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:! .- I N T R o o u e e I o N 

Los rracturae en los ninos roorscen una conaidar11cl&i sepa-

cial, ya qua no e6n rracturae dP. adultos pequer.~a, ya que ea de ea--

bra conocido que en estos ~ltimoa existen caract1rlatices bien die--

tintivae, 

El periostio; t'uarte y grueso, ect~a rrecuentemente cano 

una bisagra conveniente en la reducci6n de les rracturae, siendo lo_ 

curaci&l más r&pida v existiendo la falta da coneol1dac16n sola rar.!!. 

mente. 

Can tado, cuando una eplf1s1s 6eea no es aparente esl ctlllo 

an al cado, el diagn6eUco real de le leei6n puede ser un problema, _ 

can el consiguiente mal o aquivocado 11111nejo qua pOdrla efectuarse, v_ 

las camplicacianee que rinal11ente aeta conllevarla. 

El moldeamiento y remad1la•l1nto de lee t'rectures en ninoe 

as superior al que ex111te en un adulto, pero no en tados loa planos_ 



y lacal1zac1C11es. 

Lllll huesos de loe ninos, además tienen plecas de creclmie!!, 

to y toda fractura qua involucre un área epir1e1er1e, puede flnellllll!!, 

te resultar en une deflll'midad severa, 



J.- H I P O T E S I S 

Basada en la evaluc1fri final de los pacientes tratados en_ 

nuestra unidad hospitalaria, por fractura suprac111d1lea humeral dea­

plazeda en loe ninoe, v teniendo presente la diversidad en 109 que a 

preferencia ea tiene, por optar par el llllÍtDda de reducc16n cerrada • 

con fijaci&i parcutánea y en el concepta de proecr1pc16n de el llllÍta-

do de reducción y fijación p"1' cirugla abierta, en eete miem~ tip~ -

de leeionea, ne propongo: 

Efectuar un anál1s1a de las canpllcacianes finales logra-­

das con talea mátodoa, v demostrar que la rigidez articular entre o-

tras canpllcacianes, no es can mucho de preeantaci6n más frecuente _ 

en el nétado de reducc16n cruenta, que en el de raduccim par iréto-­

doa cerrados, y de aeta forma pueda c111tar el ortopediata actual, -­

con una apci6n también aceptable pera el tratamiento adecuado de as-

ta tipo de leai&i tan rrecuente en nllloe. 



4.- e A R A e T E R E s F l 5 l o L o G I e o s 

En los ntnos, la capacidad de remlldelaclfri ea grande; en -

una fractura de huesos largos, ae1 ccmo el hÚlllllro con la articule---

c16n en posldl&n angulada, se puede 1111jorar la lmágen por capaa nue-

vae de per1oet1o, rormándoae ae1 hueso en la concavidad de ls angul! 

c16n y remodelaclm aateaclástlca en al ángulo de la otra ,corteza. 

En sume, una verdadera reducci&i de la engulaci6n original 

de la fractura en nlRoe, ocurre con el crecimiento y ae1 CDmO el hlJ!!. 

so crece en longitud y grooor, algunas irragularidadeo eón también -

dismlnu!daa. Cerca de la pleca de crecimiento esto también ocurre_ 

probablemente debido a las respueetee de las lineas de fuerza. 

Sin embargo, la remodelec!&t no ee eiempre predecible e 1!2, 

clueo no extte en: 
a) Rotec16n de rragment08 
b) Angulac!6n externa 
e) Acortamiento 6seo aigniricat!vo 
d) Fracturae e trav~e de le placa de crecimiento 
e) Deeplazam1anto lntre•erticular de los rragnintos 



f) Angulec16n justo snbre el plano de movimiento de la ar­
ticuleci6n. 

q) Lea places fisiar!ss cerradas, o con el cierre inminen­
te de lee miomes. 

En csmblo, le remDdeleci6n en une fractura en los niMoa --

puede ser esperada si; 

e) El trazo es cerca de le placa de crecimiento 
b) Le enguleci6n es en el plano de movimiento de le cerca­

na erticulaci6n 
c) Le pleca de crecimiento, no ee cerrará en un m!nimo de_ 

dos anos. 

El greda de remDdelaci6n que pueda ocurrir, es importante_ 

en el manejo de algunas fractures de loe miembros superiores. 

En le fracture euprocond!lsa del húmero, es préctlce comGn 

scepter elguns inclinsci6n poeter!or del fregmentn dletel. 

Frecuenta1111nte ein embargo, oe encuentre aeaclede une rte--

form!ded en roteci6n, c!Jllo ee muestra en le diferencia en le anchura 

del eje del fragmento distal y proximal, y el elemento asociado de -

engulaci6n later!el o medial. 

Se he uieto que la deformidad rotatoria, puede eer Clllllpen-

aede por el efecto de loe amplios movimientD!I de le srt1culeci6n del 



hllnlbro. 

Pero le enguleci6n cerca de la srt1culeci6n que acampane s 

le deformidad rotatoria, no se corrige entoncee, el &ngulo de trena-

porte puede eer permanentemente anormal. 

Le presencie de une active ep!risia y pleca de crecimiento 

es le releci6n pere le direr•ncie rundementel •ntre lee rrectures de 

loe ninoe y loe edultoe, ye que !ft clero tembi~n el deMo que e eete_ 

nivel pudiere ceuser en le perte distal de loa huesoa largos erectoe 

y que pudiere reeulter en un progresivo acortamiento y/o une erticu­

lec16n deformede. 

Con su repercue16n sobre le runc16n de le regi6n erectede. 



s.- A s p E e T o s A N A T o M r e a s V 8 r o M E e A N I • 
e o s o E L e o o o 

Le 11rticulaci6n del codo, correepmde 11 lee llamadas eino-

vielea o DIARTROSIS, en donde les euperficiee articuleree de los hlJ!. 

aoe eetíín Tecublertae por cartllego h1el1no, eetendo éstos unid"8 --

por ligel!l!ntoa y cépeul11 articular, le cual en su superficie interna 

ee encuentre tapizada de tejido conectivo, el cual en coijunto forme 

le foEMBRANA SINOVIAL, que prrtduce el l!quldo sinovial que ocupe le -

cevided y lubrica la erticuleci6n. 

A le 11rticul11ci6n del cndo ee le cmaid~ra tambi&n c!lmo --

une articulecifin SINOVIAL COMPUESTA; ya que en elle, exi~ten més de_ 

une superficie articular; 

a) H~mero-rediel 
b) Húmero-cubital 
e) Radiacubital-pr(!)(imal 

a b 

ArticulaciEri de flex16n-e>ctensifin 111-• 

Art1culec1&n de prlll"lll!lupineci6n '.lm! 



Cano ya se menc1on&, el cOdo y la articuleci&n radiocubi--

tal proximel, tienen una cavidad c1111~n, aa1 cano ciertoa ligan.intoa. 

Crig.2 ref.4). 

La superficie articular del h~n.iro, eet~ conotitu1da por -

el c&ndilo (CAPITULUM), le tr&clea y el surco intermedio, todo ello_ 

recubierto por cert!lago hialino, excepto la superficie interna de -

la trllcl•a. El csrt!lago de la cavidad sigmo1dea mayor o escotadu• 

ra. La cabeza del radio, articulado con el c&ndilo y el surco edy,! 

cente (canal c&ndllo-traclear), se haya recubierta tambi~n por cart! 

lego hiolino que se extiende por toda la circunfer1ncia de la cabeza 

y alcanza la artlculaci&n radiaéub1tal-praximal. 

La cápsula recubre c1111pletamente la mayor!a da las vecee -

le erticulac1&n del codo, sin presentar orificios de comunicaci&n --

can bolsee eerosea. 



a) C: A P S U L A Y L I G A M E N T O 5 

Los ligamentos de la erticulaci6n del cado actúan cano te_!! 

sores • cada lado de la articulacifin, mant•niendo lee auparf lcies ª!. 

ticulerea en contacto, y reforzando esl también la cápsula articular. 

En conjunto, loo ligamentoo tienen la forma de abanico fi-

broso que se extiende duede lee praninenciae articularse (Epitr&----

cleas y Eplclindilo), hasta el contorno de la gran cavidad eigmoldee -

1n que se inserte le periferia del abanico. 

c!culDB: 

El ligamento lateral interno {f1g.J)¡formado por tres·fes-

a) Faeclculo lll!dlo: el más fuerte 
b) Fasclculo anterior: cuyas fibras anteriores refuerzan -

el ligamento anular, partiendo de la Epitr!icleo en su -
parte inferior. 

c) Feeclculo posterior: también se le llame de BARDINET, y 
se encuentra reforzado por los fibras de C:OOPER· (No,I). 

El ligamento lateral externo (fig. 4), es una banda fibr,2 

ea, dense, que desde el Epic&id1lo se extiende hacia abeja hasta --



.. 

"' " 

ctnrund1ree can el ligamento anular en su parte externa, env1~nda fl 
brae antariarae (d), pasteriares(e), y mediaa (f), hacia ap6fieio e~ 

ranaides, alecran~ y ligamento anular (No. 2), r~apectivamente. 

La cápsula eotá reforzada por delante por el liga11111nta en-

teriar y ligamento oblicuo anterior. Por detrús eatú reforzada por -

fibras transversales hÚmero-humerelue, hÚmero-olecraneanaa y tendm 

del tr1ccpa. 



Lira~e:to Lat~ral Int•rno 

J1'Ji 1(JH,\ No I¡ 

Lira"'e~t.o Lllt~rd P.xt~rno 

I. Fibr:'l~ di! COOJ·Eil 
?. Lil'•..,~nto Anular 

~· Fa~n!nulo "'~dio 

• 

: ~ 
;, \ 11 1iil!O 
.¡ \ 

b. F•~n!~ul<J ""t•rior 
c. F•~n!cul<J po~t~rior 'll·::.i•·~'2'!!1~~iiii!ir¡;¡¡,~;~;;,::= 
d. Fa!c!c11lo •~teri~r ~~ L.L.E. 
"'· F•~"!n11lr¡ oo~t,.rior "-" L.L.E. 
r. F~~~r~11lo ~~~to ~~ L.L.E. 

t 



b) r:PHISJS lll5TAL 

La e?11fisis c\istnl riel húmero incluye tres centros princ.!_ 

pales de osificnci6n: 

l. uno para el ch11Jilo externo 

2. unn doble para el centro de ln tr~clen 

J, uno parn el cóndilo interno 

.;1 ce11tro de osificación de la parte distal del h(unero 6-

sea el ~npitulum Humeral, aparece n la edad de los dos aiios y 1 

croco y desarrolla hastn los cinco o seis al inis1·10 tiempo la. -

ep!fisi.s condilar mc<linl aparece. siendo hn!itn los ocho níios, 

en que aparecen dos centro adicionales¡ la epifisis troclear 

y lu ep1fiRis paro ln cabnza del rndio, 

Cnn esto, r.uatro centros do osificación son presentados 

en ln parte distal del húmero a la edad de los ocho años, Si-

endo ol mayor el Capitútum humoral y m~s pqqucños los otros -

(ref 2), 

Al~una voz hay un pequeño centro separado para el epichd.!. 

.!.O externo. iü epicóndilo interno(Epitróclea), se separa pron 

to del resto de la ep!f!sispor una extensión de la di&fisis la 

cual pronto se interpone entre esta y la tróclea, 

.,;1 cóndilo externo y la tróclea se fusionan entre s! po-

co antes de la pubertad, 



.... 

c;1 epicóndilo in terno se fusiona un auo m(is tarde ó .• !ás aún -

y se puede retardar esto hus ta la edaci de 101. diecisiete a--

iios. 

FIGUHA No. 5 

Centros de osificaci6n 

del codo. 

(los n(tmoros indicun In edad 
en ai'ios on que nrn.recon). 

BIGUHA No 6 

A. Nivel de ln Fx 

surracondiloa.. 

B. Nivel ele la Fx-Sco~ 

raci6n do la cplfi­

sia distnl cl~l codo 



r;1 cotlo, que anató111icame11te representa una sóla articu- .. 

laci6n tione fisologicamento dos funciones distintas: 

l. la pronosupinaci6n ¡ por medio de la articulnci6n rndio-cubi 

tal superior. 

2, la flcxocstensi6n¡ por medio do la articulaci6n h!Ímerocubi 

tal y la hOmerorradial. 

Como articulación int<>r111eilia <lol 1aic111bro superior, reali• 

"ª la uni6n entre bra:r.o y antebrazo, ¡rnrmitiendo con la parti-

cipnci6n del ho111hro llevar m&s o monos lejos del cuerpo la ma-

no, ad un alimento tomado en extonsi6n y pronaci6n (fig7) ea 

llevado a la boca por un movirnien to de flexi6n y supinnci6n. 

Con el bra?:o y el antebrazo forma un comp&s que pArmite 

acercar casi hasta ol contacto a la 1nuiioca con el hombro o --

con la boca (fig 8) ref 6. 

4 nivel de la extremidad distal del hlimero en ol codo se-

uprocian la tróc lea y <>l clm<lilo hf1rnoral r¡ue forman las super-

fi.ci<!s artic•ilares del codo. La primera en forma de polea con 

una garganta (1), entro dos "carillas conve.xas 11 ( 2) y el aegun-

do, como sunerficie esflórica()),situado por i'uora do la troclea 



t:n el espacio si.tundo entre el c6ndilo y la trÓclea de--­

la figura No.10 1 hay 11nn :.-.oun do transici6n el canal condi.to-­

troclear (fig9¡ en forma do tronco de cono cuya bnso mayor so­

apoya en ln "carilla oxtP.rna" dr. la tr611rlea. 

A nivel de la extremidad superior do los huc,.011 del ante­

bra7.o1 existen <1011 su¡>0rficio"I 

1. La cavi<larl si:'flloi.ton del cf1hlto¡ que se articula cou la tr! 

clea, tc.aiCJndo unu for1na invorsa a estn, es dncir, tiene u-

na cresta l.on'litu<lin11l romn(lO) 1 que termina por arriba con 

ol pico del 6tecrnno (11) 1 y por delante con el pico de la 

ap6fiais cnronoJ.rlo~ ( 12); a cnda lado do estn cr.,stn hay -

do11 vcrtiontos c6ncavas(lJ) •1110 cnrrospondon a las carrillo 

s troclcaros. 

2. La cupuln rndinl; ( fig9), super ricio .!<Upcrior dr. la cal.lr..-.a 

dr.l radio cuy11 concavidad (111) posee ln misma curvatura del 

cónclilo(J) nl que se adapta, li.mitandola un rohordo c¡uc sn 

articula con ln reitión cónclilotrncXoar. 

Estas dos suporficios rorman un tocio merced al 1 tsamento anu-

lH (16). 



FiuUHA No 7 

Al tomar objetos en 
extonsi6n y pronaci6n, pue­

den ser llevados a la cara, 

por el movimiento invorso1 

flexinn y supinaci6n. 



UliU1IA No 8 

~squematización de 

el "mecanismo de comµDi s" .. 

del codo con el brazo y el 

antebrazo. 
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l'liolil(A No 9 

l •. ;-. ll"t l'd é 1 J\'(. t. J 

é', ',_,..,.t 1,lR3 t:L'lllll01\l"l1:l 

J,o6nuilo l1tu~ert-1.I. 
;, • canal 0611rl i111-t.r:11f}l..,ar 

10. cre11ta de oltfor1,v111,1 
11.pico •e ol&crwi•·n 
lj ... ~rtil\Hl.r.11 o:·~fl•'<'"•" 
'4. ooncavio t1c! 1••: l:ll¡>ul•,. .,.:,,: 1 ,. t 
~ ~j• )'1!l1. 11•1:t- •' • U·t¡•·l': .t •' !1 ·, 1 

lo. lieamt1nto 1t111tlar. 

l.;. 

Fl<i1J1t;.. No 10 



FIGUll,\ No 11 

Vista anterior dol 

húi:1oro (parte i.n re 

rior). 

Fl.ilJHA No 12 

Vista posterior de 

la parte inCerior, 

del húmero. 

La paleta húmoral: es llaniad11 as1 a ln cxtremida<l inferior -

del h(unoro. "iendo esta aplana,111 de dulantc hacia atrás v en -

donde en su bordo inferior se hayan !a• superficies articular• 

es;tr6clea y c6ndilo. 

Para conocer la íi•nlog1a dul codo es ~nnortante conocer la 

estructura y ln forr.1<1 <le la nnletn h11r.1ornl (fiir• ll y 12). 

La .,nlnta hur.mr,1 t tinrw forma de 11n11 horquilla c¡uo soporta 

entro, SUR do.<J ra~ms nl n.1f'! <le lnq BU!'erri.ct"R nrticul.ar~~ --·-

( rt~ JO), presnntnudn a.•i 1,1 pnl.,tn hu1.1eral en sn pnrto rnedia 

dos cavidades: La fosi t11 sunra troclear ( fi.¡:13) 1 y ln frisi tll oln 

craneana (fi~l~). 



• 

natnlA l'io. lJ 

jFlexi6n del codo j 

La Cosita aupratroclcar "'" t.o¡io 

para el picn do l• apofisia e~ 

ronoides del o61iito •..• 

FiütnL\ No. 14 

jExtensi6n del codoi 

La rosita olecraneana ea tope 

para el pico del ol6cranon en 

la extensi6n. 



• 

Estas dos fositas son indisponsaolos para que el coúo tonga 

cierta amplitud de t"lexión y extensión, ya que retrasan el ... 

momento de choque del pico dP ln coronoitles y del ol~crnnon • 

con la paleta humoral. Sin ellas, la gran cavidad sigmoidea que 

norma .. 1lme11te desarrolla un arco de 180° solo tondr!a un rcco--

rrido mu~, corto en su rlo.ts:iln.,.~::ii.e~)to a lo lnr~o do ln superf:f.• 

cie trocloar en tnrno a la ~osición media. 

Estando la estruct(ira sólida de la paleta humeral a cada la 

do de ella origina as! dos pilares divergentes que terntinan en: 

la epitróclea por dentro y el epichndilo por fuera, y que en su 

parte media sostienen el con,iunto articular co'1dilotroclear. 

Siendo por esta nstructura "ea horquilla", lo que hace tan deli 

cada la reducción correcta de las fracturas de la extremidad in 

t"erior del h6mero. 

La palota humeral se encuentra incurvada hacia delante del 

eje del húmero. Formando un &n,o;ulo do aproximadamente 1t5° res­

pecto al eje humoral diafisiarioo (Fig 15). ,(dia¡;rumaI), 



FIGURA 15 

45.• l \ 
1\ / \ 

!.a cavl~•d ei,,..oid•a 
t!•l cdbito con un •j• 
"' i~clin11ci~~ sobra 

ltt. hGT'i'l:O'!'ltttl t!el -­
~,. tt1~r1111ario •. 

DIAGRAMA I 

E11a11P.,ll t. l ucl 6n 
di' 'i. fil'1tr11 15 



La mencionada incnrvacion hacia delante ~· su oriontaci6n de 

lt5º, favoroco la flexi6n por dos ra?.oncs: 

lo el choque del pico coronoi<.lco solo tiene lur,nr cuando loa --

dos huesos (h61.1oro y cúliito) 1 Ro encuentran do hecho en posi• 

ci&n paralela entre sl 

2. Incluso en flcxi6n completa persiste una separnci6n entre -· 

los dos huesos qlie pnrmite la ubicaci.fin o el acomodo de las 

masas musculares. ( dia'.lrainas II y III), 

JJJ:===.: 

llIAGr1A:·1.\ JI 



l.a caht.•?.u radi.11: dn forr,1a C?nturamente condicion.:tcJa a su 

f!lnct6n articualr se arlnptn dcHlic el :;irimor mo.11c11to a la 

formn 011f6rica del cf•ndilo humoral (fiz 16), siNtdo ad. en•• 

tonces su su '>Prfic ie su:rnrior c6ncavn y se le denomina; c(1pu• 

la radial (fig 17). 

Estando el c6ndilo humeral limitado por dentro por una 

superficie troncoconica (fi~97.ona condilotroclear), la cabeza 

radial roquioro de la "eli111inaci611 11 de una esquina en su con. 

to1"110 interno, para poder adaptarse a la flexi~n y extensi6n. 

En la extnnsi6n coinnleta ( fig 18), solo 111 mitad anteri• 

or de la c11.1uln Re articula con el cóndilo, debido a que la -

superficie cartilaginosa del cóndilo se interrumpe a nivel de 

la paleta ht1inP.ral sin ascender por detr&s. 

En la. Flexión completa ffig19), el contorno de la cabeza 

radial rebasa la superficie del cóndilo por delante y 90 in•• 

trod11ce en la Cosita supracondilea del,húmero, mAs profunda 

que ·1a fosi ta 8\lf'ratroclear. 



FIGUHA No t6 

Superficio "esf6rica"del 

hli1ncro 11 nivel del c6nd!, 

lo. 

~'Il.iUfü1 No t? 

Superficie 11 c6ncava" do la 

cupnla radial po.rn acopla• 

mieRto adecuado con el c6! 

dilo humeral Ui.<: 16). 

o 
r::::::J 

FIGUI!AS t8 y 19: 1;1 Codo en "'xtensi6n y l<'lexi.6n ~l!ixi1nas 

respectivrnnentc (leyenda en pArina anterior)• 

I•lGUll,'. No 18 



La posición do referencia, es aquella en la cual el -

• eje del antebrazo esta situado en la prolon.~aci6n del eje -

del brazo (fig 20 C) 

La floxi6n, es el movimiento que lleva el antebrazo -

hacia d!!lante de modo que la parte anterior del antebrazo -

va al encuentro do ln parte anterior del brazo (fig20 A). 

l. la amplitud de flexinn activa es de 145° 
2. la amplitud de flexi6n pasiva es de 160° 

La extensi6n, es el movimiento que lleva el brazo ha• 

cia &tras ( fig 20 B), 

La mencionada posici6n de rcferncia corresponde a la 

extensi6n completa, entendiendo de esta forma que no existe 

por dofinici6n la extcnsi6n del codo, existiendo por el con-

trario lo que podiamos llamar extensi6n relativa la cual es 

posible a partir de cualquier posici6n del codo, 

~ mujeres y en niños en los que existe una gran laxi• 

tud de ligamentos puede existir hiperextensi6n de 5 a 10°, 



~'IüU,lA No, 20 

Amplitud do los 111ovLiio11tos cfol codo: 

A, Flexi6n 

il, .ixtonsi6n, 

c. i'osicié111 dn refere11cia, 

(Z) es 
la posible ar.1p.li tuJ de hiperextonsi6n, 



1..os puntP~ nul~1ai.1les y que en clinici' se utili:!an co1no 

refol'oncin cl!nica del codo son: 

¡. el olécranon 1 prominencia del codo palpable en su linea -­

media (fig 21 No1). 

¡. el epicbndilo 1 pal!Jable por fuera ( fig 21 No 2). 

¡. la enitr6cloa, palpable por dentro del codo (fig 21 NoJ). 

En posici6n de exten.;ibn (fig 21) estas prominoncias -

se alinean en posicibn horisontal. 

Si ol codo adopta la posici6n de flexi6n (fig 221 1 es­

tas tres prominencias forman un triángulo equilatero el cual 

se encuentra situado en un plano verticofrontal tangente a-

la superficie posterior del brezo. 

Como es fácil suponer estas •elnciones se encuentran al 

taradas en los lesiones del codo, sea cual fuere ella. 



FIGUl!A No, 21 

codo en extensi(,n y puntos de i·oferncia: 

1, Puntn de ol6cranon 

2:, C:picóndilo 

J, C:pi tróclea 

11 

Fiül.J1!A No, 22 

;~ 1 
!~ J--;::: 
1·~ 

¡¡ "1\ ., 

~ 

La flecha con lineas 

seiíala el trayecto -

del Ni><tVIO CUDl'l'AL, 

c~do en flexión y puntos de referanóia: 

los tres formando un tri6ngulo ef!uilntero, 



El hue•o en los niños no esta menos calcificado que el 

del adulto, poro la densidad es menor pur ser mas poroso debi 

do a que los conductos de Havers ocupan una rolativa mayor 

suporficie 6sea. Por esta raz6n los huesos en los niiios se -

deforman mlts fácilmente y la extensi6n de una línea de fractu 

ra se retarda por el periostio y aunque el hueao compacto del 

adulto solamente so rompo en tensi6a, el do los niiios m!is po 

rosos puede hacerlo tambien por compresi6n. 

El cartil<tp;o de crccimicmto, tiene tambien un grado -

de elasticidad que permite cierta compresi6n y anchura den-­

tro del pericondrio 1 protep;iendo esta capacidad a ambos, hu 

eso y superficie articular adyacente de lesiones cruzadas. 

La separación de una placa epifisiaria (epifisiolist~ 

si,s), ocurre comúnrnente por aplicacion de fuerzas torsionale 

!}Y minimo por ln aplicacilm de fuerzas de tracci6n, 

El Periostio, es rnenos frligil que en el adulto y fuer­

te y grueso ayutla a la curaci6n más rápida. 



6,- G.;,\.;ilALii.l"ii»S Y FI':;IQ¡>,.-¡'(JLOGIA u¡, LAS Fit"CTUH."IS 

SUPll.\CO'iiJil.;;As ¿J'i Lu~ NLOS. 

Las f'racturas supracond1leas dP.l hÚnoro en los l"'tiios., -

son una de las lesiones m6.s frecuentes en esta etapa del hom-

bre, siendo pro$resivamente más raras a medida en que se a-

cercan a la adolecellcia encontrando unn mayor incidencia -

en los varones y entre las edades de los 5 a los 8 a11os (ref' 

9). 

Existen fracturas supracondileae humerales desplazadns­

y no desplazatias. las desnlazadas pueden ser: 

l. del tipo en extensi6n, m6.s frecuentes 

2. del tipo en f'lexi6n, la menos ordinaria. 

Las desplazadas en extensi6n son debidas generalmente 

a un traumatismo directo sobre el codo encontrandose la ox4~ 

trcmidnd en cxtensi6n y ca·:•o cn..,soc"'3'1Ci:i or:11'!""r~ s_1.~1~ ~1 .. --

frl\f::'1".1nt C'I r:listal SP. c1on:'lnzn ~,,,cj a ntr.'1s prtnc~ .!'ª 1mon1:e t R:l.en 

·:lo la linea de f'racturn oblicua de la parte anterior del hwne 

ro hacia aba3o y atrás. 



Lns dcspla?.acjas en f'lcxión, son como yn se mencionó poco 

f'rr~cucntns y ocurren con el mecanismo totalrnentc ornrnsto. es 

dec1.r, con un traur:mti.sr.10 directo sobro enrio entando el micm 

~ro s•tporior r.n flexi6n, ocasionando unn linea Lle fractura -· 

oblicua do la parte posterior rlel h(uncro de abajo hacia arri 

ba y desplazandose el fragmento distal hacia delante. 

En ambos tipos de fractura se debe de tomar en cuenta 

el rfesplazamiento del fra,<;men to dis1:al en forma medial o la 

teral ya que du ello dependera en o;ra.1 parte la adecuada po­

sición para la correcta estabilización de la fractura. 

Se ha vi~to que en las fracturas por e>Ctensión se acomr 

pn;;an generalmente de desplazamiento del frag,,1ento distal en 

formn medial. Aunque bien pudiora ser que inicialmente se -

encontrara lo contrario poro en menor frecuencia. 

úe lo anterior dependera que para la adecuada estabili­

z11ci~n de Ja fractura al sor reducida se debade inmovilizar 

al rnic'·~l,ro sujorí nr con el ante brazo y la mano ya sea en pro 

nación (si el desplaznmiento es Medial) o en supinación (si -

fuera la toral) 1 inilependientemente esto del codo en flexión o 

extensión (ref 5). 



l. A~:.:·:mrA H.;'.JIAL 

". NZíl'iIO il.1:lI ;,L 

, • ¡;~JVIO •. 1·:E!ll1Jl0 



a) D I A G N O S T J ~ O 

Unu fractura sunracondilea del h(1mcro en niiios se diag-

nostica por antecedentes, datos clínicos y cotudios radiogr&-

ficos. 

En la fractura supracondilea simple no desplazada vis­

ta poco después del traumatismo , ln tumefncci6n puede ser -

m1nima y el dato m&s característico pudiera ser hipersensi­

bilidad a nivel del extremo inferior del h6mero, (ref 4). 

En el caso de una lesi6n con desplazamiento de los .,,. 

fragmentos, se notara mayor tumefacción y deformidad como tam 

bien dolor intenso y la exp:Loraci6n de la superficie de la !'" 

parto posterior de la regi6n humeral en nivel del codo se po­

dr6 descubrir discontinuidad del hueso.in caso de cabal~n~~­

miento se notara acortado el brazo lesionado, 

El grado detumefacci6n dependera en general del grado 

de la lesi6n y lapso de tiempo entre el momento del trauma 

tismo y la exploraci6n a la admisi6n del paciente (reflO) 

En el paciente visto ,horas des¡iués del trauamtismo se 

ha desarrollado tensi6n en la rer,i6n antecubital por extrava­

sRcion de san~re y puede haber cambios cutáneos, 



Uurante la exploración fiaica la verificnción de la --­

.función vascular y ncural de la extremiciad lesinnc1llil no debe 

ser olvidada, anotando todo déficit vascular o nervioso ya -­

que la falta de apreciacion de estas lesiones a tiempo dara 

por consecuencia dcformiclad e incapacidad permanenetes, (ref 

8). 

En todotipo de fractura sur>rncondíleas debemos de estar -

alertas en lo que a signos cono dolor , ciano!:lis, falta de 

pulso, frialdad o par6liais cualquiera de los cuales pudiera 

indicarnos iaqúémia•de Volkmann inminente. 

La~ radiograflas confirmaran el diagn6stico clínico nue 

de la fractura supracondllea debe de hacerse, debiendo ser es­

tas: proyecciones anteropostorior y lateral de la pnrte distal 

del húmero incluyendo articulaci6n del codo. 

Lª l'royecci6n anteroposterior mostrár& si la linea de &-­

fractura es transversa u oblicua y si el fra¡;mento distal se -

encuentra desplazado hacia dentro (medial) o hacia fuera (ex-­

terno). 

La proyeccion lateral mostrara si el fragmento distal 

está desplazac.lo hacia delante o hacia atrás.(ref 10), 



b) T H A T A H I ~ N T O 

Es aquí e11 donde en este tipo defracturas se plantea--

actual111er1te controversias de irnnortancia no obstante lns di--

versas estadísticas por tambi&n distintos autores que en las 

cuales se aprecia en unas condenan y otras dcficnricn tal o 

cual m&todo como id6neo para ostn tipo delesiones y evitar 

al máximo las co·:~!>licaciones que la fractura on si misma 

causa. 

Con todo, y teniendo en cuenta qua la magnitud del trn~ 

mntisrno es ~eneralmento grande y trae como consecuencia de "" 

primera instancia los signos clínicos ya enunciados y estan­

do la más de lns veces una deformidad regional importante y -

que esto nos hnce la fractura difícil do reducir e inestable 

puede optarse bien por algunade las forrnas de tracci6n suspen 

sion (de Dunlop o de Smith) 1 el enclavado percutáneo con cla-­

VDS do Krisc•iner previa reducci6n de la fractura 6 bien la re­

ducci6n a cielo abierto y fijacion con clavos de Krischner. 



La tracci6n 1 esta indica~a si el codo esta oxtremadnmunte 

edematizndo y no existe lesi6n concomitante como pudiera ser -

un compromiso neurovascular o fractura de huesos de antebrazo. 

refencia 11). 

Enclavijamiento percutlineo, generalmente para esto se ""' 

tilizan dos clavos do krischner cruzados como método do fija­

ci6n interna previa roduccion por maniobras externas de la ~~" 

fractura, para esto es indispensable la ayuda do la fluorosco 

pia para guía de las maniobras. 

Roducci6n n cielo abierto y enclavijamiento: este méto-

do debe de utilizarse cuando no puede reducirse ln fractura -

por maniobras cerradas o si existiera franco compromiso neuro 

vascular o bien en el caso dacio de las consideradas fracturas 

"no recientes 11 {pacientes que se pres en tan varios dias despues 

del trauma. {ref 9). 

<:1 Aborda,ie para ello puede dejarse a criterio del ciru­

jano ortopedtsta. 



Tracción de ;:;mi th i se pasa un alnmbre do l<rischner n -­

través del olécrnnon, controlando ns! la angulación mediul 

o lateral con ln t1111ccion que del clavo se ejorco y con la­

posicion elevada de la extremidad, el edema y la tumefacción 

resuelven más fácilmente. así tambicn so puede ejercer 111a--

yor vigilancia circulatorio. se debe tener cuidado al inser 

tar el clavo de lesionar fisis olccraneana y el cubital. 

Traccion de Uunlop: el paciente en'd&cúbito dorsal el 

paciente se soiocte a abducción en angulo recto del hombro y 

reposando el codo sobre la superficie de la cama se flexio 

na aproximadamente a 60° aplicundo entonces tracción cutl111 

nea en direccion de antebrazo de aproximadamente 1.5kgs sus 

pendido deuna varilla sobre la cabecera de la cama, evitando 

a la vez la extensión del codo por medio de una cincha ver­

tical sobre el foco defractura aplicando en este lugar un pro 

medio de un kilo de posn, 



~l no efectuar un dia·~nóstico y trat:imicntn correr.to.-;' 

ni1ios iiucden snrri:ir cotr10 c0111plicilcioncs: 

l. Seudonrtrosis: 'lunf)uo como ya se menciono anteriorr~ente de 

bido a las caracterlsticas propias del hueso en este gru~ 

pode edad esto es infrecuente pero se ha visto (ref J). 

2. Nocrosi!i a vascular condilnr: tambl.en !)OCO coi'lnn. 

J, Trastornos del crecimiento cpifisiario: esto es m5.s común 

en lesiones ligadas a la placa epifisiaria tipo Salter III 

o IV originando probahle cúbito vnro o valgo en grado va­

riable, 

4, Consolidaci6n vieiosa: el c6.bito varo consecutivo a una ,: .. 

fractura su~racond!lea es debido con más frecuencia a con• 

solidaci6n viciosa que a paro cpifisiario. El aumento de 

el ángulo de porte del cúbito valgo es más común en las 

fracturas d •l cintilo externo o al cierre la ternl de la e-

p!fisis, Con lo anterior se deduce que el angulo de 

porte se altera por consolidación vieiosa o por trastor-­

nos de crecimiento siendo el !'rimero posibln de evttnr (a 

1 in e ando coi-rectamente lo~ frngme'ltos) se debe entonces -

adoptar el m~todo m&s posible para ello. 



5. Co'nnro!niso neurocircula torio: la isque,·iia de Volkmann y 

parñlisis nerviosa es m~s probable que se presente en e 

este tipo de fracturas supracondíleas que en alguna --

otra parte riel cuerpo y dn alguna otra fructuru. El com 

!lromiso neuroln~ico puede ser del rudial, cúbital o ner...,. 

vio mediano y puede ser sút11 involucrando tal vez tan -

solo disminución en la flexión de ln articulación inter 

falan?'ica Oistal y· cxtension del pulrar. 

La parlilisis nerviosa transitoria puede ser vista 

con una frecuencia de aproximada111ente un tlt-~' en asociaci6n 

con las fracturas supracondileas (ref 5). 

Si el paciente puede abrir los dedos en abanico con 

las articulaciones interfalangicas extendidas y puedo opo.!!_ 

er el pulgar al meii.ique, los tres troncos nerviosos estaran 

intactos. debe tqmbi~n ensayarse la exploración territorial 

de estos nerviosu 

En el Compro~iso circulatorio el pulso radial esta -­

disminuido o ausente, la circulación capilar es lenta habien 

do cambios de coloración de piel. 



l:ATEHL\L Y r::::TOD03 : 

El pr'l'l"l'lt 0 
.. ~t11r'io '"' efec~do "!'I el c .. ,,tro Ho~!'i t•.lRrio 

l IJ ñ• Gctuhr• IS!JSTE "n un 1 nn"n i>nM"<i"'"''º ñ" v-i nt.i-

11"111 !11 .. 11." (ñ• 'IJ>!T?.O ~ .. 1 íl~ R "lRYO (l•l 8.')' to..,;inc!o NlTA -

11110 inicialm .. .,t.. tono trnu•ati""lo a niv•l el<- cndo .. ,, ni-­

"'º·~ 1111c•''i•nño •~t.o~ .. ntre 1 All "<'~.~es d• ? a 14 ª"º~• -
ou• ~- .. ri tnrnn int ... rn•.-i,.n to ho•ni tn' • ri o nor 1 P ""Rl''li h¡<l -

y n:iturR1 ··7,a t.r,11"lntic1t d" l.11 1•1'li6.'l. 3i,.•do ,..+.o 11'1 ~o•,.1 

~.~O c9~0~ y, b~11ic~·"'nt• •ncontrnn~º"" •n .. 110~ •I cl•11nla 

7R""i•,,to y rotnci~n el" '1 o lo" fr~cm•nto~. 

No ~"' b""A'l •n cu•,,tn: lo~ trc.•1-•.ti""'º~ a niv•l ñt' r.'lclio y 

CÓii t,o nrovi"I0.1 l'll MI ~U URTt• i'lt.rnprtiC'111 nr c!•l C01a, l'J61.o 

ln~ RC••ni<lA" •n t•rritorio hu~•rql dint~l "i•"·~ •ntanc•ll: 

45 frncturRll a ni'r-.1 eunrnnonñ!l •o, frPctu•n avul~i~n ~· sni 

c6nñilo 5, frRctU,.RA 011 rnitr6clee. 4, sni~i~ioli:.t .. 11i~ 3, -­
c.S11i!~l o hum 0 r'll "xt .. rno ;> y luxe.cion d~ co~o l. E11te. "ltnU•~­

tA no,. lo nu• tnri1i!"n R"""ri to intrrno'lli•.,to y n"' i"nlu~'"• 

C~MO no "1'1r•cift •n lR~ cirrp~ ~··~lP~ne, ]n~ frRntur~n ~1l­

T'lrPC"."JTiñÍ1•A.~ ni,, 4 r:il".lil'ln.ron rnnr...,,..'","'"ltn l"'"l ,.i:-t• tino i'~ 1-1'1 

on•~ "- nivAl ñ• codo, 1Jir .. 1do "" to+.,.1 un 75~ y en •1 cual -

no•1 ,.'Tfo.~ o'1Pflll"Var unn n""onorcilin lir•rrnri.:i.,..t.c mayor s- lR ftn-

no'lfronn ,,.,,. Bovñ y Alt,.nh•rf' nu• 11:. ~~ un (;5.4;;; ( r•f l), 

r·~~·n~o " ·~t· tip0 d• rrAntura •n •3~• ti1'10 ~! l•~io1'1re. -

QU•nqn~o co11 •eto un 8.3~ ""rn ]•• rrnaturae rle •nin1ndilo, 

u11 t;.i;;:, MrA 10!'! ñ• ~pitr6cl••, 5% M!'n lAll •ni fi11iol.i~·tl!~ill 

un ·.;. '3% Mrti ln11 frRctur11~ º" c~er'ilo ~xt•r110 y un l. Gil l1tll 

luxado1'1•e rl~ co<'!o ~n l• !'T''! .. nte •~tti•í~t.ic<i. 



De los -1:5 ..:.•~;~ ..i'! fracturas supr41c11nd.llt!,..:J , 33 CiG•s fu~·roa en 

r&iño,s 'i 12 en niñ.is (iJ::"'='grci:Jr\ ~r>r~:<imAia ¡,!e la 1 .!R r·1l~cija 

milJ•;Jlin,/" ,.,,, 1:.nv), s1en4e el lH• afect•4" "Pn>xim•~"mente ea 

i~ual praperci'n •21 izqu~erllo• ,,,r 24 .Jer~chas• lQs Cati"s por 

li:OAi> 

5 •ii••·· ...................... 5 ce sos 

' años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 9 c•S'l5 

1 •. \ )j ....................... • cases 

• añu ....................... 8 t':ol:3~S 

1 añu 

4 CilHS 

14 años 

TOTAL: 45 

El l•~&• •e ti~mpo entre su ingrese a l~ Wlidad ' intent<1 -

~e cerr~ccibn de l• fr•=tura p>r alg~n~ me les aétallaa existea 

tea fue el 11!ni11• 1 41• el r1~xim• 8 d.u, sien&• a lt0s 3 a 5 

({as la ••y<1ri• ~e las veces c~~nlla este 1e efee6•e, sien(• 

la su~erviei~n íle3trellucci•a (e el men~r tiempa 2 ll!as y el 

aayer lila 9 ll!as (est11s l<ls extrellQS ya ·t'Je g•n•ralm•>nt" ea 3 

• 4 4!as •• ciergn •• alta haspitill•ria). 



Posterior a su alta hosryitalaria se siguio su control 

por la consulta extrena y rntirando el material rle fijaci6n 

(clavos Krischner) en g-enernlmentc cinco a seis semanas 

sienrlo los extremos de ello y tambien lo menos usual en J y 

!l semanas, iniciando de inr.1ediato a ello los movimientos ac 

tivos de la articulaci6n del codo. 



HC.todo .. por reducci6n cerrada: 

se intentb do manera inicial la correcci6n de l;i fractu 

ra por el método dcrcducción cerrada por maniobras externas-' 

y enclavijamicnto percutlmco con clavos krischner en )1 ca-­

sos (confiando contar para ello con adecuado control fluoros 

c6~ico o de rayos X) 1 fracasando las maniobras en diez casos 

procediendo entonces al empleo de: 

l. on cinco casos reducción por cirugía abierta y fijnci6n -

con clavos Krischner. 

2, en tres casos tracci6n transolecraneana (tracci6n de Smith 

) 1 en forma inmediata. 

3. en los dos casos restantes se les volvio a someter sesione 

es de reducci6n por maniobras cerradas bajo anestesia en 

una y dos veces m&s a la inicial, aceptando aparentemente 

una reducción del 90 y 95~¡ finalmente. 

Posterior a la aceptaci6n de la reducción de la fractu­

ra en los casos tratados por este mC.todo se e~reflo a los pa­

cientes previa obscrvaci6n de estado general satisfactorio en 

piso y sin datos de compromiso neurovascular distal con la -

mayor!a do ellos aparato de yeso braquipalmar con el codo en 

flexión de 90° y antebrazo en neutro, aunr¡uP. en este 61ti.mo" 

nl.:¡unns veces se util .i.~o la su:dnaci6n discreta., 



Método dP. tracción trnusolflcranr.una: 

6JA IESIS RU DEBf 
SU BE ·u BIBUOTECA 

Empleado en tres casos tras los falli<los intentos de-

reducción por maniobras cerradas y mantenida por csnacio de 

tres semanas posterior a las cuales se ticcidio tratar con f,!_j 

jaci6n de los fra¡~mentos con clavos percutáncos y colocaci-

6n de rerula posterior con codo en 90° de flexión y snr>inac.!_ó 

ón total de nntebrazoy en nnutro en clos y uno de los pacien 

tes raspee tivnrue11 te el líl timo debido n fractura concomitan te 

do radio y clíbito en su tercio distal, empleando ta111bion 

qqu! aparato braquipalmar de yeso posterior a la trncci6n 

por cuatro semanas m6s. 

~l~todo de reducción por cirugía abierta y enclavamiento: 

este método se utilizo como medi ad primaria en 14 pa-

cientes, siendo en dos cnsos fracturns de codo ox~uestas --

sin mención ae compromiso ncurovascular en alguno de ellos• 

prefiriendo el abordaje posterior (campbell) a el lateral(J 

casos) 6 bien el medial (4casos), 

Posterior a la intervención en forma irimediata se --

a!'lico ferula pos-..:erior con -el codo on floc:ión de aproximada 

•nante 75 a 90° y el antebrazo en neutro, pasanrlo posterior--

11ente a la ohservnció11 en niso de donde se ,~~rP.saron pRra 

control posterior en la cnns11ltu externa. 



Habinndoles retirado lns cluvoB en un promedio de 4a6 

se1:1anas posteriores a la cirugía y proccdien<lo despuos ele --

ello inmcdiatamnnte al jnicio de movii:ti~ntos ele! articulaci-

6n del codo. 



e o H ' L I e e 1 ~ ~ • ~ , 

Illr',.CCLUll: ~e ·~,·ecio un ~•~.; J~ infecciqn a lea itueve -

11.l.H de lo re,ucci.;n .ie h fr•ctur" ,,._.,,.-.c .. mJtl-.. pe M.mi·Jura" 

C~D de rdY"'ª Y cte contc.>l a?t'eclan:lo :i.51> C'~:.hl:::".!i)n .~;i tJ..;,;l:,.:t:1ti 

• ce l•s fr•9m~nt•s lle l• f rc~tur• ;in ~'ton tl~ involucro infe-­

ccioso ése• vor le. que "" &e retic;11'•.>n les chvos '" Krischner '/ 

ae inici" "iitioiot.icoter.,>i• .ie 11e.iian• espectre I,V, cen le que 

ce•i• t••• sintomat~logi• y se ega• .. p•steriurmente sin mayere1 -

cHplicacienet. 

COMPROMISO N~RVIOSOa ~e presente en dos pacientea Une ea -

a;olecaUte•na y en el cual existlo conjunt•ment. .. la fL'•.;tun tle ter 

cio .ibt•l de r&di<.; y cÚt•it•. 

El o·:::o ""'º ae presenté a aivel lle t"'rrit~rb J,. in~rvacl•n 

•e aervi•~.••ial y nedi~n• y c~!nci~!n cen el ¡>•ciente da el e••• 

OQ d~ la infecciln a niV9l we teji•ea •l«ft4es. 

ai:;roxMIDAD .t:;G.LONAL1 U• p•cieate trot•<f<> por tr•cciGn tr•n•· 

elecr•ne•n• t¡uw4e cen v•r• reoi<lu;;l de l~·. " Des '" l•s tratados 

por reiucci~n c~r&i~~ c~n val~• ee 1~º. 



DEEICIT .• :\ L..1 h .J "·' t::CT ..... ,1u.,: ••11 !iU ,~ru.n 111t.tyorL . .1 Jos p~ 

ci1~ntcs tratcidns :'or c1iulo 1.1ieru dt? lo.·> métodos c1wnci.:uJos 

nueduron con un d(d'ici t c.. la P.Xtt!tlHiÓn de menos ) a 10~ _. 

no asi Ja fll?'xión l<t cunl con t.crd!JÍn rJomicili...trin o bien;... 

ho~;>j tnlaricl, cuuad/"I lo n•·1eri to se recu'.)ero en casi todos -

los caso!i. 

Me11cionnrB solo un pncicntf!- mn':iculino al cunl inici-

nlMent~ se ln ef~ctuaron Mi\ttiobraR do rndttcci6n cerradas y, 

nue fallidas f:'stns se le cfccti'10 roclucci.ón nblcrtn y ene.la~ 

va~!o ~l c11al F11nerito tratn1¡1ionto intensivo on 1nedicinu Flsi-

en y rn!1:tllili.tacibn por C~!ittc.io de nunvn mr.sefi logrando fin 

a l·''C'1tc 0ueanr con extensión dP. menos 15º y :flexion de lJOº. 

Aparont .. ~>.IH1lte no existio --

rl~ficit rcsioual dQ esta función. 

Do lo.~ 45 cnso~ 80lo 15 pa•;ientcs nmeritRron terapia 

P.S:'rncinJ.i;,'.nrla por lo l"l•tf? f;O cnnulj_70 al servicio fin Nedjci.na 

1".Ís.ica y nehnhilj tuciñn cio lü unic!acl !'JÍondo: 

l. LloR dn 10~ cn~f1R trn1.1tr o~ con trncctn11 trRnsoJecran~anM 

·~. Cuatro cas0.-:; de .lo!'i tra t.1do.'"-I co':l t'"10todos ah:i t:'rtos 

,1. J~ueve caso!i clci lo.~ tru r.ado:J por '7JÓto<.10 cerrado y enclavm" 

mj ~::-¡ti) ~P.l"Cn.tÍl'IOO. 



.. 
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. ...,icntlo mi i1'1'1!"P.c;-ión oue l!l mbtol.lo dt? rr!dttcciÓn por ci-

rni:i;!.i. abiertu y enclavil:micnto de lns fracturas sunrncon.rille 

consirlero r¡_uc; pri··wro dchPrÍn dn inttmtnr!-lo la rodnccíón cie 

esto t.ino defrucfaira:s on este ti!lo Jo 'Ji'lCif.!llb~s ~or el móto ... 

do de rcrlucci.6n !lºr mnniohras 0:-<t~rnas y ('f\clavaini.uryto, Cf)n-

cuado{cJ,~vos l\ri:;chner de dj_versns: r:1cdj r!ns), a~i. cn:no lo mte 

tin mtor:; ca~O!J f'!S escc-ncinl 11nrn '?l ortopl='d-i_";ta, el nuxilio -

<lel control fluoro~co,..,i co, efet'titcinrlo y r!e .:i.cuerdo a 11utson 

JonP,~ 11 se nue-dn el'cctunr 11nn, dos n trer; Ate. mnuinb1~as para 

la rn<luccít'n de ln frnctura Sll!-rrnc"•?1{!Í len !"'ero !\n l.fna .':iola -

a~Ri6n ano~t6sica y 110 011 re~~tida~''u 

Ja !"'P.duccion 5ntiHfactn1•Jíl ciP. la f?:'tH·t1n·a, PntoncPs y c.0:110 -



Además debcr!.n do intentarse en se~uir un pntrón de 4 

tratamie11to posterior a ln reducci6n de ln fractura sea es 

ta hecha por mnniohras cerrndai:z o ex""osición abierta, ya que 

en los datos recopilados de los expedientes de los pacien· 

tes de osta cas6istica, unn total anarquia en lo que se ref.!, 

J:.re a tiempo de inmovilización de la articulaci6n del codo, 

retiro do clavo• krisclmer, de preferencia de molde completo 

o solo forula posterior postreducción etc, Jo;xistiendo en 

el retiro de clavos por poner un e,j<'mplo en el retiro de •• 

ellos un lapso variable de &ntre J y 8 se.manas desdo su fija 

ción, 

Ser!.a pues, con una mejor y unifor:ne escuela por parte 

do los ~ue en esta rama de ln medicina estamos, que pudiera 

lograr~e los mejores resultados en este tipo de lesiones 

tan frecuC?ntes e importantes en los niiios eliminando algtm 

dia d• esta forma el total de las complicaciones que a6n • 

suceden, 
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FinalmP.nte, el m;todo con el cue se obtuvieron r.ie.Jores 

resultarins con el ml.nimo de complicaciones r s11lto ser el • 

de cir·:.~!a abierta, prescntan<..io un Jt.;;··~ en comnaración a un 

J9.1,; del. mhndo cerrado y 66.6,; del por tracci6n transole 

craneana, en lo que se refiere a la necP.sidad do auxilio -

de el servicio do medicina f1sica y rehabil i taci6n para tera 

pia r<'habili tactora para la obtención de la aaecuada función 

do la articulación afecta, do un total de 19 casos tratad.!!_ 

.!!. con el ml;todo abierto, 2) con el cerrado y J con tracción. 

Sin contar lo anterior con: el m6todo por neduccion y 

fijacion abierta no existio infección (metodo cerrado, 1 ca• 

so) 1 def!cit sensorial(motodo cerrado l caso, por traccionl) 

y deformidall regiónal (1 por tracción, dos por mhoclo cerra• 

do). 

Lo Anterior coincide con el estudio de Peter G Shifrin 

y Cols(9), en donde en 100 casos tratados inicialr.1e11te rrnr -

ciru~.:ia abierta encontraron que la reducci6n abierta y fija-

ci6n interna es un m6todo •rr.feri.blc en todas lns frncturas 

RU!)racond!J.nas dcs!'lazat·S en nii~os. 



·~· 

Llobo hacer Ónfasis y probaule:·1c;.d 1: i":n de:;.car~·v th:l r;1nyn.-

porccnlajo do complicnci~nes ln~rad<~.· ~~r rl n1,todo cerrado, 

y 11uu ~n l.:i proscnt.e revisión lo r•o:ie <~n dHsvcntaja rPspecto 

al m6todo do r11dncci6n n cielo abierto, que no su c:onto con 

t!l ac!ccundo auxilio de con trol fluo.ro~<:o~1j en o de ruyos 11X 11 

en el curso de ta1nbien al!~t1t1c1s dn J~s sesiones fallidas de 

r~ducción cerrndn nunq1:.1.! en lo~ dj ez cu.sos asto no .sucedio. 

No obstante, cousidero con la adecuada ayudn de esto8 e-

lementos pudieron haberse mejornrlo lo" resultados finales y 

que claro al no contllr con "llos sa cfoctuo mayor manipulaci-

!in rogionnl con los C0'1scc11cntcR •fectdJH que en t<ljidos bla. 

r1doR esto cauHa y ln pr•ohable rnpercu8i6n en lo~i res11ltados 

finales rlc l!\s complica e iones. 

una ccsn muy noioriu es que dent1·0 ül.'! las ,robah.les cara 

plicacionnH qua frocuentcmento acomnafir..n (\ este tipo de lesio 

nas y <1110 sr~ rnm1ciono on pbqinas anterio:;:~s es .ln de la con­

trncturn isou~udcn de Vollmw.nn ~ l:.i. cual en e.9tos 45 casos no 

se !>re!:!ento en nl.~uno di.• eJ.los. 
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