De |las Fracturas Supracondilares
en los Ninos

Por el Dr. TITO H. CARCAMO

Siempre que se habla de fracturas en general, las supracondilares delos
nifilos ocupan un lugar preponderante, son si asi podemos decir, las de especial
consideracién y eso es muy légico, ya que este tipo de fracturas es muy frecuente
y sus dafos potenciales son también de aguna trascendencia. Ocurren
generalmente entrelos 3y 10 afios, con mucha més frecuenciaentrelos5y 8
afos y ocupan el 60% de las fracturas del codo.

CLASIFICACION: Desde los dias méas remotos de la traumatologia, se
han hecho repetidos intentos para sudvididir este tipo de fracturas de acuerdo
con el nivel de rompimiento. Las lineas de fractura més distantes fueron llamadas
"trascondilares’, mientras que la terminologia "supracondilares" fue reservada
Gnicamente para aquellas cuyas linea de fractura estabamucho méas proximaa
los condilos. Sucede que a menudo en las vistas roentgenogréaficas laterales, la
mayoria de esta clase de fracturas parece supracondilar mientras que en las
radiografias anteroposteriores, la misma fractura tiene generaimente una,
apariencia transcondilar. Esa ha sido la razdon porque la mayoria de los autores
en la actualidad agrupan conjuntamente estas fracturas con el titulo de
"Supracondilares”.

La fractura supracondilar es caracteristica y frecuentemente producida por
una caida sobre el brazo en extension. $ la fractura, es completa, € fragmento
distal es desplazado posteriormente con cierto acabalgamiento sobre € extremo
proximal. La deformidad puede ser tremenda y puede por tal motivo similar a
veces una dislocacion del codo con la cual es confundido frecuentemente. Ahora
bien, s la fractura es incompleta, la deformidad es muy poca Una ligera
angulacion con el vértice anterior puede ser capaz de reducir la flexion 25 6 30
grados y justificar una reduccién. Menos del 10% de las fracturas supracondilares
son del tipo, inverso, es decir: del "codo en flexion". Este tipo de fracturas son
generalmente producidas por una caida con €l brazo en flexién, resultando un
desplazamiento anterior del fragmento distal.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS: Antes de entrar de lleno sobre €l
tema de las fracturas supracondilares, permitasenos hacer algunas consideraciones
anatémicas de la articulacion del codo, ya que mal podriamos hablar de aquéllas
sin el intimo conocimiento del substrato anatémico de éste. La articulaciéon del
codo esta compuesta por tres articulaciones contenidas en una cdpsula comin: a)
La articulacion cubito-humeral proporciona flexion y extension y su posicion es
estable en todas direcciones gracias
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a los ligamentos laterales cuyas inserciones humerales corresponden a eje o
centro de rotacion, b) La cabeza del radio descansa junto a capitellum y la
cavidad sigmoidea menor del cubito, ¢) El ligamento anular que mantiene en
su lugar la extremidad superior del radio, se junta con el ligamento lateral
externo, con la capsula articular del codo y con el revestimiento pe-ridstico que
circunda la diéfisis del radio. Esa es sencillamente la razon anatdmica por la
cual puede extirparse la cabeza del radio, sin trastorno importante en el
normal funcionamiento del codo, siempre que e mufidn permanezca dentro
del ligamento anular del radio. El tenddn del biceps cruzala articulacion
por delante del musculo braquial anterior y a nivel de la linea articular emite
una prolongacién: "la expansion aponeurética del biceps®, que se dirige hacia
adentro y se funde con la aponeurosis profunda del antebrazo para formar un
arco debajo del cual pasan arteria y venas humerales y € nervio mediano. El
nervio radial cruza la articulacion situada profundamente entre los misculos
braquial anterior y supinador largo. El nervio cubital cruza la articulacion
inmediatamente por detras de esta eminencia 6sea del ep|cond|Io interno. EI
tendon del triceps y su aponeurosis se insertan en el olecranon del cubito y lo*
envuelven. Las tres prominencias o6seas: olecranén, epicondilo y cabeza del
radio, forman un triangulo cuyo centro viene a ser el punto de eleccion para las
punciones aspiradoras de la articulacion del codo. Dichas tres eminencias 0seas
suelen ser palpables en todas las circunstancias clinicas; forman una linea
recta con el codo en extension y un triangulo cuando ésta, esta en flexion.

CLASIFICACION  TERAPEUTICA: Una clasficacion  terapéutica
distribuiria casi todas las fracturas suprarondileas en tres grandes grupos:
Tipo |, Fractura en tallo verde. Tipo Il, Fractura Supracondilar despjazada.
Tipo I11, Fractura supracondilar con complicaciones neuro-vascul ares.

Tipo I: Es e mas benigno, la deformidad se limita a que disminuye la
inclinacién hacia adelante de los condilos en relacion con la diéfisis del
humero. Este tipo rara vez requiere correccion, pero debe evitarse que aumente la
deformidad, lo cua se logra aplicando una férula enyesada moldeada sobre la
parte posterior con el codo flcxionado alrededor de 60°, durante un periodo de 3
semanas. Tipo 11: La fractura supracondilar desplazada, debe corregirse todo
desplazamiento y comprobar €l estado de los nervios y de la circulacion antes y
después de la reduccion. El primer paso de la correccion consiste en la
extension del codo suavemente hasta 180 grados simultdneamente con traccién
unida a lo largo del ge Iongltudmal solamente después de este momento es
posible proceder al segundo paso’ o sea, la restitucion digital del pequefio
fragmento distal debajo de la diéafisisdel hueso. Cuando los fragmentos han sido
coaptados, el tercer paso consiste en la correccion del desplazamiento rotatorio.
El codo se flexiona en la posicion elegida durante la manipulacion. El nifio debe
permanecer hospitalizado bajo constante vigilancia, comparando cada hora el
estado de la circulacion de la mano hasta que todo se normalice. Tipo 111:
Fractura supracéndilea con lesion vascular y nerviosa. Esta es una urgencia que debe
medirse en minutos. El codo estd muy deformado y tumefacto, la equimosis
antecubital temprana comprueba la lesion de la aponeurosis profunda y del
musculo bragquial anterior, por los fragmentos 6seos muy desplazados, se aterala
circulacion, del codo por, estiramiento, compresion 'y deformacion
delasarteriasy por obstaculo al retorno venoso. Lapardlisisisquémicade
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Volkman es inminente, una vez establecida ésta, aunque s6lo sea una hora o
dos casi siempre resulta invalidante y por consiguiente irreversible. La etiologia
basica es de origen puramente vascular e interviene el espasmo' y el bloqueo
mecanico de la arteria humeral en e foco de fractura. Contribuyen al resultado
final fendmenos neurolégicos no bien conocidos, pero el factor etiol6gico mas
importante es la anoxia de los tejidos distales al codo. La causa mecanica es €l
desplazamiento de los fragmentos Oseos y la Unica medida terapéutica eficaz
consiste en lareduccién inmediata de este desplazamiento Gseo.

El bloqueo del ganglio estrellado con clorhidrato de procaina o los me-
dicamentos vasodilatadores pueden algunas veces ser de muchisima utilidad. La
elevacion de la extremidad puede algunas veces ser més perjudicial que
provechosa, si como generalmente ocurre, el proceso se debe a una deficiencia
arterial. Las medidas auxiliares como la inyeccion de hiduranidasa o la
descompresion del espasmo antecubital por incision de la aponeurosis, son
algunas veces de poca o nula utilidad. La reduccién de la fractura es la
primera "medida de urgencia para mejorar la isquemia de Volkman inminente o
incipiente.

COMPLICACIONES: Una de las complicaciones més frecuentes es quiza
el dafo vascular. El trastorno circulatorio puede ocurrir en el transcurso de las
primeras 24 horas después del accidente y es anunciado® por 3 grandes sintomas:
a) palidez, b) parestesiasy c) dolor en la mano y losdedos. Algunas veces el
pulso radial esta muy comprometido’ y ésto es debido principamente a la
angulacion posterior de laarteriabraquial en €l sitio de lafractura.

Debemos tener extrema precaucion cuando inmovilicemos el miembro en
extrema flexion, ya que debemos chequear constantemente el pulso radial, no vaya
a ser obliterado. No debemos olvidar un solo momento que la obliteracion de la
arteria braquial, ya sea por exceso de flexién o por exceso de compresién en €l
sitio de la fractura por los fragmentos, puede conducir a una verdadera tragedia:
"La paralisis isquémica de Volkman". Si hay evidencias de algun trastorno
circulatorio, la agudizacion de la flexién del codo debe reducirse inmediatamente
de 20 a 25 grados. Si aun asi hay manifestaciones de isquemia, todas las
curaciones deberdn ser removidas y la angulacion deberd hacerse desaparecer
estirando el brazo y poniendo hielo sobre la articulacion. Usualmente una
traccion de partes blandas es suficiente, desde luego sin ninguna constriccion de
circulatoria. Algunos prefieren alambres de Kirschner a través del olecrandn, si
hay vesiculas sobre el codo es preferible insertar el alambre de traccion en la
falange basal del pulgar. Una ligera pérdida de la posicion de los fragmentos es
insignificante comparado con las tragicas nvalideces que pueden seguir a una
isquemia que no se atiende oportunamente. ElI bloqueo de los ganglios
simpéticos de la zona es muchas veces de muy buena ayuda. Ahora bien, si los
sintomas ya estan avanzados 0 no desaparecen con medidas conservadoras, no
hay que perder tiempo para explorar la fosa cubital, la diseccion o desprendi-
miento del retinacilum que cubre a los musculos flexores del antebrazo ayudan
a aflojar el edema y el hematoma compresivos. Una arteria braquial comprimiday
obstaculizada en su circulacion, deberd ser resecada, ya que esto divia €
vasoespasmo de las arteriolas colaterales y afloja también el espasmo de la intima
vascular de los musculos, El retraso de estos procedi-
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mientas es desastroso, pues ya pasadas 3 6 horas, los cambios irreversibles han
tenido ya lugar.

No debemosolvidar que latan frecuente "mano de garra" generalmente
eslaexpresion mas clara de unaterapiaretrazada o tardia.

Callos Exuberantes: Son también complicaciones que sin hacerles ninguna
molestia, desaparecen espontdneamente, la fisioterapia: no solo es innecesaria sino
gue algunas veces es hocivaya que retardan la respiracion.

Miositis Osificante: Esta complicacién ocurre frecuentemente cuando hay
demasiado desprendimiento del periostio y es muy frecuente encontrarla en las
dislocaciones méas que en las fracturas.

Paralisis de los nervios lesionados: El médico debe estar en constante guardia
para descubrir a tiempo cualquier lesion nerviosa: El nervio mediano, es fé&cil
investigar su estado, basta con pedir a paciente que ponga su pulgar en
oposicién sobre el vértice del dedo mefiique. El nervio radial: puede ser evaluado
por la habilidad o imposibilidad de poner en dorsiflexion la mufieca. Y el nervio
cubital: podrd ser examinado en su totalidad o integridad, pidiendo a enfermo
gue haga movimientos de abduccion o aduccion de | os dedos.

Pronodstico: H prondstico de las fracturas supracondilares, serd siempre
reservado, sin embargo, cuando el trauma no es muy severo y la reduccion es
practicada rpidamente y con toda suavidad, el resultado dard un codo anatémica
y fisiolégicamente normal.

TRATAMIENTO: Los métodos de tratamiento que generalmente han sido
recomendados hasta el presente, podemos sintetizarlos en 3 grupos: 1) Manipulacién
e inmovilizacion en yeso. 2) Traccion de partes blancas o traccion esquelética;
y 3) Reduccion abi erta}/ fijacion interna

El tratamiento N'~ 1 ha sido puesto en practica por nosotros como tratamiento
de rutina, hemos considerado hasta hoy la, manipulacion y la inmovilizacion en
yeso €l tratamiento mas exitoso de todos; casi todos estos casos los hemos
considerado como emergencias y por consiguiente, hemos hecho las reducciones
tan pronto como ha sido posible. Ha habido ocasiones en las cuales no hemos
sido consultados sino hasta que ha pasado algun tiempo después del accidente,
cuando ya se ha instaurado un edema traumético considerable; sin embargo, estos
casos los hemos tratado de la misma manera, aungque la mayoria de las veces
hemos tenido que hacer remanipulaciones y recolocacion de yesos. En muchos
casos hemos usados la quimotripsina intramuscular y en dosis de 5.000 mil
unidades Armour cada 12 horas durante los primeros 3 dias después del accidente,
con lo que hemos podido diviar la tension local y estimular la absorcion del
edema y las equimosis. Los resultados que hasta, hoy hemos obtenido con esta
clase de terapéutica han sido bastante alentadores y podemos con confianza
recomendarlos.

El tratamiento N° 2: traccién de partes blandas o traccion esquelética, es un
método lento, pero seguro de obtener una buena reduccion. Esta traccion debera
ser mantenida hasta que el edema de la fosa antecubital haya desaparecido y los
huesos en su punto de fractura se hayan vuelto va adherentes |o suficiente como
para aplicar una férula de yeso. Se ha dicho por los méas sobresalientes
traumatélogos, que para las fracturas supracondilares, la traccién "Dunlop" debe
ser siempre considerada la primera forma de tratamiento y no sélo cuando las
manipulaciones fallan. Sin embargo, siempre debemos tomar en cuenta el
factor econédmico de nuestros pacientes,
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yaque unatraccion colocada en un centro hospitalario, no dejara de ser una
pesada carga econémica paralos familiares del mismo.

Tratamiento N° 3: La reduccion abierta y la fijacion interna, a la luz de
los conocimientos actuales ha sido considerada atentatoria e innecesaria. Segun la
opinion interesada del Dr. Dunlop, su uso debe ser proscrito. Podemos decir, sin
temor a equivocarnos, que la reduccién abierta es una invitacion para mayores
complicaciones. Especificamente la reduccion abierta no seria mas que agregar
una accion traumética a una zona ya altamente traumatizada. Algotros autores
consideran que hay que tomar en cuenta el tratamiento quirdrgico el posible
dafo que puede ocasionarse a la placa epifisial con.el trégico resultado de un
cierre prematuro de la misma y un subsecuente desarrollo de marcado "cubitus
valgus' o "cubitusvarus".

Mecanismo de la Reduccion Cerrada: Mientras se hace una contraccién en
la extremidad, una fuerte y segura traccién directa y en direccion recta es hecha
con el brazo en supinacion por €l operador con una mano, mientras que con la
otra mano coge el brazo justamente arriba del codo con los dedos sobre el
biceps. El dedo pulgar entonces descansa sobre el extremo distal del fragmento
proximal, mientras se hace una fuerte hiperextension con el fin de desenganchar
los fragmentos. Las rotaciones de los fragmentos son corregidas con los distintos
grados de supinacién. Los desplazamientos laterales son corregidos moldeando los
fragmentos antes a» corregir el desplazamiento posterior. Después el pulgar se
desliza sobre la punta del olecranbn forzando e fragmento distal en
hiperextensién hacia adelante; una contra-presion es ejecutada por |os dedos. B
codo se flexiona para mantener la reduccién solamente cuando ésta ha sido
lograda correctamente. Unavez aqui, lareduccién debe ser crequeada por los
Rayos X, si no es satisfactoria, debe hacerse un segundo intento. Si aun con un
segundo intento no es posible estabilizar la fractura correctamente, la traccion en
cama debe ser preferida.

De la fijaxion en flexion: La fijacion en flexion puede llevarse a cabo en
diferentes modos, €l méas seguro y mas simple de los métodos es colocar €l brazo
flexionado sostenido por un cabestrillo corto de cuello y pufio. Un ligero vendaje
compresivo sobre el codo aumentard el confort del paciente; una férula de yeso
posterior para sostener el brazo en supinacion deseada es aconsejada por
algunos autores; la rotacién del antebrazo' no tiene mucha importancia una vez
gue la reduccion ya se ha llevado a cabo y el codo esta flexionado. Un vendaje
con esparadrapo como usan algunos autores, Nno es sino asegurar demasiado lo
gue ya esta asegurado, a menos que sea aplicado con extrema cautela, debemos
considerarlo como una amenaza para la circulacion. Es bueno saber que los
peores casos de contractura isquémica de Volkman se deben, segun las estadisticas
norteamericanas, a los aparatos contentivos de esparadrapo o a los enyesados
circulares. Después de toda reduccion de fractura supracondilar, el nifio debera
ser hospitalizado por lo menos durante 24 horas, para controlar la circulacion del
miembro enfermo. Los mas importantes signos o sefiales de alerta son: a) Dolor.
b) Inflamacion, c) Enfriamiento, d) Cianosis o paidez, €) ImDosibilidad de mover
los dedos. No hay que olvidar la famosa, triada sintomatica: Palidez, Pardlisis,
Dolor (Palor, Pain. Paralvsis). El mas importante y € més constante de los
sintomas es € dolor. No debemos olvidar, pues, que una bien reducida fractura
no necesita mas sedacion que un poco de aspirina, y que
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el dolor que amerita opiaceas es un dolor que debe despertar sospechas, o es
que hay alguna compresion o complicacion, o es que el vendaje estd muy apretado,
o que el codo esta muy flexionado.

Resumiendo: Si una fractura supracondilar es vista prontamente antes de
gue se instale la inflamacion, un buen resultado es generalmente la regla. Ahora
bien, si la reduccién se retarda y se hace hasta que la inflamacién esté ya
instaurada, es mejor aplicar traccion en ligera flexion en vez de tratar
tempestivamente. Es a menudo posible flexionar el codo suficientemente hasta
mantener la reduccion sin obstaculizar la circulacion. Las aplicaciones de
enyesados circulares son, como ya dijimos, una invitacién a la isguemia de
Volkman. Con unos 3 6 4 dias de elevacién del brazo, traccion y empaques de
hielo, la inflamacion desaparecerd y una reducciéon manual con anestesia podra
gjecutarse sin mayores dificultades. Algunos autores preconizan la inyeccién de
"hialuronidasa’ dentro de la fractura, o que parece haber venido a cambiar €l
prondstico de las fracturas supracondilares, pues como es sabido, la hialuronidasa
acelera la dispersién de los liquidos extracelulares y por consiguiente, la rapida
restauracion de los tejidos reduce la degeneracion fibrosa a un grado minimo.

Retencion: En la mayoria de los casos, una fractura supracondilar reducida
debe inmovilizarse en flexion aguda con cabestrillo de pufio y cuello durante 3
semanas, a final de ese tiempo, ya €l callo es lo suficientemente fuerte para
permitir a codo bajar a una posicion de angulo recto, siempre en cabestrillo.
Pasadas 1 6 2 semanas después de esto, toda inmovilizacion o fijacion debera
ser descontinuada a fin de permitir al nifio el libre uso de sumiembro asu
propia discresion. Es una cosa ya aceptada por la generalidad, que cuando menos
manipulaciones y molestias se le prodiguen alafractura, mas rapida y total sera
la recuperacion. No debemos olvidar ni un momento, que la pacienciay la
generosidad, cuando tratemos las fracturas supracondilares, siempre habran de
darnos maravillosos frutos.

CONCLUSON: Un reporte o informe de 10 casos de fractura supracondilar
ha sido presentado, las cuales fueron tratadas por inmediata manipulacién y
reduccion con inmovilizacion: consideradas como emergencias. Hemos enfatizado
especialmente sobre aguellas fracturas con deformaciones angulares, asi como
hemos condenado poner ninguna constriccién vascular sobre lafosa antecubital.
Ninguna complicacion de contractura isquémica, de Volkman se ha presentado y
con excepcion de 3 casos que dejaron una muy ligera limitacion de los
movimientos en el codo, todos |os restantes casos dieron un resultado notablemente
satisfactorio.

CONCLUSION: A repert on ten consecutive supracondylar fracturesin
children trated by inmediate manipulation and inmobilization has been presented,

Emphasis was placed on reduccion of angular deformity as well as
avoidance of a.ny constrictive pressure in the antecubital fossa.

No instance of Volkmann's contracture -as encountered, and mith the
exception of a fe- cases of slight variation in the carrying angle our results have
been uniformly good,
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