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:INTRODUCCION 

Para el profesional de la medicina, dentro do la e~ 
pecialidad de Ortopedia y Traumatología, las lesiones 
que le produce mayor incertidumbre y aprensidn, son las_ 
fracturas que requieren por parte del mismo, ·incontables 
conocimientos iranediatos, confianza en sí mismo y peri-
cia consumada. 

De particular importancia, son las fracturas supra
condíleas de la articulaci6n del codo en los niños, ya -
qur pueden ocasionar una grave pérdida funcional si no -
so someten a un tratrunir.nto correcto y, corno la mayor iE 
cidencin de dichas lesiones se presentan de los 3 a los_ 
12 años, el fracaso en su adecuado tratamiento redunda-
ria en la funci6n del rniernhro torácico afectado, condi-
cionando además alteraciones estéticas como emocionales_ 
en el paciente y, muy frecuente.mente cirugías correcto-
ras. Por ello, se recl\lcn nuevamentn la necesida<~ de 
efectuar un trl\tamiento adecuado, para reintcgrnr la fu~ 
ci6n de la extrc:nidad torácica afectada, lo m6o pronto -
posible y reducir al m1nirlo la~ secuelas, 

Pnra el tratamiento de las lesiones mencionadas, se_ 
utilizan diferentes rn6to~os que van d~sde reducci6n cerr~ 
da por maniobras externas e inrnavilizac16n con aparato de 
yeflo, rcducci6n cerrada y aplic~ci6n de clnvos p~rcut~--
nr.o,; de l~irf;Chner, hafltn l;i rr.Cuccién z!.ierta y ostl"'nsf11-
trHiE' can los clavor. dl• !arr.chner. 

1\ctualrnente se acepta de manera ger.P.:r<'l 1, que el tr!!_ 

t11'1liento incruentn de retas le61ones proporcionn l)uen r~ 
sultado en los niñon, óndo que se logra obtener general
mente tuena reducci6n, la cual se m~ntir.ne mecliante apa-



rato Je yeso br3quip~l~ar en fl~x16n. 

oajnnrln el 11anejo cuirdrqico de las fractur.'\s ~ara_ 

aquellos casoR irrl!r::unt-,ihlcs. 

2 

I'or lo anteriormente expucH1to, decic!irnofi llevar a. e~ 
ho esta tesis, cont"lndo con ln col."thor:¡,::f.t.ir1 del Dr. Cia--

briel .l\vila CaJ.ir.zogn, Jefe del Rervicio dA ortoperlia }.' -

Traumatoloq!a, del Hospital Infantil de Morclia "Eva Sárn~ 

no de Ldpez !.l'.ateos". 
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PRODL~ 

La extremidad inferior del htbnero es una de las regi2 
nes del esqueleto donde se presentan con nufs frecuencia 
las fracturas en la infancia. De todos los tipos que pue-
den adoptar tales lesiones, hay uno que predomina absolut!!_ 
mente en orden de frecuencia: es la fractura supracondilca 
o oupraepifisiaria. 

Lo más :importante en los trawnatismos de esta local! 
zaci6n es el diagn6stico. La gran frecuencia de deformida
des del codo y las complicaciones neurovasculares potenci!!_ 
les que resultan, hacen que esta lesi6n sea grave. 

Considerando gue las fracturas supracondileas del ha
rnero especialmente en el niño con~tituycn una patolog!a 
adcm~s de frecuen~e, peculiar, realizamos un estudio gene

ral de las miSll'las en el que se utilizan como base, la exp!:. 
riencia del Servicio de Traumfttolog!a y Ortopedia del Hos
pi b!.l Infantil "I~va s.túnano de L6pez !iateos" de Morelia, 
~:!ch., en el que valoramos la uni6n defectuosa y los cam-
bios que se presentan en el &ngulo de transporte o de car
ga. 
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J\HTECEDLUTES 

ANJ\TOMIA ESTRUCTURl\L Y f'UilCIONJ\L 

El extrl?mo distal del hllmero deonrrolla ndcleos 6seos 
para todas las fornnciones apofisiarias: c6ndilo-humernl,
trdclea humeral, epitrdclea y epicnndilo. El primer nacleo 
aparece"en el condilo hUD\eral en el primer año de etlad. La 
trdclea humeral se constituye a partir de varios ndcleos -
irregularmente dispuestos y osifica hacia los 12 años de -
eead. 1\ los 13-lG añon, se fusionan entre s! el cdndilo y 

la trdclea humeral. 1\ los 8-13 años surge el ndcleo de os! 

ficacidn del epicdndilo que también a los 13-16 años se f~ 
siena con el ndcleo de la trdclea y del condilo. ~ los 14-

16 años, se fuaionn todo este co~plejo con la di~fisis. El 

ndcleo de osificacidn epitroclenr aparece a los S ª"ºs y -

persiste 4sil~do hastft los 14-18 años.(cdad promedio de a
parici6n de los centros de osificaci6n, adaptado de Von 
Lanz, T. y wachstT1uth, w.) t>raktiachc Anatomie. nerlin, Lu
lius, Springer, 1938, p.2B (B), (lB) y (9). 

La extremidad interior del hdmero es aplanada de ade
lante atr6s y encorvada hacia la parte anterior del oje 
del huaso. 

Hay lugar a distinguir en esta parte del. harnero una -
superficie articular media y dos salientes rugosos o ap6f! 
sis para insersionee musculares. 

Superficie articular: presenta una superficie interna 
en forma de polea o tr6clea humeral, y otra externa, esfe
noida! o c6ndilo del h(Ú:Jero, ambas se hay3n separado por -
un canal condilotroclcar. ~u estructura estS forr.iada por -
tejido esponjoso, el cual se hay~ cubierto por tejido com
pacto. 



s 

La tr6clea hW':'teral tiene dos vertiente8, de las cua-
les la interna dcceicndc m&a que la oxterna, siendo esta -
dlt:tma JM:s ancha en la parte posterior que en la anterior~ 
La garqant4 de la pele~ so encuentra inclinada de arriba -

abajo y de afuera adantro, tanto en ls parte posterior co

rno en la anterior, por lo que puede compararse al conjunto 
con un selj'Jtlento de h6lice. Inn1ediat.ll1nente por encima y de
lante de la tr~clea, se encuentra una profunda fosa limit.!, 
da, lateralmente, por las ramas originadas por la bifurca

ción del borde anterior de cuerpo del hueso1 se llama fas,!_ 
ta coroidea y aloja a la apdfisis coroidco del cdb1to al -
flexionttrse el &ntebra:o sobre el bra:O. En 14 parte post,!!_ 
rior y por encima de la polea existe otra foBa ~6s profun

da que si:rve de alojamiento a la ap6fisis olecraneana al_ 

extenderse el antebrazo; se llama por eso toseta alecrane~ 

na y queda separada de la coroidea por una li!m1na 6eea 
muy delgada y a veces perforada. 

El c6nd1lo del hGmero es redondeado y liso; ee encueu 
tra vuelto hacia abajo y adelante, girandn sobre él la ctt
pula del radio en los movir.tientos de flexi6n del antebrazo. 

Ap6fis!s laterales. Son dos: la interna llamada epi-· 
tr~clea y la externa, epic6ndilo, siendo la primera mucho_ 
más pronunciada que la segunda-

La epitr6clea es rugosa, aplanaCn de adelante a atrSs 

y coincide con lA extremidad inferior del borde interno 

del cuerpo dal hueso. 

En su parte ._anterior, se insertan los meisculos ep1--
trocleanoe que son: el pronndor redonde, el palmar mayar,_ 

el palmar menor, el cubit~l ante~inr y el flexor eom~n su
perficial de loa delos. Ln cara posterior es lisa y forma_ 
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A 

eplcOndllo 
Interno 

B 

eplcOndllo 
e.llerno 

c11olle1lum 

ol~crmnon 

e 

Centros secund~rios de osificac16n del codo. 

A.- Niño cle S afies. 

B.- Extrar:to inferior del harnero a los 12 años. 

c.- Extremo superior del cabito a los 9 años. 

• 
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con el oc~crano un canal vertical por donde paea el nervio 

cubital. En el vértice de la epitr6clea se inserta el lig!_ 
mento lateral interno de la articulaci6n del codo. 

El epic6nd1io es menos saliente que la epitr6clea y -

corresponde a la parte m~e in~erior del borde externo del_ 

cuerpo dSl hueso SDbre dl, se insertan los mdsculos epiCD!!, 
d!leos que sont el negundo radial externo, el extensor co

mdn de los dedos, el extenuar del meñique, el cubital pos

terior, el ancdneo y el supinador corto. En el v6rticc del 

epicdndilo se inserta el ligamento lateral externo de la -

art1culac16n del codo. (B), (9) y (lB) 

AN~TOMIA FUNCIONAL 

Anatdmicamente el codo representa una sola articula-

c16n: en realidad, no hay m4s que una sola cavidad articu

lar. 

En cambio, la fisiolog!o nos permite distinguir dos -

funcionee distintas: la prono-eupinaci6n que pone en movi

miento la art1culaci6n radiocubitnl nuperior. 

La flexi6n-extensi6n, que precisa el concurso de dos_ 

articulaciones: 

La articulaci6n Uumerocubital. 

La articulnci6n l!umeroradial. 

; 
El codo Da la articulnci6n intermedia del miembro su

perior; al reali%nr ln unión mec6nica entre el primer scg

~ento -el bra%o- y el segundo -el antebrazo- del miembro 

superior, permite o ~ste, orientando en los tres planos 

del espAcio gracias al hombro, llevar m~s o menos lejos 

del cuerpo su extrerr.idad activa la m~no. 
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t:Fr:CTOS or.L ANGl1LIJ PI: TRl\ll~rORTr. or DIVr:n~os T1Pos DI! DES

f'LA:Au1r:1rro DEL 'FRAG~10~TO DISTl\L r.1·: Ll\F' FRJ\CTURl\S SUPRl\CO!! 

DILJ:AS DEL UUM.CRO. 

A.- El ángulo de tranuportc del codo es de 12º. 

D.- OespuEs del desplazamiento interno del fraqr.tento die-

tal, el ángulo de transporte no canbid. 

c.- Durante el desplazamiento hacia afuera, el ángulo de -

transporte tampoco cambi6. 

n.- Con la rotación interna del fragmento distal de 15º 

ocurri6 10 mismo. 

r..- En l~ inclinnci6n interna del fragmento distal de 32°_ 

el ángulo de transporte ca~bi6 n 20° de desviacidn va

ra. 

r.- ri frnCJlllonto distal se inclin6 hacia afuera ie: y el -
tl'.ngulo de trnnAporti? nument6 a 30º de tlesviaci6n valga. 
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de aproximadamente Sº en el hombre y entre 10° y 15° en la 
mujer. El ~ngulo de cnrga permite al codo introducirse de_ 

nnnera estrecha en la depresidn que hny a nivel de la cin
tura inmediatamente por encima de la cresta iliaca. La an
gul.aci6n es particularmente notable cuando la mano lleva -
algo pesado. 

*Cfibito en valgo. 

El ángulo de carga es anormal si el antetrazo queda -
desviado hacia afuera más de los 5-15º normales sei1alados. 
Esta angulaci6n aumentada puede ser causada por leei6n ep! 
fisiaria secundaria a fractura del epicdndilo y puede cau
sar parálisis nerviosa retardada, que se manifiesta en la_ 
distribuci6n del nervio cubital de la mano. 

*Cfibito en varo. 

La disminuci6n del ángulo de cnrga 6e donor.dna ángulo 
en varo o de 1'\Bnern m.Sr. descriptiva "deformidad en culata". 

A menudo es resultado de traumatismo, como fractura -
supracondilea en el niño, en la cual el extremo distal del 
hWnero queda sujeto a mal un16n o a rr.traso del crecimien
to a nivel de la Placa epifisiaria. ~u frecuencia es mayor 
que la del cGbito en valgo. 

Al principio se exploran los codos mientras los bra-
zos del enfermo se encuentrnn en extensi6n completa, pues
to que en flexión, no se ponen de manifiesto ni, el tíngulo_ 
de carga ni las defornidades valgas o varas. Los ángulos -
de carga dcten ser sirn6tr1cos. Si no lo son, debe medirse_ 
su grado de desviaci6n de lo normal. (14), (16) y (lS). 

MI:CJ\NI ~MO DE LJ\. FRACTURA 

Como indica su nombre, estas fracturas se producen un 
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poco por encina. del tJUnto tl<ts anc,ho del codo y de la l!nea 
ep1fis!~r1a princir.~l de l~ e.~trtt11dad inferior d~l hd.~ero. 

t'l trftZO camina en direcc1dn :rn&s o menos transvers;).l ro:-:i-
piendo lo que pud1.cramos ll·lM.'!lt' cuello quir<h:q!.co de dicha 

cxtroni~nd. Fl nivel an que ae produce ln fractura no va-
r!n mSs del o ~r.:i., es decir, se producen en una :ona del 
hueso juvenil extrcr.i:itlament<! l!lbil. rl nivel el:acto de las 
fr~cturas no d<lper.dc de la edad. Se: producen entrn los l y 

10 años, pero con ~yor frecuencin entre los S y 3 ai\os. 

t.a fractura supraconrlilca ae produce ~n forma car::1ictg, 
r!Rtica r-or una ca!Ua sobrQ el brazo extenUiclo y con e] e~ 
do en hiper-~"<tPn,::J/il"\. ~t l '\ l"l".i.ctur;a ~R co•n~leta, el l!'ra!l.. 

~onto distal se despla:3 haci;). atr1~, por lo co~dn con 
cinrto qr.i.tto tll:! Cl\bn.lry1'.miont:o. L<i di;,forni,Jact ~uodc sl!t' t:in 

enorme COt.10 s:ir.tul3r una 1Ul:.'\ci6n con lo cual so confunde • 
a T11enudo. I:n cantio si la fractura en incci.,.,plet<:', la de--
fO.n:'.idad es poco perccpti!•lc. L<'l an'1ul.:ici6n con v6rtica il!!, 

terior puede ser sufieiente como para reducir la flexión -
en 25° o 20º~ lo que fustiftca la reducci6n. 

En las fracturas por extensión es conoeido el peli--

gro de que se produzca un pinzamiento de lil arteria hume-
ral y del nervio mediano, entre los fraqrnentos fracturados: 
también se han observado lesiones del nervio radial. 

Oc3sionalrnente aparecen heridas por perforactdn caus~ 
dfta por los frag111entos rotos, que casi siempre se encuen-
tran en la porct~n cubital de ln articulaci6n del codo. H~ 
nos del lt de las fractur~s supracon~ileas son a la inver
sa o sea del ttpo en flexídn. Esta les1dn se produce por -
una caida sobre el codo flexionado, con el con8i9uicnte 
desplazamiento anterior del fragmento diatal. ~ata fractu
ra en flexi6n debe ser reccnoc!rla p~ra reducirla e intnovi
liznrl.-\ en r¡rn.do t3l, qne i:npide l.!!: ~acidiva de la, defonn! 
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Mccanimno de lt1 rr,.ctura nllc cor:itln en f'l..Xtens16n. 
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dad. te un error confundir ambos tipos y tratar en exten-

s16n el fragmento distal, habitualmente desplazado en for
ma poRterior, y con el vertice del ángulo hncia adelante. -
Esta equivocaci6n cauBtl hiper-extene16n prolongada y fle-

xi6n limitada .. 

Actualmente la mayor!a de cirujanos Ortopedistas, es
tán de acuerdo en que el manejo de las fracturas s~pracon
dileas, es conservador, consistente en reducci6n por mani2_ 
bras externas e inmovilizaci6n con aparato de yeso, reeer
vandose la cirug!a para aquellos casos irreductibles o en_ 
las que de existir compromiso neurovascular no remite de -
inmediato con la manipulac16n o tracci6n hacia el cenit. -
Dentro de loe m~todos quir1Irgicos tenemos: Reducci6n cerr~ 
da y la fijae16n con alambre de I'1.rtichner riercutanea o la_ 
reducción abierta y fijaci6n interna. 

Si se diagnostica precozmente una fractura supracon-
Cilen antes de que se estnblezca el edema, a6n cuan~o el -
despla::amiento !"ea extremo !!'e obtiene excelente resultado 
con rcducci6n cP.rr11;da inmiódiat."l e iru:iovilizaci6n en posi-
ci6n de fle:<.i6n. Si la rcducci6n sn dPl'\orn hasta ln apnri
cit'Sn de la tumefacci6n acentuada, conviene aplicnr trac-

ci6n ~n flexi6n moderada antes de intentar reducir la fra~ 
tura por medio de manipulaciones. La aplicaci6n de un yeso 
circular implica la posibilidad de que se produzca contra:_ 
tura isqU6mica de Vol)'.Illan. Con tres o cuatro días de mant~ 
ner el brazo elevado con tracci6n y bolsas de hielo, se r~ 
duce la tumefacción y se puede entonces completar la redu:. 
ci6n manual bajo anestesia. 

~l mecanismo de la rcducci6n cerrada es sencilla, con 
el m~todo descripto por John Charnley y aprobado en 1955.
Cl codo debe ser flexionado y la tracci6n aplicarse sobre_ 
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,, 
el antebra~o con una de las mnnos del operador, justo por 
debnjo del codo. Se efectda una contratracc16n axilar, pe
ro sin sujetar con fuerza a la piel del brazo. La mano del 
operador sujeta el bra20 inmediatamente por encflt\a del co
do, con los dedos apoyados sobre el b!cep~. El pulgar des
cansa sobre el extremo distal del fragmento proximal, mie~ 
tras que por medio da tracc16n, se trata de desencajar los 
fragmentos, el desplazamiento lateral se corrige ~oldenndo 
los fragmentos antes de corregir el desplazamiento posto-
rior. DespuEa se desliza el pul9~r hacia ahajo pasando por 
cncir.ln de la punta del olecranon y llevando hacia adelante 
hasta 111 posici6n correcta ~l fragmento distal, hiperoxte~ 
01Uo. Unicamente despuds de haber red\\eido por completo la 
fractura, se flexiona el coao para mantener la reduccidn. 

rs impoC'tante: recordar la vnr1l!tc:16n c:?"UC se puede: 11re
sentar en en 6ngulo de transporte cr. loG div~rsos tipos de 
dcsplnzamiento del !ragnento eistal ~e las fracturas supr~ 
candileas. 

Lyrnan Smith eatudi6 de Mnne:ra. e>:perimental estos des

plazamientos. ~l deapla%amientc interno y externo de~ fra2 
mento distal no c~mhi6 ol ~nqulo de transporte. 

LA rotación interna del fragf'lcnto distal tampoco tuvo 
efectos en el grado del €n~ulo de transporte:, solo la in-
clinaci6n interna o externa del frai;mento distal ca~hi6 e~ 
te llngulo. 

Las fuerzaG de c~mprcs16n de1 tono muFeulnr norr.ial y_ 
la elast1cidaü de les t"'jit1o~ blandos c¡ue rodt'.!an a les 
fragmentan de l~ fractura 1nclin~r6n el fr~9l"10nto distal • 
cr. caso de des¡;ilnz~iento interno y externo e inestabili-
dnd de la fractura. 
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La r:'lejcr r.'l':LnOrn de =-'revcnirlo es medin~~'a··_.t-r.:i~·C1d'1 ·del 

frag:nent~ dist;;i.l on '3irecci15n tlel eje lonq:ftudin3.l "<l.e·.1i(~'. 
part'! diRtnl del hdmP.ro. Cdbit0 V"lrl') .-'l._•lefomJ.rlft~ \,_,1.1~:.ro~ 
sultr.an de uni6n incorrecta'; no son-prcd~cid~s_ci~r;- ~r~nstor

noa del crecirni.:tnto 9pifisi.1rio. 

Si la defoJ:nlidQd del cQdQ ~a gr~~~",_ .. a·~-~~-,:¡-~·i·~~d~':'.:~~~: 
correc::ctdn cédiante osteotom_.ta · suprrtc_~?d_~ie~ d~i' hdmero ·• --
(6), (8), (11), {20}, (5), (3) ,. (1) :.• _(2) 



H X P O T E S I 5 

En funci6n que con cierta frecuencia pueden pre-

sentarse alteraciones en la conaolidaci6n de las frac
turas supracondileas dadas por una uni6n defectuosa y 
cambios en el ángulo de transporte o de carga, es con
veniente revalorar e1 manejo dado a nuestros pacientes 

en el Hospi tnl Infantil de Horelia "L'Va s&mnno de L6-

pe: nnteos", ya 11ue una alincaci6n 01decuada, sin incl! 

naci6n interna o externa Ucl frngmento distal, nos 11~ 

vnrft a una consoliCaci6n adecuada evitando de esta ma
nera cirugías correctoras para cfibito varo o valgo. 

19 
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OBJE'l'IVO~ 

Ocnostrar que las fracturas supr~condileas norrnal--

monte manejadas en forrnn cnnservñdora mediante radu~ 

cidn incruenta y a.plicaci6n de aparato de yeso circ~ 

lar brac:;uipalmar evitando la inclinnci6n del fraqmcn 
to distal cono inC.icnci6n precisa p:irn evitar alter~ 
cionas P-n el ~nquln de carq3 o tr~n3porto. 

Demostrar gua este! t:\étodo, pPrmito un.:1. roh3.bilita-

ci6n temprana. 

Demostrar, analizar y explicar la t~cnica do una r: 

ducci6n adecuada. 

Analizar el bajo costo de este tratamiento. 



J'US'l'IFICACIOH 

De particular iMportanci'°' i:ion las fracturas supracon
dileas en los niños, ya que pueden ocasionar una grave P~!. 
cli1\a funcional, si no se someten a un i:rat.Amiento correcto, 
la gran incidencia de eflte tipo de lesiones, se presenta -
durante le. 1nfanc1A, el fracaso <1el trAtaniianto redundnr&_ 
en el desarrollo poicomotr1% del paciente requiriendo pos
teriormente la necesidad de cirugías correctora.a (condic12_ 
nando días camA, como riesgos anestésicos que pudieron ev! 
taree al m!x.itlloJ. 

o.tr:t:no 

A) Tipo de estudio retrospectivo, abierto y longitudinal~ 

D) Grupo de estudio: 
70 pacientes con fractura supracondileas manejados -

en el servicin 1te Tr1n1.'Tlntolo7!a y Ortopedia del ttospi-
tnl Infantil de Y.orelin. 

e) Los criterios de inclusidn1 ~racturas eupracondileos en 
niños sin importar otra condición, los cuala8 rncibie-
ron trabt1:iiento n~dico conservo?ldor o quirtirgíco. 

nJ Vn!:'iables. 

Las variablen de interés priltlario a Jlleclir son! uni6n 
defectuosa y cambias en en &ngulo de carga o tra.nsport"e. 

Y lns de intereses secundarios: Edad, sexo, lado af~2, 
t!irlo. tracci6n cutSnea, tiempo de tlVolucidn, compromiso_ 
vascular, d!a~ ñe hospitalizaÓi6n, inicio de rehabilita
ci6n. capacidad funcional en cuanto a tiempo. 

C~~RificaCi~n del Estudio 

a) Estudio Retrospectivo. 
b) I:studio observacional donde no se rnot1ifi.ca para nada el 
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fen6meno estudiado. 
e) T.otudio descriptivo' 

d) Lon']itU:tlin;\l t;:':l •1spern obRer.v,,r ri1enor !ndice de cambies 

en el ángulo de transporta. 

Uaterinl y it~todos. 

n) Ta.~aro de la muestra: 

Se revisaron loA ex9ed.ientes de loe pacientns con fxs -
supr11con(~ilei\ rlur;inte nl año lle 1~86. 

b) .!\tributos 110 ltt !:luostrn: 

Edad, sexo, tumefncci6n do partes blandaR, coripro111iso -

neurovnscul;ir, 'tr.:icci6n cutá'.nea, nnn~jo conservador o -

quirürgico, inicin de su reh1'.bilit·"lCi6n, d!as de estan

cia hospit.:tlar!i1, 

e) ProcediMiento de selecci6n do la r,,uestra y uso de con-

troles: El indivirluo corno su propio control. 
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TRJ\TAMIF.h'TO CO>lSERVAOOR 

INMOVl'.I.IZl\CIOU DE URGENCIA 

La. 1nmovilizac16n de urgencia adecuada de la extremi
dad es muy importante antes de enviar al paciente al depa!. 
tamento de radioloq!a. En las fracturas de tipo de exten-
si6n, debe evitarse la flexi6n del codo en funci6n ~ue pu~ 

de lesionar m&s a6n los tejidos neurovasculares. 

Se inmoviliza la extremidad con una férula posterior_ 
en la posic16n de deformidad en que se encuentre. Siempre_ 
se verificar! la circulnci6n antes y después de aplicar la 
inmovilizaci6n. 

El rn~todo del tratamiento depende del grado de denpl~ 

zamier.to de la fractura, grado de tuneíacci6n de teji1los -

blandos y si h"ly trastornos de la funci6n neurovascular. -

Las frncturas suprocondilcns en los niños del-en tr.'\tnrse -
coMo urgencias agudas. Fl método rn&s eficaz para evitar ln 
tumefacci6n local, es lograr la rcducci6n inmediata y el -
esta~lccimiento de la alineaci6n non:inl. 

tn general poüernoG señnlnr que el pnciente guc prese!!. 
ta tumefacci6n inportantc de partes blandas, se le aplic6_ 
tracci6n cut&ncn al cenit de la c>:tre::tidnd lesionada por _ 
un tie::ipo promedio de 48 hrs., pnra prnctic~rse reducci6n_ 
cerrada. 

La t~cnic~ en la reducci6n cerrada: 

1.- Debe restnblecerse primero la longitua Mediante trac-
ci6n y contra-trncci6n con ~l coño en ligera extensi6n 
(no hipcrtens16n) para prevenir cstirnrnicr.to y lesi6n_ 
de vasos humerales. 
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2 .- :-ticntra.s so concci::va la traccitin ean el antc:l:razo ,en -

pronac:i6n y P.l codo en flexi6n li~e~n, se re~uc~ el 
Cespla:aniento Uist31 hactn 3trás nediante elevnci~n -

del nis::to hacJ3 adelnnte y tracc!dn Ccl frn']'mento pro
ximal hncin atr~s. 

3.- A continuac:i6n se reduce la dirl"tct~n ~l~l rlPspl3zamie!!. 
to ori~inal nl !~~<jr.tento dist31 ~erl13nte i.trlpulso hacia 
adentro o hacia afuern se~Qn se eneQentre. 

Si el deaplazani~nto ~s hacia adentro, se deja el -
~nte~razo ~n pron3cidn con ctj~to de poner a tensi6n -
la bisagra tnterr~ r crrr3r la línea d~ la fractura en 

o1 lnilo extorno, lo r¡n~ previ<?tiC! defor.nidad nn cll.l:ito_ 

varo. 

Si el !rarJr1.ento cl!stnl est~~a <lPsplazado h~cia afu~ 
ra, la ::;upin1\cidn :Jel ,,,nte\:razo pertostic.li intern.:l 1 e~ 

rrad11 la l!ne;, de f:::actura Qn el l'ldO intE>rno y preVQ!! 
dr& ~l cQhito valgo, rn estQ momento sr. corrige cual-

quier deformidad de rotaei6n. 

4.- Se hace flexi6n del codo de COº par~ ~pretar la bisa--

9ra postQrior del periostio y conservar la: redueci6n,
aplicando aparato de yeso braquipalmar. ts import~nte_ 

recordar ovitar 1nclinaci6n interna o externa del fra~ 
mento dist.:!l para no modificar el Sngulo de tran3porte 

o de car9a. 

s.- Cuidados iniciales post-rcducc16nt Analgésicos, mante

ner el t:\ienbro superior a.fectado hacia el cenit, vigi
lar el estado circulatorio distal del mismo. 

G.- Se toma control radioqr~fico 1 si es acepta.bl$ la re-

ducc1lin, el paciente puede e9resarse y se cit.!t en 4 B2, 

manas pn~a rfltiro del apar~to ~e yeso y el inicio de • 
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su rehnbilitaci6n1 movimientos de flexo-extens16n de -
la articulaci6n del codo, cerno de prono-supinac16n del 
antebrazo, regularmente llagando a completar su rehab!_ 
litaci6n al cumplir las B semanas de su rcducc16n. 

TR1\TAHir.J~TO QUIRURGICO 

F.n los casos irreductibles, se practic6 reducci6n 
ftbierta y aplicaci6n de material de osteos!ntesis (dos el!_ 
vos de Kirschner de o. 62mm.) • 

-Exposici6n humeral inferior, con incisi6n epicondilca ex
terna. 

Dajo anestcsin general inhalatoria, con el paciente -
en decGbito supino, se practica la asepsia y antisepsia 
del mic::il:ro supericr lesiona.de,, se: aplica un tornisuctc en 
~l tcrci~ Dup~ricr del hrazo correspondiente p3ra proau=ir 
isquemia de la rc116n que se v~ a intervenir. 

7.) .- Se hace la incisión cut6:nea desd<? el epicl'indilo, en -

l!nea rncta hacil'I l'lrribn y en un<"I r.::tensi6n .,pro~:iMa
da de 10 cms, 

n).- ~e separa la piel y se abre la aponeurosis profunda a 
lo largo de toda la inciRi6n, se cepnra del hueso el_ 
bordo e.~terno del supinador largo. 

e).- sn incide el peri~stio a lo largo del reborde epicon
d!leo' y de la dili!isis hu111eral con lo cual estll c:ueda 
expuesta subpcri6sticemente, 

El nervio radilll, despucSs de emerger posteriormP.ntc -
del cnnal radial, pasn distalr.lcntc n lo lnrgo de la cara -
externa del h1Imero antes de llegar al canal situado entre_ 
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la pc:>rci6n prcxiralll del supinador largo, hac!n a fuern y 

l.'1.s fibras·extorn.1.S del br.'.lqUi·'ll anterior, hacta· adnntro.

Este nervio no debe ser lesionatlo al reflejar los masculos 

hacia adelanto y la l!nr.n media. 

el fasc!culo m~s profundo del tr!caps braquial es se
parado del ht1rnero y se le retrae hacia atr~s. Cs necesario 
denudar subperiosticamente la cara interna del hdmero, pe::, 
que nn! se el1.r.ltna el peligra de lesionar el nervio cubt-

tal. 

Al exponerse el sitio de la fractura, se lava la her! 
da con soluct6n salina normal para extraer pequeños trozos 
sueltos de hueso, como coSgulos, postertornente se practi
C.'.l ln =~ducci6n de la fractur'1 y se colnc.:1n para mantener
la dos clavos da Kirnchnor del Q,G2r;un., cruzados iniciando 
su aplicaci6n sobre ambos epic6ndilos. ~ostcriorr.iente se_ 
practica el cierre de planos anat6nicos l!Xpuestos, se de-
jan expuestos los clavos lCI'l. doblados. Posteriormente, se 
coloca aparato de yeso braquipalmar con flexión de 90°. 

Ge dan cuidados post-operatorios: ~nalgésicos, viqi
lancia del estado neurocirculatorio distal. 

Se toma control· radio9r.1fico al observar buena reduc-
ci6n. 

Se egresa al paciente y se cita en 4 semanas para re
tiro del aparato de yeso y material de osteos~nteois, ini
ci~nrloso tUl forma inmediata su rehabilitac.tdn, con movll:\ie.!! 
tos de flcxo-extensi6n, como de prono-supinac.i6n. 
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Se insertan lo~ alambres de Kirschner a los 

efectos de asegurar a la diáfisis el fragmento_ 

hUr.teral inferior. Se comienza en el lado radial. 
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EL CODO, 
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e o ~ e N T A R I o s 

::s una ccndic16n establecirla 1• <\CP.ptnda por l.:J.. nayo-

r!a lle ciruj.:inos ortopP.di!lt.'ls, el que lo'ts fr.,.cturas suprn

cond!lens de la artipulaci6n del codo nn lo!l niños, deben_ 

ser tratac'las con el r.iétodo conserv.:ulor consistente en: rA

ducci6n cerrada de la frnctur~ ~or nanio~rns P.Xternas o 1!!, 
movilizaci6n con aparato de yeso branquipalmar, rnservánd2_ 
oo la ctrug!a para aquellos casos irreductibles. 

re importante señalar sue Q! mnnAjo r,uirdrgico como 
tr3t..,miento inicial pu~d~n ottenerse ~dltiples fr3casos y 

por otra parte, se ven incrcmP.ntndos los costos para nues
trQ paciente siendo ésto, una carga importante daUa la =r! 
sis econ6m1ca por la ~ue atrnviesn nuestro ~a!s. 

Los conceptos previos fueron los que nos motivaron a_ 
llevnr a cabo dste estudio, con el objetivo !undanental de 

corro~orar los enunciados señalados en la literatura y ra
tificar la eficiencia del método conservador, el cual cue~ 
ta con la enorme ventaja de sn bajo co~to y su técnica f~
cil. 

Este trabajo es el primero que se re<tliza en el Hospf. 
tal Infantil de Morelia, se basn no sdlo en la obtencidn -
de buenos resultados hasta la fecha, incluyendo los de es
te trabajo, sino en la seguridad de que podrá pasar la 
pruor.a del tiempo; ya que el m~todo se encuentra bien fun
dlUTlentado desde el punto de vista anatdmico y funcional. 



cor~CLUSIONES 

1.- se corrobor6 la hi~6tesis de este trabnjo (una nlinea
ci6n adecuada sin inclinaci6n interna o externa del 
fragmento distal nos llevar& a una consolidaci6n sati_!! 
fnctorin, evitando de esta manern secuelas como c~bito 
varo o val90, que requieran posteriormente cirugías c2 
rrectoras. 

2.- El trnti.\?!liento conservador de las fracturas surpacondf 
leas de la articulaci6n del codo en los niños, propor
ciona buenos resultados, por lo cual es el m~todo de -
elecci6n. 

3.- ~l m~todo es t~cnicamente f&cil de realizar y permite_ 
una rehabilitnci6n temprana. i\d~.is su costo es nuy b2_ 
jo y exige ra!nL~a estancia hosr-italnria. 

~-- r1 diagn6stico prP.co: clG unn fractura supracond!len a~ 
tes de que se eatnblc:cn el edema, afin cuando el des-
pla:aoicr.to sea c.xtrcrio, FC otitiene e::celcnte re:;ul ta
do cor. reeucci6r. cerrada in...~edinta. 

5.- ~l tratruniento quirtirgicc de las fracturas suprncond!
lens s6lo debe dejarse para aguellos casos irrcducti-
Llcs o en lll!l que de c::in!:ir ccriprorniso nc:urovasculnr_ 
no remite de inr.iec!iato con lo. r.:anipulnci6n e tracci6n_ 
haci.!l el cenit. 
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l\JoreU11, .\Hch • .JSOOO Enoro 13 do 19.Ba. 

·Dr. Rubén Carrillo Sixtos. 
P r o s e n t e. 

Por modio do la presente nos permitimos comunicar a us
ted que el protocolo titulado 11 f"'RACTURAS SUPRACD.VD!LEAS 
EN Nii:'OS 11 ha sido revisado por la Comisión de Invosti112 
ción de esto Hospital, el cual después de hobor sido -
discutido rue oprobado paro que so realice dontro do -
los términos del Regiamente de la ley General de Salud 
en Materia da Investigación para la Salud y dentro do -
las condiciones estipuladaB en dicho protocolo. 

Atenta.mente. 
LA COMIS!ON DE !NVEST!GACION 

Dr. Mario Alvizouri M. Dr. francisco Enquivel R. 

p~,rr. 

Dr. Juan Abraham Bormudez. Sr. Manuel Centraras R. 
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