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INTRODUCCION

La frecuencia de esta fractura, la cantidad de casos que llegan veinti-
cuatro horas o varios dias despues del traumatismo, la gravedad de sus
complicaciones vasculares —por ellas se consideran como verdaderas
emergencias— y la diversidad de opmlones muchas contradictorias, que
existen acerca de su tratamiento (1, 3, 4, 8, 9, 10), desde el Tabu preco-
nizado por Watson-Jones: "Evitar la traccion’ esquelética y la reduccion
operatoria" hasta la atcitud eminentemente agresiva, quirurgica, de
Hernandez Ros y otros, ademas de la gran variedad de métodos empleados
entre nosotros, nos inclind a procurar hacer una revision de los casos
tratados en el Hospital General de Tegucigalpa, a partir de 1962, afio que
todavia tiene completos sus expedientes.

Nos limitaremos a puntualizar conceptos generales, un recuerdo ana-
tomo-radiologico y algunos ejemplos de los metodos pr1nc1pales de trata-
miento, haciendo énfasis en la técnica operatoria para los casos en que
asta francamente indicada y que nos ha dado resultados halagiiefios.

Consideramos que este trabajo debe considerarse preliminar, para
un estudio posterior con mayor numero de casos y fotografias de los
pacientes después de su rehabilitacion, orientada a base exclusiva de
movimientos activos.

Es oportuno hacer notar que en los casos tratados quirurgicamente no
hemos observado aun complicacion de paralisis isquémica. El restableci-
miento funcional ha sido satisfactorio con minima limitaciéon de movi-
mientos en algunos de ellos.

Los casos analizados pertenecen en su mayoria al Servicio de Orto-
pedia de Nifios, pero incluimos en nuestro estudio los encontrados en los
Servicios de Adultos y dos casos mas de fracturas intercondileas, uno del
Hospital Centro Médico Hondurefio y otro del Hospital del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, por considerarlos de valor ilustrativo,
ambos tratados quirdrgicamente.

RECUERDO ANATOMO-RADIOLOGICO

La articulacién del codo representa el gozne medio del miembro su-
perior y debido a su gran movilidad se situa en infinitas posiciones
dentro gel area del espacio. Esta constituida esencialmente por tres articula-
ciones envueltas en una misma sinovial y formada por las extremidades 6seas
de tres huesos largos, que se desarrollan a partir de varios niicleos de osifi-

cacion, que van aparemendo de acuerdo con la edad hasta los 16 afios (3,
6,7, 8) (Fig. 1-2).

(*) Traumatologo Hospital Centro Médico Hondureflo, Tegucigalpa, Honduras, C. A.
(**) Traumatologo servicio de Niflos Hospital General e Instituto Hondurefio de
Seguridad Social.
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Cronologicamente asi:

Fig. 1.—Nifo de 4 afios: Nucleo del epicondilo 1. Nucleos de la cabeza
del radio 2 y epitrdclea 3.

Fig. 2.—Niflo de 10 afios: Nucleos de Troclea 4, epicondilo 5 y
olécranon 6.

A los 16 afios solamente el epicdndilo I, no se ha fusionado al
Humero. (3-4).

DIAGNOSTICO: Para llegar a un diagnostico de precision son indis-
pensables buenas radiografias, por 1o menos en dos posiciones, y aprender
a identificar en ellas las sombras de las estructuras dseas.

Proyeccion antero-posterior: Fig-. 3. 1.—Pilar Externo. 2.—Fosilla
radial. 3.—Condilo. 4—Epicondilo. 5;—Relieve intercondilo-troclear; 6;—
Cabeza del radio. 7.—Cuello radial. 8.—Tuberosidad bicipital. 9. Con-
fluencia diafiso-lepifisaria. 10.—Pilar interno. 11.—Region y lamina inter-
fosal coronoideo-olecraniana. 12.—Epitroclea. 13.—Olécranon, superpuesto
a la tréclea. 14:—Troclea, carilla interna. 15.—Coronoides. 16.—Carilla arti-
cular sigmoidea (8).

Fig. 4 —Proyeccion lateral: 1.—Metafisis. 2.—Cresta epitroclear:
3.—-Epitroclea. 4—Angostura troclear. 9.—Coronoides. 10.—Tuberosidad
bicipital.

Solamente teniendo estos elementos presentes y habiendo operado
varios codos, pueden llegar a interpretarse correctamente las radiografias
de esta reglon y hacer la evaluacion adecuada de las lesiones para una
acertada escogencia del tratamiento a elegir en cada caso (8).

TRATAMIENTO

Para decidir la conducta en una fractura del codo, hay que interpretar
rimero la lesion sobre un principio fundamental, la estabilidad o inesta-
Elhdad de los fragmentos, ya que en el ultimo caso de antemano podemos
preveer los resultados de un tratamiento conservador. Luego hay que con-
siderar la evolucion desde el momento de producirse el traumatismo,
después de tres dias las formaciones de sales calcareas en el foco de frac-
tura y alrededores hacen sumamente dificil, si no imposible, la correccion
anatomica, al grado que la manipulacion cerrada puede ser mas cruenta
que la reduccion abierta. Cuando son mas tardias, con grandes desplaza-
mientos, donde la masa Osea posterior, ya organizada o en vias de orga-
nizacion, constituye un obstaculo insuperable para la correcta reposicion
de Ios fragmentos la cirugia se impone (8). Desde luego, el cirujano que
no estd familiarizado con este tipo de intervenciones no podra tener resul-
tados satisfactorios y ese hecho ha redundado en muchas ocasiones en
descrédito del tratamiento quirtrgico. Otro dato interesante, que debe
tomarse en cuenta, es el hecho de la interposicion frecuente del nervio cu-
bital, en las fracturas por flexién, —en los dos casos de nuestra serie, que
fueron tratados quirtirgicamente, el nervio se encontraba en el foco de
fractura.— Hecha la evaluacion del caso, el tratamiento puede ser cual-
quiera de los siguientes, en cuyos detalles técnicos no insistiremos, excepto
para el tratamiento qulmrglco

INMOVILIZACION SIMPLE.—Aplicable tinicamente en los casos sin
desplazamiento, usando un canal posterior, con el codo en flexion, durante
dos a tres semanas.
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REDUCCION CERRADA.—Usada con buen juicio, manipulando los
tejidos con extrema suavidad, en fracturas estables, en las primeras horas,
da lugar a la obtencion de magmﬁcos resultados y debe considerarse el
tratamiento de eleccion, sin olvidar el principio funcémental de inmovilizar
en flexién las supracondlleas posteriores y en extension las anteriores.
(Fig. 5). En algunos casos es necesario inmovilizar en aparato de yeso
toraco-braquial.

TRACCION ESQUELETICA.—Tiene sus indicaciones precisas, en
fracturas tardias con mucha inflamacién, sin compromiso vascular o ner-
vioso, teniendo siempre en mente que produce un enderezamiento de la
extremidad distal del htimero y la reducciéon hay que completarla, bajo
anestesia, dos semanas después, inmovilizando con canal posterior.

REDUCCION ABIERTA.—Deseamos hacer énfasis que, con una
buena técnica, se obtienen magnificos resultados con la reduccion quirur-
gica de las fracturas del codo cuando la indicacion es clara, particular-
mente cuando se opera "en fresco sin manipulaciones previas, en las
primeras veinticuatro horas. Hay varias técnicas y vias de aborda]e
(5, 6, 8, 9), nosotros seguidos la de Hernandez-Ros (&): (Fig. 6) Incision
longitudinal interradio-cubital en el antebrazo, pasando por fuera del vér-
tice del codo se prolonga por la parte media del brazo, disecando amplia-
mente ambos colgajos hasta epicondilo y epitroclea. Se aisla siempre el
nervio cubital para evitar lesionarlo y se precede luego a desinsertar el
triceps, contorneando el olécranon, respetando su carilla articular. Esta
maniobra va precedida de una incision aponeurotica en forma de "V" sobre
la insercion del triceps, que se inicia sobre la diafisis cubital. Esta técnica
permite hacer el alargamlento plastico del triceps cuando se estime ne-
cesario. El desprendimiento debe hacerse con bisturi y a ras de
hueso. Desprendido el triceps y abierto el fondo de saco de la articulacion
para exponer la cara posterior del hiimero, se reclina este musculo hacia
abajo, previa seccion de la aponeurosis braqulal en sus. dos bordes, externo
e interno. En los casos de fracturas recientes el borde superior de la si-
novial y el periostio se encuentran despegados de la metafisis humeral,
con lo que al bajar el musculo la fractura queda ampliamente expuesta.
Cuando han pasado varios dias esta- zona se encuentra ocupada por depo-
sito 6seo neoformado, del que hay que despegar el periostio y extirpar esta
masa para poder descubrlr la zona de fractura. (Fig. 7). Por lo general, el
acceso_que asi se consigue es suficiente para la mayoria de las mamobras
pero si se precisa ampliarlo se pueden desprender los ligamentos laterales
juntamente con las tuberosidades de insercion, con lo que la articulacion
se hace totalmente accesible. Terminada la intervencion estas tuberosi-
dades se restituyen a su sitio con suma facilidad.

En las fracturas supracondileas los ligamentos no se seccionan nunca
ni es necesario hacer desprendimiento de inserciones musculares debido
a que las lesiones se encuentran por encima de ellos. Esta incision permite
explorar al mismo tiempo los nervios cubital y radial. Con todo a la vista
es facil reponer los fragmentos fracturados en su [sitio, con precision ana-
tomica y fijarlos con clavos de Kirchner, preparados con anterioridad,
dejando los extremos redondeados por fuera de la piel, para retirarlos 3
0 4 semanas después y empezar la rehabilitacion funcional del codo, que
se ha mantenido inmovilizado por medio del canal de yeso posterlor o
anterior. (Fig. 8).
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COMPLICACIONES

Debido a la gran cantidad de elementos vasculares y nerviosos que
atraviesan esta region, es logico pensar que estas fracturas pueden com-
licarse facilmente con lesiones de estas estructuras. Afortunadamente en
a totalidad de los traumatismos del codo, solamente se presentan en
el cuatro por ciento (4%) (3), en cambio en el grupo de las supracondileas
su incidencia se eleva a un diez por ciento, 10% (3). Debido a las graves
consecuencias que conllevan, es sumamente importante su diagnostico y
tratamiento precoces; especialmente, como es obvio, en las lesiones vas-
culares que son las mas graves y ameritan tratamlento inmediato. Las
lesiones nerviosas nos permiten una espera prudencial, inclusive cuando
hay seccion total del nervio, ya que pueden repararse quince dias mas
tarde e incluso cuatro a seis semanas posteriores a la fractura (3).
Cuando se hace tratamiento cerrado y no se logra la coaptacion anatdmica
de los fragmentos, quedan como secuelas deformaciones debidas a la con-
solidacion viciosa, que con frecuencia es necesario corregir posteriormente,
por medio de osteotomias en cufia o derrotatorias. Resumiendo, las com-
plicaciones lejanas pueden reducirse a tres principales, la mas grave es
el Sindrome Isquémico de Volkman (2, 4, 8) conocido desde 1884 2y
una de sus causas mas frecuentes es la fractura supracondilea, incompleta-
mente reducida. En el 80% de los casos es secundaria a compresion y
espasmo vascular, producido por irritacion, a nivel del foco de fractura.

Siguen en frecuencia las osificaciones post-traumaticas del codo (8),
secuelas que consisten en depodsitos calcareos periarticulares, que se loca-
lizan en la capsula, ligamentos y musculos, constituyendo la causa mas
frecuente de las limitaciones de los movimientos de la articulacion de!
codo (8). Pueden presentarse también, como dijimos antes, lesiones de
los nervios cubital, radial y mediano (2, 3 8, 10) que tienden a desaparecer
a medida que mejoran las técnicas de tratamiento.

Finalmente tenemos, como deformac10nes post- trauméticas, las des-
viaciones que producen "codo varo" o "codo valgo", que nos obligan a
intervenciones correctivas, tardias, cuando el cremmlento esta llegando
ya al final de su curva. Estas deformaciones son siempre consecutivas a
reducciones incompletas y por ende ficilmente eliminadas con la reduccion
anatdmica que nos permite la reduccion abierta.
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RESULTADOS LESIONES TRAUMATICAS DEL CODO EN NIROS

Fracturas Supracondiless

Fractura de Candilo

Fractura de Epicéndilo

Fractura de Hpitroclea

Linxo-Fracturas

Leziones de Monteggia

Eexo

EDAD: Hasta 12 anos
PERIOIN): 5 afocs

Hamero Derecho j

l,

Himero Teguierdo

Drerecho

Tzguierdo

Derecho

Tzguierdo

Dierecha

lzgquierda

Coxlo derecho

Codo izguierde

Derecha (expuestal

Izguisrda

Masculing

Femenino

Expuestas 6
Cerradaz 46

Expuestas &
Cerradas 81

177
124

a3
17T
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LESIONES TRAUMATICAS DEL CODO
EN HOMBRES MAYORES DE 12 AROS

Fracturas Supracondileas

Fracturas de Céndilo

Fracturas de Epicondile

Fracturas de Troclea

Luxofracturas

Lesiones de Monteggia

Casos ilustrativos

Himero derecho
Humero izquierdo

Derecha
Izguierdo
Derecha
Laquierda

Derecha

1 Izquierda

Codo derecho

Cedo izquierdo
Derecha (expuesta)
lzquierda

Taotal

Total

LESIONES TRAUMATICAS DEL CODO
EN MUJERES MAYORES DE 12 ANOS

Fracturas Supracondileas
Fracturas de Condilo
Fracturaz de Epicindilo
Luxo-fracturas
Fracturas de Troclea

Fractura de Olecramon

Luxacién

Tratamiento gquirdrgico
Tratamiento ortopedico

Humero derecho
Hilmero izquierdo

Derecho

i Izguierdo

Derecho
Izgnierdo

Derecho
Tzquierdo
Derecho
Izquierda
Derecha
Izguierdo
Derecho
Teuierda
Total
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TRATAMIENTO

Sin tratamiento 9
Inmovilizacidn simple 22
Nifiow . Ortopédico 63
’ Traceion olecranesana 11
Cuirirgico T2
Total 177
| Oriopédic T
_ pedico

A TOR e
Rliston | Quirtirgieo 14
Total 21
Total cases 198

RESUMEN

Se hace una revision de las fracturas del codo y su tratamiento en el
Hospital General, desde 1962, haciendo énfasis en la reduccion abierta
cuando hay indicacién. Se revisaron 177 casos, en nifios menores de 12
afios y 21 en adultos, hombres y mujeres, haciendo un total de 198. 86
se trataron qulrurglcamente 70 ortopedlcamente 22 con inmobilizacion
simple y 9 quedaron sin tratamiento porque sus padres lo rehusaron.

SUMMARY

At General Hospital of Teguci |galpa, 198 elbow fractures were rewieved
from 1962, 177 in children until 12 years old an 21 in adults. 86 were
trated by surgical procedures, 63 by orthopaedics measures and 22 with

simple inmobilization. 9 were not treated because their parents refused
the treatment.
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Fig. 1.—Nifia de 4 afios 1.—Nucleo de epicondilo.
2.—Ndcleo cabeza del radio. 3.—N de epitroclea

Fig 2.—Nifio de 10 afios 4—Ndcleo de la trdclea
5.—Nucleo de epicdndilo. 6.—Nucleo de olecranén
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Fig. 3.—Proyeccion antero-posterior.

1.—-Pilar externo. 2.—Fosilla radial.
3.—Coéndilo. 4.—Epicéndilo. 5.—Re-
lieve intercondilo-troclear; 6.—Cabeza
del radio. 7.—Cuello radial. 8.—Tube-
rosidad bicipital. 9.—Confluencia dia-
fiso-epifisaria. 10.—Pilar interno. 11.
—Regién y lamina interfosal coronoi-
deo-olecraniana. 12.—Epitroclea. 13.
—Olécranon, superpuesto a la troclea.
14 —-Troclea, carilla interna. 15.—
Coronoides. 16.—Carilla articular sig-
moidea (8).

[PELSTITe vt o 1 AL

Fig. 4.—Proyeccion lateral

1.—Metafisis. 2.—Cresta epitroclear.
3.—Epitroclea. 4.—Angostura tro-
clear. 9.—Coronoides. 10.—Tuberosi-
dad bicipital.
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