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FRACTIJRAS SUPRACONDILEAS DEL HU­
MERO Y TRACCION ESQUELETICA, SEGUN 

ZENO (• ) 

M. PÉREZ ARIAS 

De la Real Academia de Medicina y Clrugla de Valladolid 
(A, C.) 

La Bafieza (León ). 

"La fragilidad especial del extremo inferior 
del húmero en los niños", según antigua frase 
de FORGUE 1

, sigue proporcionando a la práctica 
quirúrgica un alto porcentaje en la cifra de las 
fracturas humerales. Si este tipo de fracturas 
son más frecuentes en España por la índole re­
voltosa de su infancia, como ha dicho ZuMEL 2 ; 

si en tal frecuencia intervienen además los fac­
tores anatómiccs de delgadez de la paleta hu­
meral, o desigualdades en tiempo y evolución de 
sus núcleos de osificación, el caso indudable es 
que la violenta caída de un niño sobre la palma 
de su mano o su codo lleva casi siempre apareja­
da este ｴｾｰｯ＠ de fractura, reiteradamente r epro­
ducida en casi todas las observaciones. 

Sabemos todos que la llamada paleta hume­
ral tiene a nivel de sus fositas olecraniana y co­
ronoidea un punto débil interfosal. Esta zona­
tope de menor resistencia puede saltar al choque 
conductor del cúbito, que cual cable transmisor 
de la energía traumática, inicia centralmente la 
línea de fractura, continuada con un movimiento 
rotatorio coadyuvante hacia los pilares del puen-

Radlogt·afla 1.-caeo núm. 25. Nil\o A. M., diez al\os. 

te, según esquematismo arquitectónico de Ros 
Y CoDORNIÚ 8 , rompiéndolos en su torsión en es­
piral a diferentes alturas. Así, probablemente, 
queda reproducida esa imagen fracturaria ta.J., 
típica de las supracondíleas, y tan bien descrita 

(*) Trabajo reglamentario presentado a la Real 
Academia de Medicina y Cirugia de Valladolid en au 
sesión del 23 de mayo de 1947. 

por OLIVARES. Un fragmento periférico articu­
lar de concavidad superior en media luna, con 
rama externa más alta y más ancha que la rama 
interna, abrazando entre ambas la parte débil 
de la paleta humeral (radiografías 1 y 2). Este 
fragmento periférico semilunar se desplaza, ge­
neralmente, cerno sabemos, hacia atrás, con ma· 
yor o menor lateralidad, sobresaliendo el frag-

Radiografla 2.- Caso núm. 14 . ::>liito A. M., ocho a i\os. 

mento central hacia adelante, en las llamadas 
fracturas por extensión o hiperextensión, y vi· 
ceversa, cuando dicho fragmento articular re­
sulta desplazado hacia adelante y el central ha­
cia atrás, decimos que la fractura ha s1do pro­
ducida por flexión o hiperflexión (radiogra­
fías 3 y 4). 

Tanto en una como en otra forma, la línea 
de fractura en ambos fragmentos es festoneada, 
casi siempre irregular, con grandes salientes 
óseos, dentellones y desigualdades, cuyo encaja­
miento r ecíproco y readaptación suele se.r una 
utopía, a veces de difícil acceso. 

Los que empezamos con toda sínceridad por 
confesar nuestra inhabilidad para tales restau­
raciones anatómicas, no podemos menos de sen­
tirnos absueltos de nuestro pecado cuando per­
sonas con mayores virtudes en relación con la 
modestia de 13.3 nuestras se expresan sobre este 
particular con las siguientes palabras: Dice el 
Dr. ZUMEL: "A esta línea de fractura se debe la 
gran dificultad de reducir bien estas fracturas." 
Añade el Prof. VILLA 4 ccn gran verismo y since­
ridad: "Teniendo en cuenta las dificultades de 
una buena coaptación, t enderemos a conseguir 
el máximo de función con la reducción que po­
damos." Confirma el Dr. Ros Y CODORNIÚ ｾ Ｚ＠ "En 
las fracturas con gran desplazamiento, aún re· 
cientes, es difícil que puedan conseguirse reduc· 
ciones .perfectas por los métodos cerrados, a me­
nos de realizarlas bajo control radioscópico y 
por personal muy habituado y sumamente 
hábil." 

Admiro, por tanto, las palabras de KEY Y CoN· 
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WELL en su clásica obra •;, al describir su com­
plicada reducción de flexión, hasta supresión del 
latido de la radial, y paulatina extensión, hasta 
la nueva aparición del pulso, con tanteos hasb 
por grados en la angulación, porque a tan boni­
ta emulación técnica nos sentimos incapaces de 
poder aspirar. 

Pero suelen tener las fracturas supracondí­
leas, aparte de estos escollos óseos de encaja­
miento, otra característica propia, que supont:! 
además un valladar infranqueable para sus pre-

F!ndiogtafín :l. Caso nún1. 10. ｾｩｩ｜Ｈ Ｑ＠ E. :\ V F'tactu t•a 
ahiPrta h iperPxtpnoión. 

suntas reducciones manuales. Obstáculo es éste 
que no está ya en las manos del cirujano el su­
primirlo. Me refiero a los hematomas intra y 
cxtramusculares; a la hemartrosis e hidroartro­
sis; a los derrames sera-linfáticos y flictenas co11 
que se nos suelen presentar esta clase de lesio­
nados, por haber transcurrido algunas horas 
0 algunos días desde su accidente traumático, y 
el estasis linfático y circulatorio ha tenido tiem­
po sobrado de generarse con un tratamiento nulo 
o incorrecto por algún aficicnado a la Medicina. 

En tales casos, que por desgracia suelen ser 
la mayoría, la maniobra más inocente y más 
pulcra, además de formalmente contraindicada, 
está condenada al fracaso de antemano. 

¿Con qué derecho, en alas de un iluscrio en­
granaje, vamos con nuestras tracciones a des­
garrar más aún haces musculares, pellizcando 
de nuevo troncos nerviosos y vasculares, remo­
viendo todo ese foco de tejidos prontos a san­
grar y rezumar de nuevo? En la patogenia de 
la contractura isquémica de VoLKMAN, conce­
den hoy modernamente todos los autores más 
importancia a las lesiones y alteraciones pro­
pias del edema, como generatrices de esa sus­
ceptibilidad muscular para contraerla que a las 
cosas vasculares, por lo cual no estamos autori­
zados para añadir a los edemas va existentes 
los que nosotrcs provoquemos con 'nuestras pre­
sunciones manuales reduccionistas. Eso de ju­
gar con el pulso radial a su desaparición o re­
｡Ｎｰｾｩ｣ｩ￳ｮ＠ para concertar su compás a una hipo­
tehca reducción, podrá ser muy hábil y elegan­
te, pero está fuera de las posibilidades de los que 

no presumimos de tipos distinguidos, y renun­
ciamos, de antemano, a entregarnos a malaba­
rismos tan comprometidos. 

En mi modestísimo criterio, huelgan, por tan­
to, en la generalidad de los casos todas esas dis­
cusiones scbre posiciones post-reductoras en án­
gulo recto o agudo de brazo y antebrazo. Para. 
mí, ni JONES, MAUSHET, F'INOCHETTO y LLAM· 
BIAS\ CHIODIN \ RAMOS", etc., con su angula­
ción aguda, ni Ros Y CoDORNIÚ, con criterio 
ecléctico de seleccionador de los casos, me 
atraen. Me convencen más en esto los citados 
KEY y CONWELL cuando dicen : "La flexión en 
ángulo agudo es delicada y expuesta a contrac­
tura isquémica y hasta gangrenas." 

Ni que decir tiene que ante las fracturas in­
completas o las recientes con ligeras o nulas 
desviaciones (radiografías 5 y 6), sin apenas 
edemas, derrames y hematomas, que, repito, sue­
len ser las menos, la brillante reducción "a prio­
ri " suele estar asegurada, y el éxito es completo 
con todo apósito inmovilizador y en toda posi­
ción, por carecer t odo ello de riesgos. Aquí la 
sencillez de la fractura lo da todo hecho, y poco 
monta la habilidad o t orpeza del práctico, lláme­
se médico general o prácticamente intruso. Y, 
en cambie, no olvidemos que todos los que nos 
hablan de flexiones agudas ante tumefacciones, 
equimosis y flictenas , las califican de puntos ne­
gros, como Cmom, o condicionan la posición a 
que no haya en codo derrames o edemas, como 
KEY y CoNWELL, o hablan de vendas provisio­
nales en ocho de guarismo y vigilancia, como 
RAMOS, precauciones y distingos que revelan el 
rtcelo, y el nc reputar inofensiva tal posición, 
cuando el cuadro circulatorio de la flexura del 
codo no es todo lo despejado que debiera. 

El codo, tan accesible a todo intento quirúr­
gico, ha llevado a buen número de cirujanos a 

R!tdiogra f la 4. ｃ｡ｾｯ＠ núm. 22. Niño R. C l<" r actura abi erta 
h ipe rflexión . 

seguir la ruta operatoria en estos traumatismos 
supracondíleos. Tal rumbo ｲｾｰｲ･ｳ･ｮｴ｡＠ ya una 
implícita confesión de importancia para la re­
posición de tal es fracturas por métodos in­
cruentos. 

Fundan los partidarios sus osteosíntesis, unas 
veces, en haber tanteado inútilmente las dificul­
tades de una readaptación apetecible; otras, en 
la imposibilidad de sostener en equilibrio ines­
table fragmentos irregulares tras engorrosas 
mani;pulaciones, y muchas, en la repetida com-
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probación,· de que a los primeros intentos de co­
locación de todo apósito inmovilizador la des­
viación fragmentaria se reproduce. 

La resclución operatoria surge otras veces de 
esa infiltración o encharcamiento serosanguino­
lento de tejidos periarticulares, que convida a 
abrir vías de desagüe y canalizaciones externas 
a tanto estancamiento, a la vez que se fijan los 
fragmentos con grapas, tornillos e clavos. 

Radiografía 5. - Caso núm. 12. Xn'\o f:; S. S. Fractura ｾＧＢ＠
des,·is ción. 

Pero al enjuiciar sus resultados operatorios, 
la disconformidad entre los utilizantes de estos 
sistemas quirúrgicos se manifiesta bien clara. 

Mientras el citado Ros Y CooORNiú, con un 
criterio resuelto y afirmativo, dice: "Ninguna 
otra articulación se presta tan bien a la reduc­
ción quirúrgica de sus fracturas, ni evolucionan 
tan favorablemente como la del codo", se le­
vanta el franco y condenatoria del Prof. VILLA 
cuando se expresa así: "Para sujetar los frag­
mentos, hay que acudir a sujeciones metálicas. 
Lo hemos hecho, pero no lo aconsejamos; cpera­
mos en un gran hematoma que, con frecuencia, 
supura con todas sus consecuencias locales y ge­
nerales. Puede la herida cperatoria no supurar; 
pero cura con anquilosis; la coaptación es bue­
na, pero- repite- cura con anquilosis, muy rara 
vez con alguna función." 

A tal oposición operatoria se suma lá escuela 
del Dr. !RUEGAS cuando uno de sus colabcrado­
res, el Dr. QuiNTANA ''', se expresa así: "El me­
dio quirúrgico no lo empleamos jamás en las 
fracturas supracondíleas. En ellas se debe des­
echar el tratamiento quirúrgico." Sin embargo, 
este panorama a'Qstencionista de actualidad no 
es nuevo. En 1915 DECREF 11 lapidó, con frase 
cáustica, los afanes intervencionistas al decir: 
"El tratamiento cruento en las fracturas supra­
condíleas es hoy causa de muchos temores en los 
prudentes, y de muchas arrogancias en los osa­
dos." En 1931, el malogrado Dr. CORACHAN Ｑ ｾ＠

añadía: "El cirujano debe ser lo menos opera­
dor posible en el tratamiento de las fracturas 
de los huesos largos." Este criterio, del que fué 

mi iniciador en la tracción esquelética, y el mal 
recuerdo que conservo de mi pequeña estadísti­
ca de osteosíntesis en ｦｲ｡｣ｴｴｾｲ｡ｳ＠ tibiales, por lo 
que se refiere a intclerancias de los hilos metá­
licos, me hizo siempre, ya hace años, mirar con 
prevención la vecindad de este material, con una 
articulación como la del codo, copartícipe con 
muñeca y mano en la complicada actividad del 
miembro superior. Mi mcdesta postura a extra­
muros de este campo operatorio, afianzada con 
las taxativas manifestaciones que anteceden, ro­
deadas de un halo de autoridad, del que carezco, 
espera hoy por hoy, como dice RIOSALIDO ' , 
"que nuevos metales y mágicas aleaciOnes que 
nos prometen cercanas, revolucionen estas osteo­
síntesis". 

Cuando BoHLER 11
, en su clásica obra, popula­

rizó el método de ZENO de tracción alámbrica so­
bre olecranon, método que su autor había dado 
a conocer en 1930 y 1931 1 

, y completado 
en 1934 1t1 , me dispuse a poner en práctica tal 
sistema de suspensión por su gran sencillez. 
Creía yo, y sigo creyendo, que llenaba un vacío 
inmenso en el tratamiento de esos codos defor­
mados por la gran dislocación de sus fragmen­
tos, repletos de hematomas, con edemas de bra­
zo, antebrazo y hasta de mano, con flictenas 
transparentes y hasta serosanguinolentas, y 
con anestesias o hipoestesias, que presagian pin­
zamientos o rozamientos vasculares o ｮ･ｲｶｩｯｳｯｾＮ＠
Eran cases tales, a los que todo cirujano temía 
con sobrada razón, porque de ellos acostumbra­
ba a salir hipotecada Ja función de un codo, con 
la reputación y prestigio del profesional. El in-

Radiografia 6. - Ca><o núm. 17 N1ña M. C F . Frac tura con 
ligda dE'&vi:tción. 

tentar en tales enfermitos, lo repetimos de nue­
YO, ·la más suave manipulación, suponía una qui­
mérica ilusión frente a supuestas reducciones, Y 
una osadía que pudiera comprometer .más aún la 
alterada circulación y el porvenir del miembro. 
El optar por la inacción era tanto como rodearse 
de una atmó.sf,era de desconfianza ante los fa­
miliares del pequeño paciente, receles que má3 
pronto o más tarde habrían de exteriorizarse en 
juicios condenatorios de cobardía o incompeten· 
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cía para tan prudente actitud profesional. El ca­
mino operatorio estaba igualmente lleno de pe­
ligros. ¿Qué hacer en estos casos? Si el crédito 
del cirujano era suficiente para concederle una 
confiada espera, y durante ésta, los caracteres 
del codo mejoraban en su acentuada agudeza, y 
el edema bajaba de tono, entonces el práctico se 
animaba a probar fortuna. y tras su reducción 
manual, confiaba a un apósito inmovilizador el 
porvenir del pequeño fracturado. Pero entonces 
solían ocurrir des cosas: o las maniobras de re­
posición conducían de nuevo al nivel anterior in­
filtrativo y el apósito tenía que desaparecer ante 
temor a graves riesgos compresivos, o al retro­
gradar por complete el edema el apósito perdía 
su inexcusable adaptación, dando lugar a des­
viaciones secundarias, que habían mutilizado 
por completo los anteriores esfuerzos reduc­
tores. 

La tracción ósea vino a sacar de estas perple­
jidades e inquietudes al cirujano; vine a realizar 
una adaptación en tal forma de las partes mus­
culares al hueso, ciñendo a tal extremo los haces 
musculares con el .estiramiento longitudinal de 
sus fibras, a las superficies óseas, que resulta 
constituida ante la tracción una enérgica y ver­
dadera compresión expr csh¡a) que facilita una 
rápida reabsorción de la sangre derramada, y 
de los estancamientos serosos y linfátices. Con 
este adosamiento muscular sobre hueso se rea­
liza la mejor profilaxis contra pinzamientos to 

inclusiones nerviosas, pues aleja estos tronces 
de los sitios de peligre. evitando adherencias con 
hematomas focales más o menos organizados. 

La tracción esquelética, por la tensión de sus 
peses, provoca una marcada inquietud muscu­
lar, factor que tanto contribuye a canalizar y fa­
cilitar la circulación sanguínea y linfática del 
miembro, frente a la quietud que determinan los 
vendajes escayolados, en los primeros días es­
cepcionalmente perturbadores para todos los es­
tasis circulatorios a niv·el del cedo. Supone ade­
más tal tracción la mejor manera de evitar re­
tracciones cicatriciales y adherencias muscula­
res, que siempre son el resultado de tal quietud, 
por la organización de la sangre intersticial de­
rramada. 

La tracción continua se dijo por ｏｌｉｖａｒｅｓｾ ﾭ

hace tiempo "tiene la ventaja de oponerse a la 
atrofia muscular y a las rigideces articulares, 
porque permite hacer contracciones voluntanas 
de los músculos y movimientos pasivos de las 
articulaciones, que por reducidos que sean bas­
tan a im,pedir la formación de adherencias entrt 
la cápsula y el hueso". Peto existen también 
contracciones involuntarias cuya espina irritaii­
va pudiéramos decir reside en la tracción eficaz 
esquelética. REHN las llamé "tétanos ｩｮｶ｣ｬｵｮｾﾭ
rio", teniendo estos esfuerzos mecánicos tensio­
nales una influencia notoria sobre las células 
indiferenciadas del tejido conjuntivo del .callo, 
relaciones bien estudiadas por KROMPECHER. 

Además, el alargam1ento muscular que la trac­
ción directa sobre hueso produce, neutraliza con 

su tensión constante y sin sacudidas las con­
tracturas musculares que retienen a los frag­
mentos en sus desviaciones, y al anul'ar la con­
tractura el fragmento efectúa por sí mismo una 
1·eposición espontánea. Por este, la fijac1ón ósea 
del alambre tractor de KIRSCHNER en olecranon, 
no sólo supone ya una inicial inmovilidad del 
próximo foco de fractura, sino que al hacerse 
sólida presa en la vecindad del pequeño frag­
mento, queda éste fijo y en condiciones de 
que gradualmente y sm brusquedad ceda su po­
sición en flexión y desaparezcan desviaciones 
accmpañantes productcras del acortamiento del 
miembro. 

Refiriéndose a las fracturas a biertas del fé­
mur, ha dicho BASTOS 1

' : "La suspensión es el 
complemento indispensable de la tracción esque­
lética en estas fracturas. Sólo quedando el miEm­
bro "en el aire" es accesible por todos sus con­
tornos a la exploración. Ningún otro medio de 
inmovilización permite esta revisión diaria." 

Pues bien ; todas estas ventajas, control direc­
to y visual del codo, como ha dicho RrosALIDO, 
las proporciona el método de suspensión de 
ZENO. Sólo teniendo ante su vista el cirujano a 
cada momento, el aspecto y coloración del miem­
bro, su calorificación, circulación e inervación, 
podrá sentirse tranquilo y satisfecho, porque 
paso a paso podrá ir vigilando el restablecimien­
to de estas funciones, tan frecuentemente com­
prometidas en esta clase de traumatismos. El 
estuche de escayola constituye siempre un te­
lón aislador en brazo y antebrazo, que no nos 
permite ver lo que debajo del mismo se fragua, 
y tal ocultación, en los días críticos para la re­
gularización de las funciones circulatorias, calo­
ríficas e inervatrices del brazo afecto sostiene 
siempre en todo cirujano un desasosiego, máxi­
me si el pequeño paciente, con sus protestas o 
llcro.s, comienza a señalar la aparición de mo­
lestias en su miembro herido. Pero aún hay más. 
La posición de ZENO coloca el miembro con res­
pecto al cuerpo en abducción de 90·' y el antebra­
zo en ángulo recto sobre brazo y en pronación. 
¿Y no es esto precisamente lo que todos les au­
tores aconsejan en las maniobras manuales de 
reducción? De consuno, todos ellos dicen : trac­
ción sobre olecranon asociada a la abducción y 
prcnación con flexión de antebrazo sobre brazo 
hasta el ángulo recto. Por otra parte, a nivel del 
foco de fractura se producen fenómenos reac­
cionales histológicos en un todo análogo a los 
del foco inflamatorio bacteriano o séptico, y lo 
mismo que ante estos casos infecciosos, la ele­
vación del miembro es de rigor, no veo per qué 
no pueda ni deba ｾ･ｲｬｯ＠ con el mismo rigorismo 
científico la posición vertical del brazo ante es­
tos focos inflamatorios fracturarías y no bac­
terianos. Sin duda por ello basta suspender u.n 
brazo de una aguja de KIRSCHNER, que perfora 
su olecranon, con una tracción de 2 a 6 kilos. 
para que antes de los ocho días, con una rapi­
dez que sorprende, desaparezcan toda suerte de 
edemas, derrames y flictenas, que constituyen la 



192 REVISTA CLINICA ESPAROLA 15 noviembre 1947 

pesadilla de estos traumatizados. Diariamente, 
y a nuestra vista, podemos comprobar cómo co­
dos con tumefacciones que habían borrado to­
dos los relieves óseos, van surgiendo éstos por 
horas, a medida que el edema se esfuma. Y cómo 
al compás de esta visualidad de contornos y lí­
neas, percibimos que los ejes del hueso se re­
constituyen, las desviaciones y acortamientos se 
corrigen, y todo sin maniobras, sin brusqueda­
des, sólo con la suave tensión de un peso en su 
eficaz actuación transesquelética. 

Se ha imputado al método de ZENO el tender 
a establecer un húmero recto, es decir, a borrar 
y enderezar la corvadura anatómica anterior del 
('Xtremo troclear. La práctica empero nos en­
seña que la perfecta restauración anatómica del 
húmero no suele coincidir con la perfecta res­
tauración funcional. La anatomía y la función 
no suelen ser dos líneas paralelas, y de romper­
se este paralelismo, nuestro punto de mira ha de 
dirigirse hacia la línea funcional , menosprecian­
do la línea anatómica. Pueden muy bien los ejes 

P..uctlograf!a 7.· Ca Ro núm. 28. Niño F. P. r . H11mcro recto. 

óseos del húmero haberse acercado hacia el ideal 
de una restauración absoluta, y, sin embargo, las 
partes blandas musculares y tendinosas y la ri­
gidez articular del codo ponen a la función del 
miembro en desacuerdo con la perfección ana­
tómica lograda. Que esto no es un vano supues­
to nos lo dice concluyentemente el resultado de 
las osteo-síntesis cruentas. En ellas el cirujano, 
después de reponer "de visu" exactamente los 
fragmentos fracturados, después de fijarlos fir­
memente con material que imposibilita toda mo­
vilidad a posteriori, no suele cosechar éxitos 
funcionales que vayan aparejados con los ana­
tómicos, como antes hemos visto. Ni que decir 
tiene que, de CQincidir ambos éxitos, no se rehui­
rían las reposiciones cruentas, sino que ellas ten­
drían la exclusiva como único tratamiento ad­
misible. Por el contrario, todos hemos visto de­
fectuosas reposiciones anatómicas, que contras­
tan con movilidades plenas y funcionalismos nor­
malizados. 

La radiografía número 7 pertenece a mi caso 
número 28; representa, como puede verse, un 
húmero recto, pero ante los gravísimos riesgos 
que corrió este miembro, felizmente soslayados 

tal vez por el método de ZENO, nada representa 
esta imperfección anatómica, que ninguna parte 
tiene en sus residuos funcionales, parco fruto de 
sus alarmantes lesiones vásculonervicsas. 

Me <;reo relevado de describir el "modus fa­
ciendi" de colocación de la aguja de KrRSCHNEl< 

Fologr af!a n um. l. 

en olecranon, tan sencillo y tan conocido, y sólo 
he de destacar que su paso lo efectuó ｳｩ ･ ｭｰｲｾｃＧ＠

con perforador eléctrico (fotografía núm. 1), 
que me permite por su rapidez llevarlo a cabo 
sin anestesia alguna, o con una ligera anestesia 
general (cloruro de etilo) en pacientes indómitc:> 
o tímidos. Es natural que el plano de ataque se 
lleve a cabo por su cara interna, aunque nunca 
me ha sugestionado la posible herida del cubi­
tal, pues bien guiado y conducido el alambr.! 
(fotografía núm. 2) , pennite evitar escapes y 
｡ ｰ｡ｲｴ｡ｲｾ･＠ de sus inmediaciones. Su grosor y el 
peso apropiado de tracción está siempre acom­
pasado a la edad y desarrollo corporal del pa­
ciente. 

Se ha dicho por alguien que el único inconve­
niente del método de ZENO es no hacerlo bien, in­
fantil perogrullada que nadie osará contradecir, 
pero que tampoco cohibirá en su aplicaci(.n, por-

Fotograf!a núm. 2 

que cualquiera de los demás métodos en estas 
fracturas--el reductor o el quirúrgico-, ade­
más de no estar exentos de análoga exposición, 
su mala técnica acarrearía para el enfenno ma· 
yores riesgos y vicisitudes. Para mí, las dos 
únicas dificultades del método estriban en esos 
codos de máximas tumefacciones, que entierran 
todos los relieves óseos, y en los cuales las gran-
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des dislocaciones fragmentarias obligan a labe­
rínticas búsquedas de un olecranon desconecta­
do de sus relaciones, y sumergido entre tanta in­
filtración. Otra dificultad está representada por 
la resistencia que ofrece la clientela particular, 
campo en el que está recogida mi estadística, 
para hospitalizar y retener en cama a estos trau­
matizados, porque su miopía para percibir la 
trascendencia de la lesión les conduce a mos­
trarse rebeldes, enfermo y familiares , ante el 
aparatoso despliegue de la tracción esquelética. 
Acostumbro a sostener la tracción bastante 
tiempo, de doce a veinte días, no contentándome 
con una reducción inicial, sino ｢ｵｾ｣｡ｮ､ ｯ＠ una 
blanda fijación fibrosa de los fragmentos, y a 
pesar de esta certeza, siempre he colocado el 

apósito de escayola en la misma cama del pa­
ciente, sin modificar su posición ni desmontar el 
aparato de tracción (cuadro de B6HLER), soste­
niendo la tracción hasta fraguar la escayola, le 
que una vez conseguido, permite extraer sin di­
ficultad el alambre de KIRSCHNER con una pin­
za-cepo. 

Veamos ante las cifras cómo las fracturas del 
estremo inferior del húmero representan, como 
digo en las primeras palabras, un alto contin­
gente en el gran capítulo de fracturados. Cir­
cunscribiéndome sólo a mis observaciones de 
mis 396 fracturas, como puede verse en el si­
guiente cuadro, ocupa el húmero el primer lugar 
con 94, representando, por tanto, un porcentaje 
de un 23,75 por 100. 

CLASIFICA CION DE FRACTURAS REGISTRADAS EN MI SERVICIO DESDE 1926 A 1946 

Ant ehra- Tibia- Cráneo- Calcáneo Vérte-
HúmHo zo-m ano peroné F émur car·a Cla,·tcula y pie PelviM braR ｃｯｾｬｩ ｬｬ･Ｎ ｳ＠ Rótul¡¡ 

-·--

94 81 60 55 52 20 11 9 6 4 4 
23.75 ( ( 20,46 o/c 15,16 '/c 13,90 % 13,14 ' ir 5,06 o/o 2,80 'k 2.27 'le 1,52 f ( 1,02 6/c 1,02 '; r 

La cifra de mis 94 fracturas humerales se 
descompone así: 30 supracondíleas, 17 epicóndi­
lo-epitrocleares, 3 bicóndilo-trocleares y 10 com­
plejas de epífisis inferior olecranon, coronoides 
y cabeza de radio. En la cifra restante de 34 
contamos con 4 fracturas curiosas, todas dia­
condíleas, transversales y abiertas; dos por mor­
dedura de animales asnal y equino, y dos por 
agresión violenta por corte de azada. Las 30 res­
tantes corresponden a fracturas de la diáfisis 
humeral y extremo superior de dicho hueso. 

Constituye, por tanto, el conjunto articular del 
codo el principal núcleo estadístico de las frac­
turas del brazo, así como lo constituye la mu­
ñeca para el sector del antebrazo, y en unas y en 
otras r epresentan los dos extremos inferiores 
del húmero o del radio, los dos puntos singular­
mente elegidos como más vulnerables represen­
tantes ambos de la gran mayoría de las fractu­
ras del miembro superior. 

Me creo relevado de la obligación de estampar 
aquí las historias clínicas de los 30 casos de 
fracturas supracondíleas, únicas a las que se 
circunscribe este trabajo, porque tal alarde sin 
utilidad daría un tono de pesadez y monotonía al 
mismo, en el que no quiero incurrir. Me bastará 
con dejar consignado en el cuadro-resumen de la 
página siguiente sus características principales. 

Es un tanto aleccionador el repaso de este re­
sumen estadístico, en primer lugar por lo que 
se refiere al sexo. Frente a 20 niños, sólo exis­
ten 10 niñas (casos 2, 4, 8, 9, 17, 18, 19, 26, 29 
Y 30). Significa esto un porcentaje para los pri­
meros del 66,67 por 100, con un 33,34 por 100 
para las últimas. ¿Supone esto un índice de ma­
yor travesura en los niños? Si tenemos en cuen­
ta que la causa corriente en la producción de ta-

les fracturas es la caída de caballerías (24: de 
los 30 casos), y de que esos 6 casos de distinta 
etiología dos lo fueron jugando y uno por caídas 
de un carro, pared, árbol y escalera (casos 18, 
21, 9, 29, 8 y 19), y de ellos precisamente son 5 
niñas, venimos forzosamente a deducir que más 
que al carácter revoltoso masculino habrá que 
colgar este desequilibrio estadístico a la natural 
o necesaria inclinación caballista española de su 
infancia. ¿Dormidas influencias- nos pregunta­
mos--del ''Rocinante" cervantino o del rucio 
sanchopancesco? Ambos, y más el segundo, pre­
dominan en las anteriores observaciones. 

Relacionamos también con estas aficiones 
ecuestres de nuestros infantiles varones la enor­
me desproporción observada entre el brazo iz­
quierdo (25 casos) con relación al derecho (5 ca­
sos), porque el firme sostén del ronzal o de las 
bridas con la mano derecha hace que el equili­
brio se pierda sobre el lado izquierdo por care­
cer de defensa o de sostén, y su mano o codo 
son los que sufren el choque violento con el sue­
lo. Consideramos digno de señalar que de los 
cinco casos cuyo traumatismo radica en brazo 
derecho son precisamente cuatro niñas. 

Por lo que respecta a la edad de nuestros trau­
matizados supracondíleos, encontramos un caso 
de dieciocho meses, cuya radiografía, por su ra­
reza, estampamos (caso 9, radiografía núm 8). 
Otro, de tres años; 4, de cuatro; 1, de cinco; 
3, de siete; 4, de ocho; 2, de nueve; 6, de diez; 
4, de doce, y 1, de trece años. 

En nuestra estadística aparecen 5 fracturas 
abiertas: una antigua (caso 2), con focos osteo­
mielíticos, y 4 con salida del fragmento proxi­
mal (casos 5, 10, 22 y 28) . Predominan las des­
viaciones laterales internas sobre las externas 
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1 ｾ｡ ｳ ｯ＠ 1 X ombre-; 

1 Jacinto M . 
2 Cayetana M. 

3 ¡ Belarmino S. 
4 Hortensia C. 
5 1 Miguel C. del R. 
6 Gaspar B. . . . . 
7 , Manuel V. v . .. .. 
8 l Trinidad F G 
9 * M .• Eufemia B. U. 

10 ｾ＠ E s teban A. V. 

11 Cayetano G . .M. 
12 • Santiago S. C. . . . 
13 Antonio H. C ... . 
14 * Argimiro M. p .. 

15 "' Santos d t> la A. A 

16 Arg imiro N. F .. .. 

17 ' M ad a Cruz F . F. 

18 * Josefa F. C. .. . .. 

19 Concep ción L. L . 
20 ' L a urean o C. Jl .... 

21 * Rafael S. M. 

22 ｾ＠ Rafael C. S. 

23 L a ureano F . C. 

24 Cel erino !". R ...... 

25 "' Angel ｾｦＮ＠ S. .. .. . . 

26 Concepc ión C. V. 
27 Tldefonso G . M. 
28 •· Fra11cisco P. P .. . 

29 "' Maria C. A. 

30 1 Antonma M. S .. .. 
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4. 

18m. 
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Brazo Clase d e f ractul'n I>t•;; vi.;.l<'ión Complica cion es vá sculn­
nt•r v iosa!i 

Tra tam iento 

Izquierdo 
Izquierdo 

Cerrada. Hipe rextensión. La tera l in tema .. .. .. . Sin c lla.s 
Abierta. Hiperextensión . Sold. con cabalgamiento. Sin <'lla¡; 

.. .. .. . .. .. .. . .. ....... . Reducc ión Y escayolado. 
... . No se sometió a trata-

Izquierdo .. . 
Derecho .. . 
Izquierdo .. 
Izquierdo 
Izquierdo 
Izquierdo 
Izquierdo 
Izquie rdo ... 

izquierdo .. . 
i zquierdo .. . 
Izqui"!rdo .. . 
Izquierdo .. . 

Cerrada. Hipe rex tens ión. 
Cerrada. Hipe rextensión. 
Abierta. Hiperextensión. 
Cerrada. Hipe rexten sión . 
Cerrada. Hiperextens ión 
Cerrada. Hipe rex tensión. 
Cerrada. Hipe rextensión 
Abierta. Hipe rextensión 

Cerrada. H iperexten sión. 
Cerrada . ... .. ........ .. 
Cl'rrada. Hiperextensión. 
Cerrada. H ipert'xtensiñn 

Izquie rdo .. . · Ct>rra ia . HiperexU•n:;i1in 

Lateral intermt 
Sin desviación ... .. .... .. 
Salida fragmen. central. 
Lateral interna. 
La t eral :nterna 
L a t eral interna 
P oste ro externa 
Postero interna con sali-

da fragment. cenll al 

Lat<'ral inte rna . 
Sin desvia ción ... 
Lat!'ra l inte rna 
Lnt(ral in te r·na 

Latpr·al px tern . 

Der echo Cen ada. ｈ ｩｰＬｾｲ･ ｸ ｴ･ｮＮｳｩｯｮ＠ l .nt• ral mter·n a 

Derecho 

D erecho 

Izquier do 
Izquierdo 

ｃｾﾷ ｲｲ ｡､｡Ｎ＠ H iperextem:iór. 

C< n·ada. H ípert•xtensiór, 

Cerra da .... .. .. 
Cerrada. H iperextensiól" 

l'ost<'r io r .. .. 

La lera! inte rn:1 .. . 

Sin desviación .. . 
l.aH·ral inte rna . 

Izquierdo Cerrada. Hiper<'xtension Latt' r·al !'Xlerna 

Izquierdo Abie rta. H iperflexión ... 

hqu ierdo Cen ada. H iperextensión 

I zquier do Cerrada. H iperextensi(>r 

Izqu ier do .. C<'rraclR. H iperextensión 

Izquierdo ... Cerrada. H iperflcxión. 
I zquie rdo ... Cerrada. HiperextenRiór 
I zquie rdo ... Abierta. Hiperextensiór. 

I zquierdo ... Cerra da. Hiperflex ión .. 

Lateral (•xter . r·otaciól' 

Latt>ral exlet·na 

l,alt•rRI intema 

L't te ni! interna 

I'nst(. y Luxación codo. 
ｾｩｮ＠ ､･ｾｶｩ｡｣ｩ￳ｮ＠ .. . .. 00 

ｓｾｬｩ＼ｨｴ＠ fragm. proximal 

(;¡•un de.sviac iÓil lalP!'al 
y rotac ión 

Derecho .. . . Cerrada. Hiperextensión. Lig<'r:t 

Sin 
Sin 
Sin 
Sin 
Sin 
S in 
ｾ ｩｮ＠

ellali 
ellas 
e llas 
ellas 
ella::; 
<." llaR 
t•lla¡; 

...... ······ .... 
...... ··· ··· .. ... 

miento. 
... Reducción y escayolado. 
.. ·1 E scayolado. 
. . . E xten sión esparadrapo. 

Reducción y escayolado. 
.. . Extensión con escayola. 
... ll<>xten sión espara drapo. 

.•Extensión esparadra po. 

Contusión del nerv io mt•d iano.\ Tracción esquelé tica a lo 
Z ENO. 

S in t•lla.r. ............ oo .,. .. .. .. Exten sión esparatlrapo 
Sin d la:; ...... 00.00.. .. . .. • ...¡Escayolado. 
S in ella;; .. .. .... . .... .... .. 00 .... Ex t ens ión espa radr a po. 
Gnm infiltl'nc rón y edem,¡ 00 .. Tr:Jcción ¡osquelética a lo 

ＷｾＺＬＰＮ＠

Jo:.qtasi-; \'HSClllar y Ｎｾ､ﾷｾｭ ＺＺＭ r wcción ＼ｾｳｱｵ＼Ｇｬ￩ｴｩ｣｡＠ a lo 
ZF'\IL 

Eslasis va.scuiru· granel¡> . .. .' ｲｲﾷ｡｣｣ ｩ ｾｮ＠ Psquelétrca a lo 
1 7E:--.O. 

J'pqu¡orb infi lt ración 

Sin Plla.s 

Sin !'llas 
S in <'llas 

t;ntn infiltración .. 

Sin ､ｩＺＭｾ ｾ＠

:3in ell:l.s 

Sin t'll:t. .. <; 

Sin (•!la!; 

... ¡Tracción esparadr(lpO con 
férula de a bdu cción . 

.. . 'Tr·accién •·squclét ica a lo 
ZF.'.ti. 

.. Escayolado. 
T r acción ('squelélica a Jo 

ZE., '· 
00 Tracción ••squelética a lo 

ZE:\'0. 
.. Tr,..cc:ión t.!'quelética a lo 

ZE:\'0 • 
. . Tracción esquelética a In 

?.E:\' O • 
.. 'l'racción esparadrapo con 

fér ula de abducción . 
. . Tracción esquE>lética a lo 

ZE:--.'0. 

Si '1 ｾ ｬｬ｡ｳ＠ . . .. . ... .. .. 00. .. 11e<.lucción y PScayolado. 
!;in ･ｬｬＺＭｾｳ＠ . . .. . .. .. .. . ... .. .. . ,Fscayolado. 
Rotura de la humeral v con-

tuRión cll'l mE'rlian0 ........... 'f¡·acclón <"Squelet1ca ｾ＠ lo 
1 ｺｾＺＺｳｯ Ｎ＠

Pellizca. del m d ial. ParáliRis. Tracción esquelética a lo 
ZE:\'0. 

Sin ellas . .. . . ........ .. ..... ... ·¡Escayolado. 
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(radiografías núms. 9 y 10) , Y constituyen una 
mayoría aplastante, .acorde co:r: todas las. pubh­
caciones, las producidas por h1perextens1on, ya 
que sólo en esta estadística encontramos t res 
fracturas por hiperflexión (casos 22, 26 y 29). 

Radiografía 8. Caso núm. 9. )."iüa de dieciocho ｭ･ｾ･ｾ＠
M . E. 8. U. Fractura por ｨｩｰ･ｲｴ･ｮ ｾ ｩ￳ｮ＠

En ellas no hemos podido comprobar las afirma­
ciones de ZUMEL, de que en esta clase de frac­
turas la desviación normalmente es escasa. Po1 
el contrario, en nuestras 3 observaciones, una 
fué acompañada de una luxación de codo; otra, 
fué tal la desviación del fragmento central, que 
su punta perforó la cara posterior del brazo, 
convirtiéndola en abierta, y la t ercera, multi­
fragmentaria, y con tal desviación lateral inter­
na del fragmento periférico y lateral externa del 

Radior-rafla 9.-Ca!>i> núm. 18 Xiña J . F. C. Fracl•tra por 
hiperextensión. Desdación lateral interna. 

central, que es uno de los mayores desplazamien­
tos registrados en mi colección particular (radio­
grafías núms. 11, 4 y 12). 

Aparte de los estasis vasculares, hematomas 
e infiltraciones edematosas que en mayor o.me­
nor cuantía han presentado casi todcs los ca­
sos, los 10, 28 y 29 fueron acompañados de com­
plicaciones nerviosas. El caso 10 sufrió un de.s­
flecamiento del mediano, visible a través de la 
herida, y que, afortunadamente, sólo se mani­
festó por un déficit sensitivo. El especial interés 
Y gravedad de los casos 28 y 29 me obliga a en­
tresacados ael cuadro total, detallando aparte 

su historial clínico. A estos dos casos, y por 
análoga razón, me permito agregar finalmente 
una fractura inclasificable por su complejidad, 
en Y o en T, donde el método de ZENO batió to­
dos los "records" de una visible restauración 
anatómica, con una espléndida recuperación fun­
cional. 

Historia clínica núm. 7.423 (caso 29). Marh C. A., 
doce años. Viven los padr es sanos, aunque con hábitos 
alcohólicos habituales. Niña sana, robusta y bien des­
arrollada. Su psiquismo heredo-alcohólico poco equili­
brado, está matizado de impulsaciones cleptómanas. En 
uno de sus merodeos sufre una calda desde la tapia de 
una huerta el 23-VI-1945. Pese a dat&r :::u traumatismo 
de poco más de una hora, es asiento su brazo y ante­
brazo izquierdo de una difusa infiltración, cuyo centro 
y máximo edema asienta a nivel del codo, deformación 
del mismo con ensanchamiento t ransversal e impotencia 
funcional completa. Su radiografía núm. 12, lateral y • 

Radiografía 10.-Caso núm. 15. ::\iño S de la A. A . Frac­
tura por hiperexten¡,ión con desviación lateral externa. 

de frente, deja ver palpablemente una fractura supra­
condílea por hiperflexión. con enorme desviación, lo que 
explica los precoces fenómeno::. infiltrativos de que es 
asiento este brazo, pues sólo grandes desgarros muscu­
lares y los varios desmenuzamientos óseos de esta frac­
tura esquirlosa pueden generarlos con esa rapidez tan 
profusa. 

El fragmento distal o epifjsario con esquirlas apare-
ce en plano anterior y con desplazamiE-nto lateral in­
terno, y el proximal o diafisario rotado aparece con 
gran desviación lateral externa. lndeciso en el camino 
a seguir, ya que si la clase de fractura. suponía trac­
ciones eficaces para reducir , seguidas <le una posición 
inmovilizadora en extensión, las ala r·mantes infiltracio­
nes con sus flictenas e1an un alerta para no embar­
carnos en manipulaciones la! vez ineficaces; y, sóbre 
todo, urgia conservar este miembro al aire y libre dtl 
toda compresión, y a ser posible en posición elevada, 
que contribuyese a facilitar las reabsorciones a ta11to 
encharcamiento. Esto sólo podía dárnoslo el método ｾ･＠

Radiografla 11.-Caso núm. 26 Niña C. C. V. ｆｲ｡ ｾｴ ｵｲ｡＠ pm 
h!perflexión con !uxnción ac codo. 
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ｚｦ ［ ｾｯＮ＠ y a él recurrimos, violentando tal vez sus espe­
cificas indicaciones. 

No nos fué fácil la perforación olecramana con la 
aguja de KIRCHSXER, porque en aquel desorientador 
complejo de extremos óaeos revueltos y ､･ｳ｣ｯＧＺｬ･｣ｴｾ､ｯＵＮＮ＠
sumidos en derrames que oscurecían toda rápida Iden­
tificación, nos fué dable en tales momentos el poder 
palpar bien una de las dificultades del método de ZE"O· 
como antes dijimos. Una rápida anestesia general cou 

Radiografla 12.-Caso nún .. 29. N iña M. C. Ftat'tu ra po• 
hiperflexión. 

cloruro C:e etilo nos facilitó bastante la búsqueda P in 
movilización del trozo de olecranon elegiuo para su 
perfcración. La tracción esquelética y suspensión en el 
clásico cuadro de EOHLER duró trece días, durante los 
cuales regresaron todos los denames. y al comprobar h 
reducción de la fractura, empezamos a notar anestesia 
en la zona del radial, atl'ibuíbles a pellizcamientos del 
nervio, entre las crestas csquirlosas que en la radio­
grafía se aprecian en el pilar externo de la epífis is y el 
interno del fragmento central. El escayolado ha bitual. 
colocado antes de retirar la tracción se levantó a la>' 
cuatro semanas, seis después a partir del tra uma. Al 
perder el tutor de la escayola, los fenómenos parésicos 
del radial son más manifiestos; los dedos pulgar e ín 
dice dejan escapar todos los objetos sin conseguir su 

F otografia r.úm. :!.-Case 29. 

prensión; la mano, caída, apenas puede "Xtenderse para 
su flexión dorsal. 

Todos estos fenómenos desaparecen paulatinamente en 
un plazo de tres meses. La restauración funcional de 
su codo queda registrada a la ｦｬｾｸｩ￳ｮ＠ y extensión en las 
fotografías 3 y 4, y hoy, después de un año, M queda 
residuo a lguno de su accidente t raumático. 

Historia clínica núm. 7.362 e caso 28). Francisco 
P . P. , diez afios. El día 8-IV -1945 sufrP- una calda de 
un borrico sobre brazo izquierdo. Es visto a las dos 
horas de su accidente, presentando por encima de la 
flexura del codo una gran herida, a través de la cual 

ha salido proyectado al c,xterior todo el extremo infe. 
rior de la diáfisis humeral. La retracción de la p1e1. 
después de haber dado paso dE' dentro afuera al gran 
trozo óseo proximal, lo apnsionó y fijó en su prolapso 
exterior, y sólo después de una amplia excisión de sus 
bordes y de los tejidos blandos y musculares desgarra­
dos, pudimos, con las oportunas maniobras. reintroduch 
el sector de hueso exteriorizado. 

La sangrienta 'brecha que tal reposición dejó abierta 
era más que suficiente para explorar "de visu" todo el 
fondo de la fractura, por lo cual, y porque era más ur. 
gente convertirla de abierta en cerrada, creímos un cte. 
ber el prescindir c:e toda dilación preliminar radiográ­
fica. La revisión del expuesto foco fracturado, ｡､･ｲｮ￡ｾ＠
de habernos permitido ｾｯｭｰｲｯ｢｡ｲ＠ por la situación de 
sus fragmentos que su mecanismo era por hiper­
extensión. nos mostraba un muñón sangrante de la hu· 
mera!, que hubo que ligar, y el tronco del mediano in· 
tacto. pero que cual cuerda floja , bailaba totalmente 
desprendido de toda atadura y protE'cción. 

En plena narcosis etérea. no fué difícil el paso de la 
aguja de KIHCJJS:"t:R en un co.lo seco o desinflado de 
todo derrame infiltrativo a través de la amplia (;anali· 
zación exterior de todos los plasmas verti,:os. 

Pese a la posición elevada en el correspondiente cua· 
dro de Boiii.ER. la frialdad ele antebrazo y dedos se 

Fotografia núm 4.-Caso 2!1. 

acentúa en las horas subsiguie ntes, y con ello la eles­
esperanza de conseguir conservar este miembro empie­
za a invadirnos, máxime cuan do aparece una ele vacióll 
térmica de 39,1•, sin que tal calentamiento febril lo 
veamos extenderse a esta zona tan comprometida. 

A las cuarenta y ocho horas comienza a restable­
cerse la circulación, y con el calor percibido renace la 
esperanza, que se completa y perfila en días ｳｵ｣･ｳｩｶｯｾＮ＠
A los quince días se ｳｵｳｴｩｴｵｹｾ＠ la tracción esquelética 
por un escayolado, con ventana desde raíz ele brazo a 
extremo de metacarpianos, que no:" permite cambiar ｬｯ ｾ＾＠

a pósitos de una herida unida, pero ligeram ente fistuli­
zada y segregante. Retiramos su vendaje de escayola el 
dia 21 de mayo, con callo algo blando, miembro paré­
SICO y atrofiado, con residuos fistulosos en su cicatriz. 
El 5 de junio se extraen dos pequeñas esquirlas óseas 
que afloran a la superficie, y una última esquirla se 
elimina el 6 de julio. En 2 de agosto aparece totalmen­
te curado, con un 50 por· 100 de movimientos en ia 
flexión y extensión del codo, que aún son dolorosos 
Dificultad de oposición del pulgar, pegado al índice. El 
día 14 de marzo de 1946 obtenemos la radiografía nú· 
mero 7, con consolidación y húmero r ecto, y las foto­
grafías 5 y 6, representando los movimientos de flexión 
y extensión éie su codo, que llegan ya hasta el 75 por 100. 
Se sefíala bien la gran cicatriz de su herida y los restos 
atróficos aún no extinguidos del todo de su traumatis­
mo del mediano. Carece por completo en su explora-
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ción de latido en la radial, y presenta grandes saba­
ftones, reveladores a ún de déficits circulatorios. en Vlas 
de compensación. 

Historia clínica núm. 1.940. Joaquín R. L .. cuarenta 
y nueve afios, labrador. Ingresa en la clínica el día 17 
de febrero de 1940. Nos ref1ere que hace veintiséis ho­
ras ha caído de un chopo de unos 2 metros de altura 
sobre su brazo derecho. Presenta en la base del ole­
cranon de este miembro una herida contusa. con los ca­
racteres de haber .oído producida de fuera adentro, pun· 
to probablemente del choque inicial en su traJlmatismo 
A la deformación del miembro por encima del codo se 
une su completa impotencia funcional y una g ran in­
fi ltración edematosa que, desde articulación húmero-cú­
bito-radial , asciende hasta cerca de axila. y desciende 
hasta mufieca y dedos. ｄｩｦ￭｣ｩｬｭｾｴ･＠ se consigue a tra­
l•és de tal derrame palpar relieve óseo alguno. Estos, al 
localizarlos, se escapan y hunden con toda suerte de 
crepitaciones como en verdadero "saco de nueces". 

La radiografía núm. 13, de frente y lateral. nos per· 
mitió diagnosticar este complicado traumatismo, qut 
nos tuvo varias horas perplejos para elegir el camino 
mejor para su tratamiento. El húmero. como puede ver­
se, ha estallado materialmente, aprisionado sin duda 
en el acto del choqut' entre la cara dorsal clel cúbito y 

Fotografla núm 5.- Caso 28. 

el peso total del cuerpo, ar.tuando sobre el hombro. La 
cufia del olecranon, en movimiento de penetración y tal 
vez algo rotatorio, ha div:dido la tróclea y roto sus pi­
lares a bastante altura, y la diáfisis humeral aparece 
cabalgando y penetrando en esta disyunción troclear, 
acompafiada a derecha e izquierda de dos grandes tro­
zos esquirlosos. La situación de estas lios grandes es­
quirlas parecen indicar que, además del escoplo olecra­
niano que abrió la articulación troclear, según consig­
nó MAGDELUNG, no estuvo ausente en este ¡mpulso dis­
gregador algún choque sobre cóndilo, o ambos choques 
scbre olecranon y cóndilo se realizaron en dos tiempos 
ccnsecutivos, como KOCIIER sostuvo siempre ante la etio­
logla de estas graves y complejas lesiones. 

La movilidad de tantos trozos óseos sin conexión. la 
deformación y edematización de todo el miembro por e! 
ｾｯ｢ｲ｡､ｯ＠ tiempo transcurrido desde su accidente, plan­
teaba un problema lleno de dificultades. La restaura­
ción operatoria, como antes dijimos, la repudiábamos: 
nmgún intento de reducción manual nos convencla; de: 
método de MILLER no teníamos experiencia. Ante tales 
mcertidumbres, optamos por la tracción esquelética a lo 
ZENO, adoctrinando al enfermo, con las consiguiente¡¡ 
reservas sobre el porvenir de este brazo tan gravemente 
lesionado, pues nunca pudimos suponer que la bondad 
conocida del método pudiera superar y salir tan airoso 
de estos complicados traumatismos. 

Un caso muy similar aparece publicado hace 
varios años por el Dr. LoZANO 1

", de Zaragoza, y 
el tono sombrío y pesimista con que se expresa 
ante los mismos es el siguiente: "El pronóstico 
es grave, ｱｵｾ＠ ad funcionen) y a veces habrá ne­
cesidad de amputar, si se halla complicada la 
fractura con herida exterior." 

De la reconstrucción anatómica del hueso da 

Foto;:::r a tia n ú m. li. Ｍ ｃ｡ｾｯ＠ 2>3. 

fe la radiografía núm. 14, obtenida el día 24 de 
marzo, a las cinco semanas de su traumatismo, 
y si satisfactoria es tal restauración, no lo es 
menos la p:enitud de las funciones de un codo 
que en nada han sido mermadas y la pctenciali­
dad muscular de este brazo tan destrozado en su 
soporte óseo. 

En resumEn; en nuestra casuística de fractu­
rados aparecen las supracondí!eM representa-

Radiografía 13 ｃ｡ ｾｯ＠ .J . R . L. 

das por 30 casos, cuyas edades oscilan entre los 
dieciocho meses y los trece años. De ellas 12 fue­
ren tratadas por el método de ZENO, y una más 
en T en un adulto. De esta total estadística fue­
ron abiertas 4 y 9 cerradas. Tres tuvieron com­
plicaciones nerviosas; dos del mediano, una CQn 

trastornos sensitivos y otra con verdadera pa-
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rálisis; la otra evolucionó con acentuada pará­
lisis radial. De estos tres casos, dos eran frac­
turas abiertas y las tres fueren tratadas por el 
método de ZENO. 

Quiero señalar de un modo especial que mi 
caso 29 de parálisis radial se dió en una frac­
tura de flexión, caso, sin duda, sumamente raro, 

Radiografía 14. Cc;so J. H. 1 •. 

ya que SANCHIZ OLMOS 20
, después de revisar el 

archivo de treinta y cinco años del profesor 
PuTTI en el Instituto italiano Rizzoli, ante un 
total de 236 fracturas supracondíleas y 40 pa­
rálisis radiales, sólo una de éstas asentó en una 
fractura de flexión, y precisamente con desvía-

Radiograf!a 15.-Caso núm. 21. 1'\iño H. S. M . 

ción anterior y lateral interna del fragmento epi­
fisario, como en nuestro caso. 

En todos nuestros casos hemos visto apun­
tarse al método excelentes resultados, y al des­
tacar las tres observaciones más complicadas, 
queremos probar con ello que ni las más mimo­
sas y acostumbradas manipulaciones manuales 
reductoras, ni las más hábiles reconstrucciones 

operatorias, hubiesen superado ｦｵｮ｣ｩｯｮ｡ｬｭ･ｮｾＮ＠
y tal vez ni anatómicamente, lo conseguido en 
tales fracturas. 

Y todo ello a plena luz; con visión perfecta a 
cada momento, para poder controlar eficazmente 
las oscilaciones circulatorias del miembro lesio­
nado, única manera de poder descubrir a tiempo 
el acercamiento del fantasma amenazador de 
una contractura isquémica, que, sin duda por 
ello, conseguimos tenerle siempre alejado de to­
das nuestras observaciones. 

Radiografía 16.-Caso núm ｾｏ＠ .:>:iño L . C R. 
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SUMMARY 

The author gives an account of the good re­
sults obtained in cases of supracondylar fractu­
res treated with olecranon traction, following 
Zeno's technique. 

Besides the good functional results it affords, 
this method possesses the advantage of allowing 
the blood circulation of the injured limb to be 
watched during treatment. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Der Verfasser teilt seine guten Erfolge mit 
bei supracondylaren Humerusfrakturen mittels 
Skelettzug am Olekranon (nach Zeno). 

Auf diese Weise werden nicht nur gute funk­
tionelle Resultate beobachtet, sondern man kann 
auch wahrend der Behandlung die Zirkulatio11 
des geschadigten Armes überwachen. 

L'auteur expose les bons resultats obtenus 
chez des cas de fractures supracondilées de l'hu­
merus au moyen du traitement de la traction 
squelettique sur l'olécranum, d'apres la techni­
:¡ue de Zeno. 

En outre des bons resultats fonctionnels 
qu'élle fournit, cette méthode a l'avantage de 
permettre la surveillance durant le traitement de 
la circulation du membre l€sionné. 

TRATAMIENTO DE LAS SUPURACIONES 
PULMONARES CON PENICILINA-SULFA­

MIDAS 

D. CALERO 0ROZCO 

Diro.!<'lOr de ｃ･ｮｴｲｯｾ＠ dt'l P. X. A. 

Desde hace algún tiempo se venían asestando 
golpes más o menos certeros al concepto que hoy 
impera sobre lo que se entiende por "supura­
ciones pulmonares". Ha sido mérito de JIMÉNEZ 
DfAz el haber estudiado estos procesos, y por él 
casi se ha llegado a la consideración genérica de 
supuraciones pulmonares, lo que antes constituía 
muchas veces motivo de eternas discusiones so­
bre si se trataba de un absceso o una gangrena 
de pulmón. 

Las diferencias entre estos procesos y algunas 
otras entidades nosológicas perfectamente defi­
nidas de este mismo ti,po, se igualan hoy ante el 
criterio terapéutico del germen responsable df 
la forma de que se trate. 

Por ello, y ateniéndonos a un criterio clínico­
etiológico, podemos definir las supuraciones pul­
ll_lonares como exponentes de todo proceso necró­
tlCo parenquimatoso, que no tenga una etiología 
tuberculosa o sifilítica. 

Y habiendo anticipado el juicio de lo que real­
mente interesa para les fines de tratamiento 
con penicilina, es decir, el conocimiento del ger­
men r esponsable, sí conviene que le dediquemos 
｡ｩｾｮ｡ｳ＠ líneas a referir siquiera cuáles son las 
mas frecuentes causas de supuraciones pulmo­
nares. 

Entre los criterios de diferenciación lanzado:: 

no ha mucho se hablaba por algunos de que eJ 
absceso seria unimicrobiano y la gangrena poli· 
microbiana. 

Es lógicamente más racional el criterio mani­
festado por JIMÉNEZ DíAZ de que en las supura­
ciones pulmonares predominarían unas veces los 
gérmenes de la supuración sobre los pútridcs y 
otras veces al revés. 

Pero sí podemos afirmar que en gran mayo­
ría los gérmenes responsables de las S. P. co­
rresponden al grupo Keefer, que son suscepti­
bles de atacar electi vamente por la penicilina. 
Y son con marcada diferencia sobre otros es­
treptococos hemolíticos, viridans, estafilococos, 
coli, neumococos, anaerobios, etc. 

ALMANSA llega hasta reseñar un orden de fre · 
cuencia con que, según él, entran a formar moti­
vo etiológico de las S. P. 

Nosotros no tenemos estadística suficiente 
que ncs permita un estudio en este sentido. 
nuestra casuística se refiere a tres casos con 
características diferentes, y en los cuales el tra­
tamiento con penicilina fué útil. 

Al enjuiciar los resultados anteriores a la pe­
nicilina se pensaba, con lógica, que aquéllos no 
debían ser indiferentes ni al germen infectan te. 
ni al individuo infectado. Aun hoy creemos tienE: 
valor esta ccnsideración para establecer el pre­
juicio de su posible evolución ante el tratamien­
to, y a lo que quizá no sea del todo ajena tam­
poco la patogenia del caso. 

Pero no siendo nuestro propósito entretener­
nos en otras consideraciones que las de trata­
miento solamente, vamos a menciOnar los re­
medios empleados hasta ahora y los que se re­
fieren al actual con la penicilina, al que tienen 
referencia los casos tratados por nosotros. 

SANZ V ÁZQUEZ, en el año 1936, hace una siste­
matización del tratamiento de las S. P. para que 
nos sirva de guía; vamos a referir las líneas ge­
nerales del mismo. Divide el tratamiento de es­
tos procesos en profiláctico, cosa no siempre fac­
tible de llevar a cabo, y en el que no es dado cc­
nocer nunca el grado de utilidad lograda, perc 
que comprende un objetivo enormemente prác· 
tico. 

Tratamientos médicos no específicos, como la 
tri,paflavina, benzoato, neosalvarsán, alcohol al 
33 por 100 y al 20 por 100. Tratamientos médi­
cos específicos dados por la Seroterapia, Vacu­
noterapia y en último término los métodos de 
acción directa, como el lavado pulmonar o la ac­
ción medicamentosa directa al foco. por vía tra­
queobronqial o transparietal. 

Como todos estos remedios fueron la mayo­
ría de las veces inútiles, la Cirugía, como otras 
tantas veces, salió al camino de estos fracasos 
dispuesta a librar batalla en aquello que su alia­
da, la Medicina, no logró sino derrotas. Y tam­
bién, como otras muchas, a los escasos éxitos 
pregonados con altavoz acompañaban penosos, 
mutUantes y trágicos fracasos. 

Se han practicado en las S. P. neumotórax, 
frenicectomías, pneumolisis extrapleurales, tora-


