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En el deseo de estudiar la frecuencia y la evolucion de las
lesiones nerviosas y vasculares asociadas a las fracturas supra
condileas del huimero, hemos revisado del Archivo del Instituto
Traumatolégico y analizado cuidadosamente, 145 historias de
fractura supra condilea del hiimero, de todos los tipos anatémicos,
cbservadas todas ellas en nifios menores de 15 afios. No hemos
hecho ninguna clasificacion anatéomica en relaciéon con los dife-
rentes tipos de fractura, pero debemos acl rar que figuran en
esta serie los tipos mas diferentes, desde fracturas benignas,
recientes, incompletas o completas, sin desplazamiento, hasta las
mas graves, envejecidas de dias o semanas, con gran desplaza-
miento, expuestas y complicadas de trastornos nerviosos y vas-
culares. Estudiaremos aqui solamente las complicadas de tras-
tornos nerviosos, dejando las vasculares para otra oportunidad.

De nuestras 145 fracturas, en 22, es decir, en el 15 %, se
comprobé paralisis nerviosa.

En 11, o sea en el 7 %, la lesién era del nervio radial. En 6,
o zea en el 4.1 %, del cubital; en 2, o sea en el 1.3 %, del

(*) Ista comunicacion fué presentada ¢n la sesién del 30 de mayo de 1948.
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mediano. Y, por ultimo, en 3, o sea en el 2 %, paralisis asociada
del mediano y del cubital.

De estos datos se deduce desde ya la lesién nerviosa de
observacién mas frecuente asociada a la fractura supra condilea
del humero, que es la del nervio radial, que se presenta en la
gran mayoria de los casos aislada.

La que le sigue inmediatamente en frecuencia, es la del
nervio cubital, que se presenta aislada excepcionalmente y que,
en general, se observa asociada ya sea a lesiones del radial o
del mediano.

Le sigue, por 1ultimo, en frecuencia, la lesién aislada del
mediano sola o asociada a lesiones del cubital o mas excepcional-
mente del radial.

En lo que se refiere a la fractura, se puede afirmar que de
una manera general se trata de fracturas graves con gran des-
plazamiento, con gran complejo secundario, algunas de las cuales
habian sufrido previamente a su ingreso al Instituto maniobras
ineficaces de reduccién.

El interés que nos ha inspirado la revisién de estos casos,
es el de observar la evolucién ulterior de la complicaciéon ner-
viosa, deducir el tipo de lesién anatémica sufrida por el nervio
y, por consiguiente, concluir en cual debe ser la conducta tera-
péutica a emplear frente a una fractura supra condilea del hiimero
acompainada de lesién nerviosa.

La conducta que se sigue en las fracturas, en general, cual-
quiera que sea su localizacion, acompaifiadas de lesién nerviosa,
supone — y esta es la ensefianza que hemos recogido de nuestra
experiencia — que la lesién nerviosa que estd indiscutiblemente
en relacién con el trauma y con la fractura, es, en le inmensa
mayoria de los casos, por no decir siempre, una lesion CONTU-
SIVA y, excepcionalmente, por no decir nunca, una solucién de
continuidad. Las fracturas supra condileas del humero, siguen
la regla, y cualquiera que sea el nervio interesado, radial, me-
diano o cubital, la seccion es la excepcion. Nosotros no la hemos
comprobado directamente ni atin en los casos en donde por ra-
zones particulares hemos intervenido, y la recuperacién motora
y sensitiva lograda en tfodas nuestras observaciones, permite
afirmar que la lesién nerviosa no era una secciéon, sino una con-
ivsion.
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Sorrel y Madame Sorrel Degerine, en la Revue D’Ortopedie
del mes de noviembre de 1938, estudian una serie de 252 fracturas
de la extremidad inferior del htimero, de las cuales 207 corres-
ponden a fracturas supra condileas, y entre éstas han encon-
trado 15 pardlisis nerviosas, es decir, un 7.24 %, porceritaje que
es inferior en la mitad al encontrado por nosotros. Estos autores
siguiendo un criterio terapéutico basado en un concepto opuesto
al que sustentamos, han operado todos sus casos, menos uno, y
han comprobado directamente que el nervio, en la totalidad de
ellos, se encontraba desplazado por el fragmento 6seo, contusio-
nado, comprimido, achatado, mas o imenos desgarrado, pero nunca
seccionado totalmente.

De la observacién directa, pues, de la lesién, se desprende
que excepcionalmente esta lesién es una solucién de continuidad.

De la evolucién de los sintomas, se desprende una nocién
absolutamente superponible. Veamos lo que nos ensefia a este
respecto el analisis de nuestra estadistica.

Las 22 paralisis nerviosas observadas por nosotros, regre-
saron todas sin operacion.

Las 11 del nervio radial, regresaron dentro de los 3 meses,
en la gran mayoria de los casos. La mas rapida lo hizo en un mes
y medio y la que demor6 mas a los cinco meses y medio.

Las 6 paralisis del nervio cubital regresaron dentro de los
6 meses.

Las 2 del mediano a los 7 meses y medio.

Y de las 3 paralisis asociadas, mediano cubital, una re-
21resOd a los 5 meses y las dos restantes a los 9 meses.

Si los sintomas de lesién nerviosa en todos estos casos han
regresado sin intervencion directa sobre el nervio, es decir, sin
reparacion nerviosa, quiere decir que la lesiéon nerviosa en estos
cascs no era una solucién de continuidad sino una contusion.

Aceptado el criterio anatémico del tipo de lesion nerviosa
que acompaiia a la fractura, y que se desprende de la observacion
repetida de los hechos, ya sea por la observaciéon directa de la
lesién nerviosa, o por la observaciéon de su recuperacién a través
del tiempo, se comprende perfectamente que la conducta tera-
péutica frente a una fractura acompanada de lesién nerviosa,
debe estar orientada fundamentalmente hacia la fractura y sera,
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por consiguiente, el mismo, por lo menos en la primera parte,
al de las fracturas puras sin asociacion.

Y este es, precisamente, uno de los principios del tratamiento
de la fractura acompafiada de lesiéon nerviosa, sobre el que quere-
mos insistir, y cuya veracidad se desprende con toda elocuencia
del estudio de nuestros casos.

En efecto: en las fracturas asociadas a manifestaciones de
lesién neuroldgica, nuestra terapéutica no tiene en cuenta la
existencia de la lesién nerviosa en.si, como fin directo, desde
luego, ya que sabemos que todas las maniobras que se hagan
para reducir la fractura y corregir los desplazamientos, tendran
un efecto favorable sobre la evolucién ulterior de la lesién ner-
viosa, y esto tanto mas cuanto mas precoz y mas exacta sea la
reduccion.

Pero el principio general que nos hace actuar de esta manera,
y que es verdadero, como deciamos, en la inmensa mayoria de
los casos, puede no serlo en determinado caso. Es decir, que en
determinado caso — excepcional por otra parte — pueden los
sintomas nerviosos responder a una verdadera solucion de con®
tinuidad. De ahi que el problema terapéutico sea entonces dife-
rente en cuanto a la preocupacion que la lesiéon nerviosa inspira
al cirujano. Esta posibilidad, que siempre la tenemos presente,
agrega por su parte alguna cosa de particular en la conducta
terapéutica de toda fractura asociada a lesién nerviosa. Y esta
cosa de particular, independiente de las maniobras de reduccién
inmediata y exacta de la fractura, es la vigilancia atenta de la
evolucion de los sintomas.

Que la lesién nerviosa sea simplemente contusiva y, por con--
siguiente, tenga en si misma la posibilidad de la regresién espon-
tanea, o sea, por el contrario, una soluciéon de continuidad, una
verdadera seccidn, el problema terapéutico inicial frente al cuadro:
“fractura mas sintomas nerviosos”, es siempre el mismo: RE-
DUCCION DE LA FRACTURA. Lo que variard en uno y otro
caso, sera la conducta ulterior. '

En el primer caso, curada la fractura y el tiempo transcu-
rriendo, los sintomas nerviosos regresaran espontaneamente aun-
que en periodos de tiempo mas o menos largos. En el segundo,
curada la fractura, paso previo indispensable y, por otra parte,

294



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

necesario para que las condiciones locales, retornando a lo normal,
favorezcan toda tentativa de reparaciéon nerviosa quiriurgica ul-
terior, la observacion cuidadosa de la evolucion de los sintomas
neurolégicos, al permitir sospechar la, lesién anatémica del nervio
— seccién — planteara, recién entonces, la necesidad de la repa-
raciéon quirurgica.

Y nada se habra perdido, ya que la fractura estara conso-
Jidada y el miembro todo en mejores condiciones para realizar
la operacién.

Aun los intervencionistas a “outrance”, y entre ellos Sorrel
y Madame Sorrel Degerine, en sus intervenciones no han hecho
otra cosa que liberar el nervio desplazado, comprimido o contu-
sionado, reduciendo a cielo abierto la fractura. Ninguna terapéu-
tica se hizo directamente sobre el nervio. El mismo objetivo puede
obtenerse y de manera mas simple, reduciendo la fractura de otro
modo, pero reduciéndola. Ain en casos de grave lesion del nervio,
que para la estadistica de Sorrel y Madame Sorrel Degerine
correspondian a 4 paralisis del nervio radial, los autores ponen
sobre aviso de no dejarse llevar por el impulso de resecar el
nervio y hacer sutura cabo a cabo o injerto, pues alin en estos
casos el tratamiento conservador, con respecto al nervio, da re-
sultados excelentes. El tratamiento conservador sobre el nerwvio.
i Para qué fué hecha, entonces, la intervencion? Para reducir
la fractura. .

En realidad, en todas las intervenciones no se ha hecho otra
cosa que no sea la reducciéon correcta de la frac ura, que no se
habia obtenido por otro procedimiento.

Pero si se puede reducir la fractura de otra manera que por
la intervencién cruenta y reducir exactamente, ;qué cosa plan-
tearia, en realidad, la necesidad de esta intervenciéon? La para-
lisis nerviosa, no, ya que la anatomia patolégica nos enseila que
esta paralisis nerviosa tiene como substractum una lesiéon con-
tusiva del nervio, sobre la que debe aplicarse, ain operado, un
tratamiento conservador.

Es, pues, mucho mas légico, no actuar quirirgicamente en
los primeros momentos, siempre que se pueda por otro procedi-
miento que no sea la operacién, reducir la fractura y favorecer
asi la regresiéon espontanea de los sintomas que la experiencia
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ensefla aparecen en mas del 99 9% de los casos. Es mucho maés
l6gico esto que intervenir precozmente en una fractura asociada
a lesién nerviosa, en la duda de que esta lesién fuera una seccién
vy favorecer asi la reparacién nerviosa, con la precocidad de la
intervencién, ya que el caso es excepcional. Actuando asi, en
99 casos sobre 100 hariamos una operacién inutil. Procediendo
de la manera que aconsejamos, hacemos bien en 99 casos y en
el restante no hacemo mal, ya que el tiempo que debe transcurrir
para inspirar el cambio de la actitud terapéutica general, es un
tiempo que practicamente no influye en el resultado ulterior de
la sutura nerviosa.

Considerando que frente a una fractura acompaiada de lesién
nerviosa, se entienda que debe plantearse la indicaciéon de la ope-
racién, nosotros nos preguntamos cual seria el objeto de esta
operacion: reducir la fractura? No, desde luego. Explorar el es-
tado del nervio para proceder a su reparacién en caso que la
lesion encontrada sea la ruptura.

Quiere decir, pues, que la tnica indicacién real de la inter-
vencion cruenta, seria la ruptura nerviosa, es decir, la solucién
de continuidad del nervio. Y como no se puede hacer el diagnés-
tico de ruptura de nervio por los sintomas clinicos eléctricos, la
uinica manera de hacerlo seria su descubierta y su observacién. di-
recta. Deberian asi ser explorados todos los casos de fractura
supracondilea, asociados a lesién nerviosa, porque la observacion
directa es la unica manera de comprobar el tipo de esa lesidon.
Fero volvemos a insistir en que la experiencia‘ensefia que la le-
sién anatémica ruptura, que indicaria la intervencién, es de ha-
llazgo excepcional.

Nosotros admitimos una sola indicaciéon para la intervencién
quirdrgica, y es la imposibilidad de reducir la fractura por otros
procedimientos. Quiere decir que el problema de la indicacién
estda subordinado al fracaso de la reduccién incruenta, indepen-
diente de toda asociacién a la fractura misma, nerviosa o vascu-
Jar. En otros términos: consideramos que debe plantearse la indi-
cacion de la intervencion quirdrgica en aquellas fracturas supra-
condileas del himero que no obedecen al tratamiento incruento,
es decir, que no se reducen, fracturas simples, es decir, puras o
asociadas. Esto ultimo no interesa, en realidad, para plantear la
indicacién.
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Como se ve, la indicacion \quirurgica estd subordinada no a
la existencia de la paralisis nerviosa asociada, sino, insistimos, a
la imposibilidad de obtener la reduccién de la fractura por otros
medios. Este concepto nos ha llevado a abstenernos en todos los
casos de fractura supracondilea del hiimero, asociadas a paralisis
nerviosas en donde la fractura ha podido ser reducide por manio-
bras incruentas. Y en todos estos casos, repetimos, la evolucion
ulterior de la lesion nerviosa, nos ha demostrado. que la lesién en
cuestiéon era contusiva, al desaparecer todos sus sintomas. Una
sola vez en cerca de 400 fracturas supracondileas, nos hemos
visto obligados a intervenir quirirgicamente, en una fractura
grave expuesta, con paralisis del nervio radial, en la que inter-
venimos en el curso de la tercera semana, y la intervenciéon fué
exclusivamente inspirada por la imposibilidad de obtener la re-
duccién de la fractura. Y en este caso, hemos comprobado que
el nervio radial estaba gravemente contusionado a nivel de la
extremidad inferior del fragmento proximal, desplazado hacia
adelante, pero no seccionado. Hemos reducido cruentamente y
el enfermo estd todavia en evoluciéon de tal manera que no po-
demos decir nada sobre la evolucién ulterior de los sintomas
nerviosos. Pero nos sirve este caso para demostrar qué cosa es
la que nos inspira el planteamiento de la intervenciéon quirur-
gica y que aun en el tinico caso en que hemos intervenido cruen-
tamente, no hemos encontrado solucion de continuidad a nivel
del nervio.

Hasta tal punto estamos convencidos de la evoluciéon favora-
ble de la lesién nerviosa que acompafia a la fractura, cuando el
tratamiento de la fractura ha sido efectuado correctamente, que
en ningin momento modificamos el pronédstico de la fractura en
si por el hallazgo del sindrome neurolégico y dudamos de los casos
que se encuentran citados en la literatura en los que se habla de
seccién anatémica. En el caso de que fueran, no obstante, verda-
deros, seria necesario estudiar prolijamente cual fué el trata-
miento de la fractura, y esto para nosotros, si, que es fundamental,
va que un nervio que ha sido contusionado en el momento de pro-
ducirse la fractura, puede luego ser seccionado o incluido entre los
fragmentos en el curso de maniobras incorrectas de reduccién.

Por otra parte, el criterio que sustentamos a este respecto,
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esta basado en el conocimiento de la fisiopatologia de las paralisis
nerviosas asociadas a la fractura. Creemos que no existe un con-
cepto claro sobre este punto.

Estudiando la literatura médica al respecto, se saca la conclu-
sién de que frente a una paralisis nerviosa de este tipo, el ciru-
jano considera que la intervencion exploradora tiene un caracter
de urgencia y que debe ser dirigida a la reparacién de la lesién ner-
viosa, porque cree que la lesién en cuestion puiede ser una seccion.
Y este concepto es el que le inspira la intervenciéon quirdrgica en
las fracturas supracondileas del himero asociadas a lesién ner-
viosa, y en las fracturas de la diafisis del himero asociadas a para-
lisis del nervio radial. Ahora bien: nosotros hemos tratado alre-
dedor de 300 fracturas de la diafisis del hiumero, y de entre ellas
cerca de 20 estaban asociadas a paralisis radial; en ninguna
hemos intervenido quiridrgicamente y en ninguna quedd secuela
paralitica definitiva; es decir, que en todas se observé la regre-
fi6n de las lesiones nerviosas. Los hechos demuestran, pues, que
la lesién nerviosa es en la inmensa mayoria de los casos, contusiva
y la fisiopatologia ensefia que debe ser asi. En efecto, el trauma
al producir la fractura, agota unas veces su intensidad inmedia-
tamente de producida ésta, y la fractura serd sin desplazamiento.
En otras, al continuar su accién provocara un desplazamiento de
gravedad variable, segin su intensidad remanente. Se comprende
asi que en determinados tipos de fractura, a la lesién 6sea acom-
pafie una lesion nerviosa, que en la inmensa mayoria de los casos
tiene que ser de estiramiento, de elongaciéon rimitiva, es decir,
dinamica, bajo la acciéon de la fuerza que produce la fractura, y
gue nada puede evitarla. Esta lesion nerviosa dindmica, digamos,
puede ser vuelta permanente y agravada por el desplazamiento
de los fragmentos no corregidos. Pero si el cirujano actda sobre
el foco de fractura y reduce el desplazamiento, esta segunda causa
no puede actuar. Por consiguiente, las lesiones dependientes del
trauma, es decir, las lesiones dinamicas — elongacién y estira-
miento o contusiéon —, no solamente regresaran espontaneamente
sin otra intervencién que sobre la fractura misma, sino que no
se veran agravadas por otras causas que dependan del desplaza-
miento no reducido — compresion, inclusion —. Es probable que
en algtin caso, y nadie puede discutir que no se presente a la
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observacién en determinado momento, el trauma en su violencia
primitiva no solamente produzca la fractura, sino que en su
intensidad no disminuida puede crear, a fuerza de alargarlo, la
solucion de continuidad del nervio y su ruptura. Pero estos casos,
repetimos, son excepcionales y nosotros pdr nuestra parte no los
hemos observado nunca, salvo en los casos de graves trauma-
tismos con lesion de partes blandas, musculos, vasos y nervios, y
en los que el problema terapéutico esta resuelto con la amputacion.

Establecido asi el concepto y hecho el diagnéstico de fractura
con su caracteristica particular de cada caso, y de lesién nerviosa
asociada, variable segin el nervio o los nervios interesados — no
insistimos en el problema del diagnéstico — digamos ¢émo se debe
conducir el tratamiento:

Las maniobras de reduccion deben de comenzar inmediata-
mente de hecho el diagnéstico y el método de reducciéon debe ser
el de la traccion esquelética transolecraneana al cenit, sobre cuyas
ventajas desde todo punto de vista no vamos a insistir en este
momento.

Se contintda con la traccién hasta obtener la diastasis sufi-
ciente para que la maniobra manual de reduccién del desplaza-
miento residual pueda ser eficaz, en ‘general 5-8 dias después.
Se colocara luego un aparato de yeso inmovilizador braquio anti-
braquial con el codo en flexiéon en angulo recto, y se controlara
radiograficamente la reduccién obtenida gue debe ser anatémica.
Se insistira desde el primer momento, es decir, inmediatamente
después de coloecada la traccion, en la movilizacién activa pasiva
del puiio y de los dedos, y si existe una paralisis radial se colocara
una férula de posicion que mantenga la mano en posicion de fun-
cion.

No se debe practicar nunca en una fractura supracondilea
acompafiada de lesion nerviosa — nosotros creemos que tampoco
se debe hacer en una fractura pura — maniobras de reduccién
manual, que si bien en algin caso pueden ser eficaces correcta-
mente practicadas, en todos agravan las condiciones locales ¥y
aumentan las posibilidades de compresién, ya que hay que colocar
un aparato de yeso inmediatamente después.

Si la reduccion obtenida al cabo de 6 u 8 dias de traccién
es satisfactoria — demostrada por las radiografias practicadas
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después de elaborado el yeso —— se retira la traccion y se abre
el yeso longitudinalmente a lo largo de una de sus caras y se
deja durante todo el tiempo que dura la consolidacién. Este
tiempo oscila en los nifios entre 18 y 25 dias. Durante este plazo
es necesario vigilar:

1¢ el edema;

2 la movilizacién activa de los dedos;

3° la mantencién de la mano en posicién de funcién.

Transcurrido el tiempo necesario para que la reparaciéon de
la fractura se logre, se retira el aparato de yeso. Se vuelven a
anotar en este momento las manifestaciones clinicas, sensitivas
v motoras de la lesién nerviosa, y se practica un examen eléctrico.
El valor del examen eléctrico en este momento no es el de diag-
néstico, ya que éste se hace clinicamente, sino fundamentalmente
el de documentar de una manera objetiva el grado de alteracion
neuroldgica, ofreciéndonos un punto de partida para nuevos exé-
menes comparativos.

Se instituye inmediatamente un tratamiento fisioterapico
conducido a la obtencién de una funcién articular completa y a
la restituciéon de un tonus muscular normal, insistiendo siempre
en la movilizacion activa de los dedos y en la mantenciéon de la
mano en posicién de funcién; esto es muy importante.

Al cabo de dos semanas se anota de nuevo el estudio clinico
de la lesion nerviosa y se practica un nuevo examen eléctrico.
Sera de la respuesta de los examenes eléctricos practicados en el
curso de la segunda o de la cuarta semana, que dependera la
conducta ulterior.

En general, las cosas pasan de tal manera que todo aconseja
seguir esperando. En el interin, y ademas del tratamiento fisio-
terapico destinado a favorecer la reparaciéon de las lesiones ner-
viosas, ionizacién yddica.

Evolucion.

En los casos observados por nosotros no hay ninguno que
haya dejado secuelas nerviosas definitivas. Todos han tenido
reintegracion funcional completa de sus pardlisis, en plazos maés
0 menos largos.

Esto quiere decir:
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1° Que la lesion podra ser seria en el sentido de contusién
grave del nervio, con su correspondiente paralisis y sindrome

ejéctrico — paralisis que han tardado en algunos casos hasta
8 meses para su desaparicion —, pero que practicamente curan
siempre.

2° Que no hay motivo para dar prioridad en el tratamiento
a la lesién nerviosa existente, ni apresurar la indicacién de un
tratamiento cruento, ya que la reducciéon anatémica de la fractura
alcanza en la inmensa mayoria de los casos, por no decir siempre,
para favorecer la evolucién ulterior de ambos procesos.

3 Que se debe ser optimistas atn frente a lesiones ner-
viosas aparentemente graves, mejor alin si son tUnicas, por maéas
completa que sea clinicamente la paralisis, siempre que se haya
tratado la fractura como corresponde.

4°  Por 1ultimo, que después de curada la fractura y obser-
vando atentamente la evoluciéon ulterior de los sintomas que de-
penden de la lesion nerviosa, auxiliAndonos con el estudio eléctrico
cronaxico, se comprueba que después de un periodo variable de
semanas a meses, los sintomas de la lesion nerviosa desaparecen,
expresando la- reparacion.

Y esto que hemos observado en todos los casos de nuestra
estadistica, nos confirma en la creencia sobre la que tanto hemos
insistido, de que el tratamiento de las fracturas supracondileas
del hiimero asociada a lesién nerviosa, no varia, en lo funda-
mental, del tratamiento de las fractaras puras y que la lesion
nerviosa anatdémica, seccion o ruptura, es excepcional, si existe.
No es, pues, aconsejable temerla frente a un sindrome de lesion
nerviosa que acompaiia a una fractura supracondilea y, por con-
siguiente, no es aconsejable plantear la necesidad de la interven-
cién quirtargica. En general, la lesién nerviosa regresa esponti-
neamente con la dnica condiciéon de que se trate bien y precoz-
mente la fractura.

Dr. Garcia Capurro. — Quiero felicitar a los autores porgue considero
dque el tratamiento de las fracturas supracondileas del humero en €l nifie,
es un §eri0 problema. Frente a uno de los aspectos, el de las lesiones
nerviosas, esta comunicacién nos da una conducta a seguir y la tranquilidad
necesaria para esperar a que se restituya la corriente nerviosa.

Creo que conviene tener presente, como ya dijo algo el Dr. Pedemonte.
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que la lesion pueda ser producida en el momento del accidente o ser com-
secutiva compresion nerviosa durante el tiempo .transcurrido antes de !la
reduccién de la fractura. Yo considero que el 2¢ tipo de lesion: la lesion
que se produce en los nervios por no haberse reducido bien y pronto es
mas comun que la primera. Creo que son menos los casos en que los
nervios se lesionan en el momento mismo de la rotura que aquéllos que
sufren por estar colocados alrededor de los extremos Oseos durante un
tiempo mas o menos largo.

Evidentemente qu si la fractura con una lesién nerviosa no se
reduce, la corriente nerviosa no se restablece, 1o que quiere decir que la
deformacion estda lesionando los nervios. Por lo tanto creo que, como e¢n
ninguna otra fractura, en ésta debe insistirse, en la reducciéon precoz.
Creo que fué casi la ultima palabra que uso el Dr. Pedemonte en su co-
municacién; debe instruirse a todas las personas y especialmente a los
médicos, que si todas las fracturas deben ser reducidas inmediatamente,
éstas tienen una causa mas para que esto se haga. Creo que la recuperacion
funcional va a ser mas rapida que si esa fractura se reduce después ‘le
un tiempo largo.

También estoy completamente de acuerdo que toda maniobra manual
debe evitarse y que debe irse directamente a la traccion del olécranon,
a la extension para separar bien los fragmentos, llevandolos a posicion,
evitando todo otro traumatismo agregado que se le pueda hacer a esos
nervios, o sea primero tratar de separar los fragmentos antes de hacer
la reduccién y recién hacer la reduccién completa cuando los nervios
con seguridad no estan incluidos entre los fragmentos o lesionados por
la punta de los fragmentos.

Para terminar quiero repetir lo que dije al principio: creo que es
una comunicacién muy util .y que da una visién clara sobre cual es la
conducta que debe seguirse en la lesiéon nerviosa en las fracturas supra
condileas del nifio.

Dr. Yannicelli. — Estamos de acuerdo en que cuando aparece una lesion
nerviosa, lo fundamental es la reduccion de la fractura. Pero establecer
con caracter exclusivo sistemadtico, que la unica manera de proceder co-
rrectamente, es la traccién esquelética, puede ser exagerado y puede
hacer creer sobre todo en un medio como el interior del pais en que no
estdin en condiciones de proceder a otro género de reducciéon, que se
estd inhibido de actuar o que se procede incorrectamente.

Es una exageracion algo semejante a la que observamos algunas
veces en quienes critican sistematicamente la tracciéon esquelética.

Conozco los grandes beneficios y la indicacién de la traccion es-
quelética y creo que en general debe hacerse, sobre todo cuando hay
gran traumatismo con lesién nerviosa, gran tumefacciéon, hematoma, etc.,
pero cuando se acompafia de un traumatismo menor del codo, nosotros
en nifios a pesar de tener los aparatos de traccion esquelética, estamos
acostumbrados a hacer la reduccién sin proceder a la traccion esquelética.
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Lo hacemos hien y 1o hemos hecho aun existiendo paralisis nerviosas.
No debe pues descartarse ia posibilidad del tratamiento bien hecho sin
traccion esquelética, cuando la contusién de los nervios no se acompafia
de un traumatismo grande con gran hematoma y edema.

En tales casos procedemos a la anestesia general del paciente y la
reduccién bajo la pantalla porque nos permite asegurarnos que nuestra
reduccion ha sido buena, indolora y sin necesidad de tanteos repetidos
que esos si, son perjudiciales.

Dr. Pedemonte. — En primer término quiero agradecer las palabras
del Dr. Garcia Capurro. Coino esta en todo de acuerdo con nuestro tra-
bajo s6lo me resta agradecerle los conceptos expresados. Difiero sin em-
bargo con él sobre las paralisis nerviosas; yo creo que son mucho mas
frecuentes- las primitivas que las secundarias.

En cuanto al criterio sustentado por el Dr. Yannicelli, creo que es
equivocado y peligroso. Sostener que existen otros tratamientos que el
indicado por nosotros y por lo tanto dejar una puerta abierta para los
médicos practicos, los no especializados o los médicos de campaifia para
que puedan tratar estas’ fracturas, es, repetimos, muy peligroso. Si en
algunas fracturas no tan particulares, puede sostener un criterio seme-
jante, para las supracondileas del himero en el nifio, es un error hacerlo.
Las consecuencias de un mal tratamiento de estas fracturas son terribles.

Los gravisimos y repetidos casos del Volkmanns que han llegado a
nuestras manos, por fracturas supracondileas tratadas por no especialistas,
nos hacen sostener este criterio,

Si para cirujanos de la talla de W. Jones, que dice — muy equivoca-
damente, segun nosotros — que estas fracturas deben tratarse por reduc-
cion manual en una, dos o varias tentativas si son necesarias, puede acep-
tarse ese criterio, dada su gran capacidad técnica, de ninguna manera
puede admitirse para quien no tenga experiencia en el tratamiento de las
fracturas.

Si algunas fracturas, pueden ser tratadas por los no especialistas,
las fracturas supracondileas del humero de los nifios son de las que sélo
deben ser tratadas por los especialistas.

Las consecuencias de un mal tratamiento son tan graves, de las mas
comunes el Volkmann — algunos de los cuales ya he presentado aqui —,
gue considero mucho mas sano sosténer un criterio exclusivista como el
nuestro, que aquel mas amplio mantenido por el Dr. Yannicelli.
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