reduccién cerrada 5 } Ninguna
6581 = 6Q | S.E.E.No 4a. 2me M Cafda de caballo FeSoCot i | B | Reduccidn cerrada 4 § Ninguna
1873 = 61 | VoA.NoCol 480 8m M Le cayd$ cuartdn F.S.Co d. |P | Reduccidn cerrada 6 | Ninguna _i
A= 9612 = 62 | AcNoCo {6a. 2md M | Golpe codo FoSoCo i [no| Inmovilizacidn. % | Ninguna
2749 = 59 | M.AcP.Rof 520 5m§ F Golpe codo FoSaCo i |no| Inmovilizacidn 4 | Ninguna
A= 8346 = 62 | SoR.Eo |8as M Golpe codo F.5.C, 1 |P | Reduccidn cerrada (nq 4 | Contractura de Volk
pulso radial) se quiti mann {
yesoytraccibn transcle i
craneana, Reduccidn cé :
rrada v traccidn de - i
i 1os dedos ¢ A
il
A= 8218 = 62 | SoEoZoloj 2a. lmg. F _Go@pe codo F.S.C. i {no} Immovilizacidn 4 | Ninguna ~§
A= 8209 = 62 MaJoﬁfGo 92, 8m{. F Golpe co@g._” ¥ FeSeCo i {no| Inmovilizacidén } 5 | Ninguna i




——

A= 7364 = 62 JA.M.Co b 6a. M Golpe codo FoS5.C. d jno| Immovilizacidn N 0 vino a consul.ta
A= 7347 = 62 |J.RDolMo Hme 4me| M Golpe codo - F.S.C. d |no{ Inmovilizacidn 6 | Ninguna
A= 5656 = 62 [HoR:RoSw Bao . M Golpe code FoS.Ca il|P Reduccidn cerrada 5 | Ninguna
A= T178 =62 |A-P.G. 1.Q5. 0 M Caida de caballo F.S.Ce L|P Reduccidn cerrada 6 | Ninguna
A-T85TD = 62 |Mc-R.0:8+ Pas M Golpe codo F.S5.Co 1ifne| Inmovilizacidn 8 Ninguns,
A=17921 = 62 [NoboSolMe Bae Ime| M Golpe codo. F.5.Co d | P4} Reduccidn cerrada 6 { Ninguna
A=17584 = 62 (N.A.R.B. pa, 6m.| F Golpe codo PS.Ce i |nol Ivmovilizacidn. 4 | Ninguna
A=16977 = 62 |S.E.-DeSa Bas Tme| M Golpe codo F.5.C, 1 no| Inmovilizacidn: ? WMo vino a control
A<15972. = 62 |ReAsZole [fro 6me| M Golpe codo FeS.Co i|P Redueccidn cerrada 5 | Ninguna
A=16876 = 62 |JoRoGoBe Bao M Cafda de drboll FoS.0o 1 |Pe |l Reduccidn cerrada € | Ninguna
- - - — : N3
A=16142 - 62 |QcAcGoCHoPae 4me| M Golpe codo FoSoCe i1 Reduceidn. cerrada 4 ) Ninguna
|A=15696 ~ 62 |RoE.Mo.Co fao bm.| F Golpe codo FS.Co i |[no| Inmovilizacidn: 4 { Cibito valgo.
A=14T705 = 62 |EcRoGo e Tile] B Caida de altura F.SoCe 1| P Redugeidn cerrada % | Ninguna
A=14701 - 62 [DeIeR.Le pa. Sms.| F |Hace 18 dias golpe F.8.0c conson 1 | I Ninguna = § No aceptd reduccidnl
de codo lidada mals pd. ablerta
sicidén
A=13954 = 62 |LoAoPola Pae Tme| M Golpe codo F.S.Co. 1 |no! Inmovilizacidn 3 | Ningune
. 6L75 = 6L |GeSoNoGa [Tae 2me| M | Golpe codo FoSoCo d | P2 { Reduccidn cerrada 4 I Gibito varo '
no reduduccidn satis
factoria
' JoMoEoBo. fae M Golpe codo. F.S.Co d |ne{ Inmovilizaclidn 4 1 Ninguna
Q089 = 61 jJ.FuSoPe IBao 8me. | M Calda de la cama F.8.0. d |nc { Iomoviligzacidn 4 } Ninguna
A= 7789 = 52 |LeAodoSe BI o M Cafda de érbol E.S.Co ala Reducoidn cerrads Z § Ningura
A—960L = 62 |J.CoLoCHofao 5me| M Atropellado F.S.C. a|F Reducoidn cerrada 7. | Ninguna




r -
~14812 =~ 62 UeE.V.Ao |7a0. 8msl M Cafda de la cama i P.S.C. i. } P [ Reduccidn cerrada 5 f Ninguna
$
0073 = 62.P.M.M, Ba. 8m.f M Golpe codo F.5.C 1 } Pi{ Reduccidn cerrada 4 | Gibito varo
6610 = 62 PeGoAo 4a, 6m.| M Remitido Hospital Chg: FoSoCo y con|di | 2 | Férula fija para trag - Contraceidn de
llatenango,contractura tractura de c¢idn de los dedos . Volkmenn,
de los dedos Volkmann
~17756 « 62 |A.R.B.C.|720 M Cafda de drbol hace F.Sellog cubil|d | - ‘ Reduccidn cruente. 5 | Ninguna
3 semanas i to varo
«14516 = 62 |E.Z.M, fa. 6m. F Hace 2 meses se cay§ F.S5.Co con d §} = | Traceidn con férula | 7 | Volkmann
de un banco kontractura de fija para los dedos, (contractura)
Volkmann desprendimiento muscus
lar de la epitrdclea |
655 = 59, | JoBeHoSo:Ta. 5m.| M Golpe codw g PoS.Co 1 ) I | Reduccidn cerrada 5 | Fractura consoclida
: : 7 da en mala posicidn
5768. = 56 | R.GeMo [8ao 5mol M Golpe codo I FeSeCo i | no| Inmovilizacién 6 | Ninguna
=== 7 H " - i
-18824 = 62 |A.M.GoMe|[5a, 9m,| F Golpe codo . FeSeCo a4 ¢ Pi] Reduccidn cerrada 6 | Cubita valgo:
306 = 6% | JoAeRoGa|Tao 6me| M Golpe coda FoSeCo a ¥nol Inmovilizacidn 5 | Ninguna
4=13T30 = 62. | WoAcCH. [22. 1lmos M Golpe codo FoS6Co. 4 | no 7Inmovilfigacj.éz} 5 | Ninguna
2445 = 6% 18.E.Hs |lae Sms F Golpe codo FoB.Cs 3. 1 no Imqov;}izfa:;i&; 2 1 Ninguns
6020 = 63 |[A.M.R. [92.1lm. M Golpe codo FsS6Co i ! P | Reduceidn cerrada 2 1 No vino a sontrol
5823 = 6% | DoRolMo. (6as 9ms M Golpe codo F.8.0s. i | noq Inmovilizacidn g Nﬂi}j@m ) PR
5372 = 6% | VoMoCH.PE9a0 9ms| M Golpe coda FsS.0s d 1 no{ Inmovilizacion 5 Ning:m;:z
4761 = 63 | McAo.VoNo|Bae bms] M Cafde de caballo FeS4Co ¢ | nol Tmmovilizacidy 6 : Ninguna
3743 - 63 ;EoRoC&Oo Haa 4mef M Golpe czodo Fo.SsCo a ,‘ P | Reduccidn cerrada 5 ‘, Ninguns
3586 = 63 1 A.C.S.Lol4as 2ms| F Golpe codo FsS6Ca 4 Reduc:idn cerrada ? 2 Neo wvinho & control
3%82 = 6% | RoS.Co T8, 9ms] M Golpe coda FeSelo i | nel Inmevilizacidn 5 | Ninguna




3021= 63 MoHoA.Ge|3a, 6ms] M Golpe codo F.S5.C, i |no | Inmovilizacidn 4 Ninguna
2473 = 6% | MeLoGe |42, Smei M Caida de drbok F.S.C. i [P Reduccidn cerrada, 5 Ninguna
L Traccidn transolecra- I
neana
6255 = 63| AePeGe [4a. bm. M Cafda de muro. F.S5.Co i |no [ Inmovilizacidn 4  Ninguna
5530 = 63| JehAeRoPo|llao8m. M Golpe codo FoSoCo 1 Ino | Inmovilizacidn 4 Ninguna
4929 = 6% | A.B.R.C.| 62, F Cafda de muro F.5.Co 14 |no | Inmovilizacidn 4 Ninguna
4170. = 63] JohoVeGe|9a s 4md M | Golpe codo F.S.Co i |no | InmoviliZzacién 4 Ninguna
7548 = 63| McA:CoSe|5a2, 1mo M Golpe codo P.5.Co i jno | Inmovilizacidn B Ninguna
o T - . R Ny |
| 8716 = 63.| Ao LoTo |Sao bme F Golpe codec. F.S.C. i |Pi | Reducecién cerrada 6 Ninguna
—
| 9153 = 63| ReCoHeQe|5a0 4ms] M | Golpe codo F.S.C. d |P | Reduccién cerrada 5 Ninguna
i 1720 = 59| ReGeBoPou 6ao. 4m, M Cafda de columpin F.5.Co 1 |no | Inmovilizacidn 4 inguna
10441, = 63| CeAoRoCo|Bae Golpe codo F.5.Co 1 |Pi | Reduccidn cerrada g No control
Y
6739 = 63| AcE.P.Mo |22, 1m Cafida de bicicleta F.5.C. a|r Reduccidn cerrada 5 Cibito varc
o]
3562 < 6% | JoMoMoPo[5ao 6mof M Fracturado hace dos FoS.Co. con« d |= Reduccidn abierta ] Ninguns
! anos U@olidada en
varo
8320, = 63| EoMoDo |Tae 9ms F Caida de drbol F.S.C. 4 |P Reduccidn cerrada 4 Ciibito varo
T T et s g
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CAPITULO VIII

CONSIDERACIONES DE LOS CASQS PRESENTADOS

CUADRO COKPARATIVO QUI :USSTRA LA FRECUENCIA

DE LAS FRACTURAS _DEL HUIERQO

CUADRO z
SITIO DE FRACTURA No. DE CASOS %
Fractura Supracondf{iea 200 59.52
Fractura Céndilo Externo 21 12.50
Fractura Tercio Proximal 15 8.93
Practura Tercio Medio 11 6.55
Fractura Tercio Distal 10 5.95
Practura Céndilo Interno 9 5.36
: Fractura del Cuello 2 1.19
168 100

Expedientes clinicos Hospital Benjamin Bloom
Este cuadro nos nuestra la distribucidn por frecuencia de 168 Frac—
turas del Humero, tratados desde Enero de 1962 a Mayo de 1963, como pue-—
de verse es significativo el porcentaje de 59.52% para la Fractura Supra
condflea, siguiéndole en frecuencia la Fractura del Céndilo Externo, pero
st sumamos las fracturas del tercio superior con el tercio medio y el ——
tercio inferior, nos dd un porcentaje de 21.43% para la fractura de la -

Didfisis Humeral.
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CULDEG __#2

DISTRIBUCIO DE CASOS SEGUN SU ETIOLOGIA

ETI OLOGTITA c 485808 i
. Vo %
Cafda sobre el miembro superior 64 64
Cafda de drbol & 8
Catda de caballo 5 5
Ca{da de un muro 5 5
Caida de altura 4 4
Caida de un banco 2 2
Cafda de bicicleta 2 2
Caida de la cama 2 2
Accidente de trdnsito 2 2
Catfda de una mesa 1 1
Cafda de un camién 1 Z
Caida de un columpio 1 1
Cafda de una maceta z 1
Caida de una silla 1 1
Le cayb un cuartén 1 1

100  100%

xpedientes clfnicos Hospital Benjamin Bloom

Comentario del Cuadro #2:

Este cuadro detalla la distribucidén de los 100 casos de Fractura Su-—
pracondflea segin su causa etiolbgica. Como puede verse, la causa mds fre

cuente es una caida sobre el miembro superior 64%. Entre estos pacientes
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no ha sido posible determinar el tipo de caida, ya que en los cuadros —-—
solamente aparecen notas escuetas como por ejemplo: se cayb sobre el brag
20, o bien: se cay$ sobre el codo, etc. etc.

In segundo lugar se encuentra la catda de drbol 8% y en tercer lugar

las cafdas de caballo y de un muro, que representan el 5% cada uno,
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CU4DRO _#2

DISTRIBUCION DE CASOS POR SEXO

S E X 0 o, ce casos %
Masculino 69 69
Femenino 31 31

100 100

Expedientes clinicos Hospital Benjomin Bloom

CUADRO _#4

DISTRIBUCION DE CASOS POR EDAD

E D A D No. de casos %
De 0 a 2 arios ) 1z
De 2 a 4 arios 10 10
De 4 a 6 aros 33 33
De 6 a &8 aros 33 33
De &8 a 10 afios 18 18
De 10 a 12 afios 5 5

100 100%

Expedientes clinicos Hospital Benjamin Bloom

Comentario de los Cuadros Nos. 3 y 4:

Como puede apreciarse la Fractura Supracondflea es mds frecuente en
el varén 69% 1] 31% para las hembras, ésto se debe a la mayor actividad -
fisica de los varones. La edad mds frecuente para este tipo de fractura
es la comprendida entre 4 y 8 afos que representa el 66%. Lsta estadisti
ca estd de acuerdo con lo reportado por Blount que dice que esta Fractus

ra es mds frecuente entre los 5 y 8 aros.,
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CUADRO _ #5

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL HUMERO

HUKERO No. de casos %

Derecho 38 38

Iéquierdo 62 62
100 100%

Expedientes clinicos Hospital Benjamin Bloom

Cuadro _#6

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL TIPQ DE DESPLAZAMIENTO

D ESPLAZANKIENTO No. de casos %
Sin desplazamiento 39 39
Desplazamiento posterior 36 36
Desplazamiento Post, Inter. 11 11
Desplazamiento Post, Exter. 5 5
Desplazamiento Inierno 4 4
Desplazamiento Anterior 2 2
Casos no especificados 3 3

100 100%

Expedientes clinicos Hospital Benjamin Bloom

Comentario de los Cuadros Nos. 5 y 6:

La Fractura Supracondilea es mds frecuente en el himero izquierdo,
como queda demostrado en el Cuadro #5; mostrando una frecuencia del 62%
y de 38% para el himero derecho.

E1 Cuadro #6 nos muestra el tipo de desplazamiento del fragmento —

distal en la fractura supracondilea, como podemos ver el 39% de las —-—
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Sfracturas no estaban desplazadas o bien presentaban desplazaiiientos mini-
mos en los cuales no hubo necesidad de reduccidn. &1 desplazamiento postg
rior se encontré en un 36%, posterior interno 11%, posterior externc 5% y
desplazaniento interno 4%.

Todos estos desplazamientos representan un 56% y podriamos atribuir-
los a fracturas producidas por hiperextensidn. Solamente en dos casos el
desplazamiento fué anterior y podrfamos considerarlos debidos a fracturas
producidas por flexidn.

Los tres casos no especificados consultaron al Hospital por fractu——
ras antiguas consolidadas, en las que no fué posible ver desplazamiento,
dos de ellas venfan de Hospitales Departamentales con cuadros de contrac—

tura isguémica de Volkmann.
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CUADRO _#7

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN SU

DIAGNOSTICO A SU INGRESQ

DIAGNOSTICO No. de casos %
Fractura Supracondflea no 90 90
complicada

Fractura Supracondilea con-—
solidada en mala posicibn 3 3

Fractura Supracondilec com-—
plicada con otras fracturas 3 3

Fractura Supracondilea ex—

puesta 2 2

Fractura Supracondflea con

contractura de Volkmann 2 2
100 100%

Expedientes clinicos Hospital Benjamin Bloom

Comentario del Cuadro #7:

En este cuadro se ha querido exponer la distribucidn segin el diag—
néstico a su ingreso al Servicio de Ortopedia, después que estos pacien~—
tes han sido vistos por médicos especialistas en traumatologia.

Como se puede observar el 90% son paciéntes con fracture supracon-
dilea con o sin desplazamiento, pero que a su ingreso no presentaban nin
guna otra complicacibén. Tres pacientes consultaron con fractura supracon
dilea antigua consolidada en posicién defectuosa, en dos de ellos se prac
ticd correccidn operatoria. E1 otro paciente no aceptd la reduccidn ope—

ratoria. En otros tres pacientes hubo complicacidn con otras fracturas,
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en dos de estos tres casos estaban complicados de fractura del ciubito Yy
racio y el otro caso presentaba ademnds una fractura de los hwesos de I1a
pierna. Dos pacientes consultarcon con fractura expuesia y otros dos pa-
cientes vinieron a consultar por contractura isquémica de Voikmann, dew
bidas a fracturas supracondileas tratadas en Hospitales Departamentales

por médicos no especialistas.
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CUADRO _ #8

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN SU TRATAMIENTQ

LVEATANTENTO No. de casos %

)

Reduccidn cerrada e Inmmoviliza—
cién con aparato enyesadc 48 48

Inmovilizacibén con aparato enye
sado 39 39

Traccidén Transolecraneana, Re-——
duccidn cerrada e inmovilizacidn 3 3

Traccidn de Dunlop, Reduccidn
cerrada e inmovilizacidn 3 3

Reduccidn cerrada (compliicada ——

con isquemia) 2 2

Reduccidn cruenta e inmoviliza—

cidn 2 2

Férula fija para traccidén de los

dedos 2 2

Ningin tratamiento 1 2
100 100%

Expedientes clfnicos Hospital Benjamin Bloom

Jomentario del Cuadro #8:

En este cuadro se expone el tratamiento recibdido por 10s pacientes
estudiados. Asi vemos que al 48% de los racientes se les practicd 7educe—
cibn cerrada seguida de inmovilizacidn. 39% solamente necesitaron Immo-—
vilizacibén con aparato enyesado., E1 3% de los pacientes recipid tratamien
to con traccidén olecraneana  con reduccidn cerrada consecutiva a esta tragc

cibn. A tres pacientes se les tratd con traccidn de Dunlop y enseguida -

reduccidén cerrada. En otros dos pacientes con fractura supracondilea Y =
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marcado desplazamiento se les practicl reduccidn cerrada, pero en vista
de gque presentaron trastornos isquémicos, se les quit$ el aparato enyesa
do y se les puso en traccidn transolecraneana. Una vez disminuido el edg
ma se practicé nueva reduccidn. Estos pacientes desarrollaron una contrac
tura itsquémica de Volkmann y fueron tratadog posteriormente con férula -
flja para traccidn de los dedos,

Dos pacientes necesitaron reduccidn cruenta (Osteotomfia Supracondf-
lea), por fracturas antiguas consolidadas en posicidén defectuosa.

Dos pacientes ingresaron al Servicio con diagnéstico de Contractura
de Volkmann, debida a fractura supracondilea y fueron tratados con féru—
la fija para traccidn de los dedos.

Un paciente no recibid ningun tratamiento, ya que sus padres 0 en——
cargado se negaron a que se le practicara reduccién cruenta por padecer

de fractura supracondflea antigua consolidada en posicion defectuosa,
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CUADRO _ #9

DISTRIBUCION DE _CASOS

POR SENANAS DE INKOVILIZACION

Tiempo de inmovilizacidn No.de casos %
5 semanas 31 31
4 semanas 28 28
6 semanas 22 22
3 semanas 4 4
7 semanas 1 1

86 86%

Expedientes clinicos Hospitdl Benjamin Bloom

Comentorio del Cuadro #9:

En conclusidn el 31% de los pacientes estuvieron immovilizados por —
5 semanas, 28% por 4 semanas, 22% por 6 semanas, 4% durante 3 semanas.

Un solo caso por 7 semanas, obteniéndose un promedio de inmoviliza—
cibén de 4.65 semanas.

12% no regresaron a Consulta,por lo que no se puedé poner el tiempo
de Inmovilizacibn,

Dos pacientes no pudieron ser clasificados debido a: Unos de estos
pacientes estuvo inmovilizado con wuna férula fija para traccidn de los —
dedos, por contractura de Volkmann. En el cuadro solamente aparece la Je
cha en que se puso la traccidn, no ast la fecha en que fué retirada.

E]l otro paciente es un paciente con una fractura supracondilea anti
gua consolicada en nmala posicibn, a quien se le propuso tratamiento qui-

rurgico, pero la madre no acepté la intervencibn.
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CUADRO #10

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN SUS COMPLICACIONES

COMPLICACIONES No. de casos %
Cbito Varo 5 5
Contractura de Volkmann 4 4

Retardo en los movimientce Qe
flexidén y extensidn 3 3

Ciébito Valgo 2 2

Fractura consolidoda en posi-
cion defectuosa 2

iy

Pardlisis del nervio radial y
mediano 1 1

17 17%

Expedientes clinicos Hospital Benjamin Bloom

Comentario del Cuadro #10:

En este cuadro se expone la distribucién por complicaciones presentg
das por 1os pacientes estudiados. Def total de cazos, 5 de estos pacientes
desarrollaron después de su reduccidn cerrada y en su perfodo de inmovili
zacidén un cubito varo. 4 pacientes presentaron contractura de Volkmann,
lo gue nos c4& una incidencia muy elevada de esta complicacidén. Se hace ng
tar que dos de estos pacientes ingresaron al Servicio de Ortcpedia con el
cuadro franco de contractura de Volkmann. Estos dos pacientes habian sido
tratados de su fractura en Hospitales Departamentales y en uno de ellos —
la fractura era expuesta. Los otros dos pacientes presentaron la contrac—
tura de Volkmann en el Servici o, consecutiva a una isquemia por la redﬁc_

w 7
cion cerrada.
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En tres pacientes hubo un retardo en la recuperacidn de los movimien
tos de flexidn y extensidén del codo con resultados satisfactorios después
de 3 meses de control. Yos pacientes presentaron cubito valgc.

En los dos pacientes que presentaron fruviurs consolidada en mala pg
sicibn, no me fué posible determinar si la complicacidén era cibito valgo
o cubito varo. En uno de ellos sbélic describen desplazamiento lateral,
Solamente un paciente presentd pardlisis nerviosa del radial y del media=
no, este paciente estuvo en control durante 3 meses. En este tiempo lag —=
pardlisis del mediano desaparecid persistiendo Unicamenie la pardlisis -
del nervio radial. Este paciente no regresdé a control por lo que no se ——
puede decir como evolucioné la parélisis radial.

Como puede observarse: 71 pacientes no presentaron ninguna complica—
cibn y en 12 pacientes no se pudo concluir debido a que estos pacientes =

no regresaron a control,
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CAPITULO__IX

CONCLUSIONES Y RECOMEI'DACIONES

En conclusidn tenemos ques

lo.) ILa Fractura Supracondflea es la fractura mds frecuente (59.52%)
de las fracturas del hiumero.

20,) Ia causa etioldgica mds frecuente es la cafda sobre el miembro
superior (64%).

30.) Esta fractura es mds frecuente en el vardn, (69%) que en la —-—
hembra (31.%).

40.) Es mds frecuente entre 4 y 8 afios (66%),

50.,) E1 miembro superior izquierdo se fractura mds cue el derecho.

60.) La mayor parte de las fracturas supracondfleas no tuvieron des.
plazamiento (59%) y el desplazamiento mds frecuente fué?el des
plazamiento posterior (36%).

70.) 90% de las Fracturas Supracondileas no presentaban complicacidn
alguna a s ingreso.

80s) En 48 casos se practicd reduccidén cerrada seguida con immovili
zacidn con aparato enyesado en flexidn de 902,

90.) E1 promedio de inmovilizacidén fué de 4.65 semanas,

100.) La complicacibn mds frecuente fué cibito varo (5%) y solamen

te 17% presentaron complicaciones,

RECOVEIDACIONES &

lo.) Pedir al médico general que dd consulta externa sec uls expli-
cativo en sus historias clinicas.

20.,) Para reducir al minimo las complicaciones sugiero:
a) Verificar mejoras en el Servicio de Ortopedia (de ser posi-

ble adquirir camas Ortopédicas).
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b) Tener personal entrenado en el tratamiento y cuidedo de ———
estos paclentes.

¢) Insistir en los padres o encargados de los pacientes de la

importancia de los controles periddicos en esta clase de en

Jermos,

30.) Llevar un mejor control estadistico de los enfermos atendidos.
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