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TRATAJ:IENTO DE FRACTUH.A~ SDFRACClJJIL!::AG .;.~ ::lfi;C,Sli.ü El\ 

1/I:.OS. 

DR. ADRIAN NAJEEA ORTEGA. Ced, prof. 1376712 

Residente de )er aflo de Traumatología y Ortoyedia 
Hosr1ital Juarez de Liéx:ico. 

J.·- SINTESIS DEL PTtOYECTO • 

. IT.1 objetivo de la ]lresente .;.nvesticaci6n, es derr.ostrar c¡ue 
1·] '.1•11 é '3Jd.c1nté• ,~,,z:•wrvador de las ::rae turas supraccr:dilP.as de -
hu:n: u· .. é1:: nifl011, brj.nrla mejores re:.ultados funoio2~10.les y enté­
ticoi: ¡1ar·a el paciente, en compars.ci6n al t:r·atamiento qui:rúrV.-· ºº~ Se estudiaron 28 pacientes entre loa O y 12 ar.os de ed::.·~ q•Je 

acudieron a nuestro sbrvicio con diagn6stico de fracti;.:ca sup a­
condilea, sin haber recibido tratamiento. previo, manejadoE• f'.lr. -

forma conservadora con buenos rE!sUl tados • 

. II.- INTBODUCCION. 

Las fracturas supracondileaa de hl!ne:ro en nifíos, se encuer...o. 
tran dentro de las tres principales causas de r.orbilid::·.d, y so:-. 
un tipo de· 1esi6n, que hasta el momento presen;,a un lll to índice 
de c~mplicacio.11es, que v.arían segWi la literatura desde el 25 aJ. 

4016 de loa casos. · 
Se han discutido y deucri to diferentes tipos de proceGim:i.er.­

tos para el me.na jo y tra"oamieIJU::> de 2 as :f'racturas supracc.nclileas 
en niñ..is y disminuir el riesgo de run¡ .. licac:lox;es. Cada una de á~ 
tas .tácnicas p:reDentan v~ntajas y desventajas y no están e:;:cen­

tas de e.voluci6n no satial'actoria, sin ezrbar,so, )ES ta el r:onento 
actual; no existe una técnica con gran venta.Ja capaz de despla.., 

zar al i:;:·atamiento conservador. 
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III. - ANTECEIJ.i.;;NTES BIDLIOGfü_PICOS. 

Desde la antiguedad, las fructu.raio; sup-acor-dileas ~;e l:61Y<I':O 

·en niños, han sido y ocupado un ligar im¡.•;.rt~nte en pacir,n•.es 

pediátricos. Desde Hip6crates y Galeno 2 3 4 se !.a v"i.:'Jlu.rubr;;do 

su importancia yfrecuencia·, es la fractu.ra I!!ls fr,::cue:,.te e1.tre 

la dad de :loe 3 a loe 10 aiíos, sin olvidar lao com['li.cacionns 

·4e la misma, que en la actualidad varían del 25 al 40% 1 3 5 
Desde el _inicio de la época de la Ortopedia, se contaba uni­

camente con la reducción por maniobras externas, creand0 c.-,r;:o 

limitación para el uso de ésta técnica, la presencia de comp:r'2_ 

miso vasculro' y nervioso. 2 3 6 7 • De ifota manera, iie inicia 

el ·i;r_ ~amiento a l..ase de tracciones cutaneao, y po~tr,riorr.:ent9 

e.l uso de osteosinteeie. Worlock y colaboradores 
9 

en 1987 
re::.1ox-t.o;in el uso de tracciones esqueléticas con,o trat!ll!'.iento, en 

loa a.nos de cle:sr•lazamiento eevero o con com1ilicacioneo neuro -
v:.wo•:Jares, así coILo la utilidad del estudio radioló¡:;:i.co coro -

pa:t'<'.mef;ro de pronóstico para la cleformid<:.d angular residual, ha.­

sandose en el ángulo de Baumann, el cual correlaciona el lT.Hdo 
·de angulaci6n en la consolidación de la fractura. Kran:hoft5 en 

1987 y ~nnart 6 en 1982 reportan la utilidad do la tr<;.cc. 6n de 

Dunlop o.tracción lateral aereLada al principio de la tracci6n­

.esq~el~tica en el eje de la e_:;tremidad, con:o "t;n buen procediinie2. 

~o coadyuvante para el tratamiento de las fracturassupracondileo. 

En 1985 Walloe y cole 7 refieren que la manipulacj .• fo cerrada 

e inmovilización· con. aparato <le yesobre.c;uipa.lmar, es el tra.t'l -

miento de Eil0CCiÓll COll el Oval. se presente ILenol' número de Com­

plicaciones. ~arvis11 e:r;i 1984 ;repo.1•ta las ventajas· y desven;;a­

jas de la reducción abierta y enclavijamiento de las fr:-.ctu.ras 

supractinrlileae en nifios , ~portando buenos resultados, por di.!::_ 

minuir el riesgo de ·complicacionc;s irunedi1:d;as neui·ovG.ucvlal'e~, 

pero c~n la desventaja potencial" de proceso i1Lfeccioso y defor­

mj dad residual. 
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Wippu~o. y cr.1J.abora.dores10 reportan los resui tadoe tard:!oe 

on pncJ.en".es con.fracturas supracondile.as, con respecto a de­
l'un•1itl:..iu ané..'1.Ufil' y í'tmcio;,aJ.j_,Jad de la ~xtremídad;_ todos los 

cr::i c"r; Lec ruei·o11 tratados conreducción abierta y fijación con 

:~:;.~w"~' crur::1dos, en el Jü:t de lo.e paci •. ntes se observó deformi­

duc: anc1:ln:r en varo o valeo; el 20% presezit6 ·limj tación de los 

<l''CQS dn : .. OVilidad Üe la artictl.laciÓll ..cel Codo. 

La i ::.1.·(·2·tancia de 6cte tipo de fractui·as, despierta el GI'all 

interes du encontrar el tratamiento idoneo parEl su 'manejo; de 

~eta man8r11 a lo lru·go de la Ustorici y de las épóoas de la -­

ortc_pedia, se han realizado y propuesto un grán DJ5mero de téc -

ILi.r.as ; a~ n el r:1anejo ideal e las m; amas, sin encon:nar hasta 

·:<--. .fE•ci.a urFella que reuna lo::i lineur..ientos ·eaen~1iales y que 

¡,~·inde j oc :::ejores resultados. 

:v.- GBJETIVúS. 
l. Tumostr:.cr la utilidad del diagnóstico temprano, co¡;io pa:z:~i.me­

trv ·'lel tr2.tar·i•1nto conservador. 

?.. Der:.ostr2.J· la utilidad de la tracc_ón esquelética con:o método 

~ .. ,,~:i'.:'..iar de reducción en pacientes con edel:la ir;;portante o con 

·~c!:.: .. i·o1:,iso ieti.rolo¡;;tc:ci 'lascular distal. 

3. ::'J€:::0~1tr<l.!' la utilidad e im~'ortancin de la tracción lateral o 
J"? Ih.u.l.'Jp co:.:o auxiliar en el manejo de pacientes con tracción 

'c'Hq'.<•º~'hica pa.ru loo-n:r la redi.:cci6n y alineación de la fractu-

4. Th::rnostrar la ir:." ortancia de la valorcici6n radiol6gica como :¡; 

I·F,.::·{u;;e tro 11ara Ja elección del proeedimiento terapéutico y p~ 

n-".:.-tico. 

:; • Iler:.ostra.l:' la correlación entre deformidad angular y funcio~ 

} : d:,d er: paoien 1.cs <.:oni'racturas su1;racondileas de humero. 
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6 0 Ventajas <.lel uso c:e an·f;ibi6ticos en pacientm someti.doo a· 

tru Larnit:¡;t.o quj.rúrg:i.co o con tracci6n caque16tica. 

7. Destacar la im~ortancia del tratru:liento inmediato con in­

r .. ov:i.li:·'.::tción, en pacjentes conf'ractura suprac,1ndi.lea de l:nín~Q 

-:·o. 
8. fü .. escos, indicaciones y ventajas ue cada 1:110 ª'" J.os ¡ .. i·o• ,,. 

1.U. ~ü!Ji,oio t.:stubleciclos en el manejodelas f'ractura.a·'au:praconül_ 

l.c:EiE; de húniero. 

9.Co:rrelaci6n tle los resultados, con los de la literatura mUE, 

dial. 

V. - Hii(IT:C~iJ: ~. 

J.. El di;i.gnófltico te:n:::;ranó favorece U. manejo cr;naervado.r y dis 

::dnuye e.l indice C:c com1üicaci0;1.:.s. 

;:. La trucción esquelética, reduce en .el 90JC de los casos las 

i'rac tu1'as BU:J.rac•. ndileas de J-,t'u.;ero. 

3, la t1·acci6n late1·al, es un excelente .método auxiliar de la 

trucci6n esqt;el~tica que f2.vorece la l'educci6n y alineación de 

? '"- i'ractui'a su.:.:oracondilea del húmero. 

4, I~;st'f:,tudios radi9e;rá:f'icos seriados, son pai·áinetro de i.mpor­

:.ar:cia ¡nlI'a,el manejo de las i'ractu.ras SU):'raconclileas así cor:io 

de valor pron6stico funcional. 

5. El ~so de antibi6ticos en caso de procedimientos invasivos 

"ed.1 .. ce i;l ri«sco potencial de infección. 

6. I.a i=cvllizaci6n inr.ediata de la fractw·a evita el compro­

.rLi so netu·ovascular y favorece la práctica del tratamiento con­

sG i"Vador. 

IT, - F:!;ALID.f0):=;~. 

Estnn<1"1riza:t' el protocolo ele manejo de las f'racturairsupr.§!. 

~. n:LJ.r,;;.s en nií"o::, seEalar inrlicaciones, ventajas y con:plica­

cic.•:..e:; del. trat,e.iniento conservador y clisminuir el ri•-'Sgo de B!;, 

c:';&.l·•D neu:r·c>vasci.llE.res y clef'or!!d.dades ani::;i: . .lareo residu'a.:Les. 
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VII. - l.lAT~:R.IAL Y ME'.1'0:00. 

~ie rea2.iz6 un estudio orieinal, transversal, no .experimen-. 

·coJ., :;.bierto con estudio de casos, retrospectivo, .descriptivo 

'-'!;l o.cati vo <rn el Hospital Juárez de 1:éxico en el servicio de 

'.11:ra1.1r..?.tolo¿'Ía y Ortopedia en un periodo comprendido del 10 .de 

·~ne ro de 1988 e.J. 30 de junio de 1990. 
Se incluyeron 28 pacientcio con fri:::.cturas su1iraconclileas de 

},ÚJ;¡e;:-o los CUal8S Con:fort;an el universo de ·trabajo 1 con <:dad -

"?;ti .. ; cero y 12 <Jiios , quu acudieron a éste Hospi t~U., ul. mn'­

vj_c10 de Urgencias sin tratu.niento previo. 

A. - C!T;!':.'.'..;P :us DE I!WLUSICN Y ;;;~CI.USIOli. 

Se incluyen todos los pacientes entre cero y 12 aftas de edad 

(:t:c fueror. treitados en priLJera · ::.nstancia en el Jlospi tal Juárez 

••e ; .•; ~:ico, sir• traté-J .. ierito previo, por ma.r.ipu.laci6n, inmovili­

zaci6:< ::xte~·na, o trcttarr5ento qtúrúrgico. Se excleyeron pacien­

·t.r.:s p1·ev-c1:;.r:e11t.c: tnitados,rnanipu.lados o trensladadoa de ·otros - . 

!'cs:ii i.ales con tn:i.;.a~.iento quin<r¿,rico. Se excluyeron ,todos loa 

C<•8•.>: de frn.ctti::~.E1 oupraccndileas expuestas así como las frac 

: 1u·,·:i de cór,cJ:: lo:J lnuncralc e y las frLJctu:::-ao suf":i'acondileaso' 

:Los _ '"C:!.8ff!,e;;:: ftw1·1_,n son:etidos al protocolo de estudio del 

,;,·1'Vi::::. 0 tasado y jt•stificado an la l"<c:visión bibliográfica • 

1«• :r:!ctu:ra su.p·ucca1dilea en pacje11tes r;ediátricos con menos 

r~e :::.¡ i1or·as ue evolución, sin eden.a j.LJpvrtante del codo afecta­

,._~, ~.- F;; ::-. cor. 1 ror. isa· neu.rolóljico_ o ;r;sCt<lF.1.r distal_. son someti­

C.c-:,: "' r.:anipu.h1ción cerrada e inmovilización con aparato de yeso 

bJ'ac;>:.ipalmar. 

PaciüJ,tes c. n e den.a importa11te de codo o con. más de 24 hrs de 

r;voluci6n, son ooN<ticios bajo anes~.esiP- general a la colocación 

·C.:e clavo "rans olecraneano pa.l'a traccién esq_uel~tica, y control 

:n:bfViC1.;rn1«e ¡;i1;:1iun·:.e t1,:.-as seriadas de radiocrafíe.s con aparato 

í·o1·tácil cada 4.8 LOl'as, le.s C\·ales dan la pauta para·la utili -
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-;.,s.cióri de tracción late:nü y el balauce del peso de las mis­

rrn::. U11r1w.~1 logruda lu :reduccüln y ln alizieución de lu fruc:tu­

:r-n, ne c,iloca a1,uruto .e yusobraqu.ipaJmar • 

En caso de no poder someterse el paciente a tracc.ión esque­

J6tica, ne :nmovili:rn.co.n ~érvJ.a pr;sterior en un per:íod~ de 24 a 
48hri:; ¡-i2..ru eJ c·: ntrol del ederr;a1 y posteriormente se e:fectua m.! 

r.i!;uli::.cj_6n cerraua y fijaciCn con clavos cruzados en f'Órma per­

cutu.nea., bajo &..urntesia gcne.raJ., e irunovi.lización con a;:-arato de 

yeso .bi·1o.1qu:ipa1r:.ar. 

Fac: er.t•:s con tr:.:.cción esquelética :fallida, en los cuales no 

"'" ~ 0¿7~1 la alineació:¡ y reducción o en paci.entes con más de 8 

:J~ c:l ,ie uv1;l·.1ción y con coq .. r,_.u.iso nnu~ológico o .. vasct:lar esta-

·. · "ci:>.., se realiz::. r·educciór:: abierta, liberación vascule..r o ne;¡: 

...-.:•u", Iije.c~ór, con clavos cru2udos, e inmovilización col1 apar.!! . 

· ... e> .. je 2.-eso truqt.i1ialruar. 

'l'odofl los paci•:f!tes son;etidos a reduc:ción abierta, se maneja­

:i'<•n con isquenia trans qv.irúroca • 

Todos los pacientes srmPtidos aprocedimientos invasivos:trac 

ci1~n esc;.uel6tica, reducci6rr a-ierta y fijaci6n con clavos cruz~ 

1k»• '~ :fi~aci6:t:. con clRvoz cruzados en forma _:¡ercutan~a se mane­

ju.r••n con anti b:coticoter¡:i.:;¡iH. profiláctica. 

T.i0s p;:w Hm ! es se revis:;;.;r·on 5 mese a despu~s clel procedimiento 

.. ,, ' ~-do ;.&.ru vaJorar f\mcionalidad, arcos de movilidad y de:fo~ 

r_:i.da.~ z·esicl1.:aJ.. 

3. - nn Dj..D?.,0 '.:.E OBSERV;,GIOl~. 

Den;;ro del p!"lt'»Jnte estudi.o, . se vac oran los siguientes p~ 

r .... ros : .;dad en a·l momento de lalesi6n, se:.w 1 miembro torácico· 

&.f":ct;o.do, a.'ltecedente tramnátic•J, ti¡-o de desplazamientode la­

'.'r;o:·ti.;::::, tieOIJ>:"· de evolnci6JJ, comr.·r01::iso neurológico, trata -

;;:.-';f:o r,:·r·Ct!HÜ0 1 tiB!n;•O de iLr.JOVilizuCÍÓl. 1 tienpo de tracción, 

tie1~.Pc· 1::1 qvP. se lo¿;ru la l"t;rl1;1::ci6n seeún los controles radiog:r! 

.. ::.e~:·, ar: t.~ i · i •:i tic0 t:e1'a~~ia utili z<...da, evaluac:~Cn "neurológica :pos! 

·:.::'"? .. :;,tor2 '• i:.!'1~cclón de la herida quir(u:gica o <lel tz·a.yi.:cto de 

.:; el~.-_, .. ,,, .:..-,fon:.ida<l resiriu0.J. sn ni.ro o valgo y fvncionalidad 
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- del codo, valorada de acuerdo a loe parámetros del servicio 
Hl1. cuan tu a floxi¿n y extensi6n, tomando como pu11to de ref'e -

r•Jnciula f•oDición neutra funeional de 90 grados, y la valora­

,Ji <~11 de J n def'o.rmidud angular según los pará1netros de hü tchell' 

;; Addafüo. 
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'/Il J. - .A.I·;AJ.J::n:; DE' IlESUWAOOS Y DI::iCUSION. 

la ir11;artancia capital del presente. estudio," es el de mostrar 

eJ ¡;rot0colo de estudio, para el nanejo de las fracturas supra_­

C(•nd: lnElD en nii'ios, asentundo las bases bibliográficas de nues_-. · 

L:ros procedirdentos terapéuticos, las indicaciones de los mismos 

así como la valoración de l<\ funcionalidad del mien:bro torácico­

af.'E:ctauo, exponiendo a continuación los re sul ta~los, comparandolos 

con lou reportes de la literatura mundial. 

Se eetudi1.1.ron un total de 28 pacientes, con fractura supraCOf! 

d.1::1.e:a dE: h6.rnero, entre O a ~ 2 ai":os , con un rango de. edad de 1. 5 

a 12 ai.oe, con un r'rorr.eclio de 6. 7 a!'los; de los cuales 16 :f'uerop­

r.l.oJ. 1.1-c,;.:o rr.F.<scvlino (57.1;;) y 12 de sexo fen;enino(42.9%). \'latson­

.;(.r,cu r·c::.prot:, un r;inc de e<.lad de J - 10 af:os cpn pron.edio de 

'f.C "'-.0fJ; Tachdjian reporta un rant_o de 2-12 años con un prome -

dio de 7 a:.os f De Palma IT.ll!ostra un r"mco serr.ejante de edad co; 

rr.ayor inc~der.c:a e~ pacie1:tes menores de 11 afios 4 , Worlock, I'€_­

i:ort.1o< vnu cdb.' p;"r_·~,., 110 de 7 ai.os. En cuanto al sexo , la li ter~ 

tv}'FJ. I'l':E•Ol't<, se:r tres v·-Ccs más frc:cuentu e11 el hombre aue en mu 

,;e1»ni, F·.g'Ól> ;;e :;-alu:a; Eram.hoff:;y "-ennart 6 , reportan un~ frecue~ 
"~::.ad~ 2:1 par"' el sexo nüsculino. 

215 pt.ciei.t0s pre::ient,,;,:ron desplazariento poste:rior de la frac_ 

ti;:rr:., c,quivalentc al 92.8%, producido por ::ecani.smo de extensi6n 

y '·l·¡; e:"-«º"' con despluzwr.iento anterior por L ccu.bismo de produc:_ 

.::icn en fJ._xi6n, equivalente al 7.11.. Tachdjian3reporta una fre_ 

cue:-.cia del 95% IJ'-'.r"' la variedad posterior y 55-". para lu v~iedad 
antnrior. En relación con el rr.iembro tor~cico afectado, ·18 fue -

ron del Ldo derecho (64.2"~) ·y 10 del lado izquierdo. (J5%);Tachd 
1 2 ' -

ji:::.n.J y Watson Jonea reportan mayor. frecuencia en el .niiemb:ro .;. 

toracico izqUierdo; Walloe7en un eetudi~ de 70 fracturas supra_­

.condileas, refiere mayor incidencia en el lado derecho, ai tUa_­

c~6n que no .se relacion en forma precisa con. la evo:l ucion de los 

pacie!.tes y el tratamiento. 

'! 
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Un paran.etro básico en. el estudio de los pacientes,. ea el 
tier;;po ,!e evolución, las horas trunacurridas entre el _accidente­
y su presentación al servicio de w·gencias de nuestro Hoapital,­
situación que en nuestro pa!a, es imperante, ya que el nivel so_ 
cial, cultural y económico de la población, hace que en la mayo_ 
ria de las ocasiones acudan a solicitar atención médica después-· 
de masajes por empírico y a dificultades de transporte por la l~ 
jan!a de alBunas poblaciones de los centrol hospitalarios. Los -
pacientes tuvieron un rango de tiempo de evolución de la lesión­
de 2 a 120 hrs con prime dio de 33. 3 hrs equivalente a 1. 3 dias,-. · 
situación indispensable para determinar el procedimiento terapéja 
tico. El antecedentes traumático productor de la fractura supra_ 
cond:ílea, fué clasificado en base de dos parametroa ¡ caida de a;!;_ 
tura, cuando ésta fué mayor de 3-4 de la talla del paciente y -

caida de superficie. Se reporta 14 pacientes con antecedentes de 
caida de superficie equival9nte al 50% y 14 pacientes con caida 
de altura equivalente al 50%, situacion que no in:fluye en la e~ 
racteristica de la evolucion del paciente y el tratamiento ins_ 
tituido. 

Todos los p~cientes fueron valorados neuro16gicamente a su iB_ 
ereeo el'.l forma minuciosa, encontrando 4 casos de compron.iso neu_ 
rol6gico, consistente en neÚropraxia del nervio radial, equivale!! 
te al 14.2% de le. muestra y correspo~die1·on a clesplazami~nto Pº!! 
terior de la fractura p1·oducida por mecanismo de extensión del ·..;. 
miembro torácico afectado. 

La reducción cerrada por maniobras externas bajo sedación.o -
anestesia general, ue llevó acabo en pacientes sin compromiso ne~ 
rol6givo o vascular del miembro torácico afectado y con ~enos de-
24 hrs de evolución a su ingreso. 

En pacientes con m~s de 24 hrs de evolución a su ingreso, sin 
compromiso neurovascu;ia;r distal y que no pudieron ser.· someti'dos­
a colocaci6n de clavo transolecraneano para tracci6n esquelética 
se les realizó manipulación cerrada bajo sedación o anestesia ~ 
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neral y fijaolOtoión con clavos· percutáneoa. 

En :pacicutoso~ea oo.r1 lesión .neuro16gica franca, consistente en p~ 
raliais del nenanervio radial, se practicó reducción abierta, ex:plo_:. 

raci6n y liberiaoerncio.n del nervio radial y fij.aci6n con clavos C.11! 
zados. 

L<>s pacicntc:;ttes co~ edema J.ocal importante del codo afectado, 

sin compromiso I oo neuro16gico 6 vascular, se practicó tratamiento a 
base de tracci611bli6n eaguelática balanceada tranaolecraneana, ·y en 

12 de los casoo.aos 1 ae a.cue1·do a controles· rad.iogr4ficoa seri~dos c .. 

con ap&.rato ¡1ortt1ortatiL. la co1oc.aci6n de tracción lateral de .Pun_­
lop. En loa caeooaAsoe e~ que des:put1s de 10 días· de mantenerse en 

tracci6n balancooo1oenda, :no se log:t'Ó la reducci6n satisfactoria de 

la fractura, so_ oe proce di6 a la reducción_ abierta y fijación con 

el.avos cruzados, ,as. 

Se clasific6 o lxS como -tratamiento conservador a loe pacientes que 

:fueron manejauoe eos con manipuJ.aci6n cer~ada mediante maniobras ex_ 
ternas y loe puc:i[oaoientes tratados mediante tracción esquelética b~ 

lanceada con~ sila sin tracci6n 1ateral de Dunlop ~ y como tratamiento 

quirur&ico a loa a•s paci e.1!tes º?n enc1avijamiento percutaneo y· con­

reducci6n ab!er\a.Jll-ta 1 f"ijaci6n con clav:os c~ados. 

14 pe.cientos M fuero:xi tratados mediante procedimiento ;equivalen 

te al 50% de loe o as caoos y 14 paciente~ manejados .quirurgicamente-: 

( 50%). · De lon pac:oracieute s trata.dos en forma conservadora 6 fueron-· 

me.neja.dos con ~an¡J!Ollipuls.ci6n cerrada e irunovilizaci~n con .aparato­

de yeso braquipaJJ¡¡¡1.al.mar e 21.4%) y 8 pacientes con tracci6.n esqu~lé_: 

tica transolecrane:i!Wleana, de los cuales 6 requirieron tracci6n de -

Dunlop (28.5%),De4lllelos 14 pacientes sometidos a tratWniento qui· 

r6rgico, 8 fueron 11n tratados mediante reducci6n cerrada y eúclavj.­

jamiento percutaneoa!Uleo (28 .5%) y 6 mediante reducüi6n abiarfa y fl.= 

jaci6n con clavos o es Cl'uzados (21. 4%), requiriendo de isquen:J.e. •no.11~ 

quirlrgica de 2CO o O mmllg en promedio, durante w1 tiev.po :¡:::ro:wd ¡ ,1 uu 
50 minutos • 
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La tracci6n esquelética como tratruiliento médico fué utilizad.a 
en 14 pucientes (50%), de los cuales unicamente dos _recibieron -
trucci6n esqu~lética longitudinal (14.2%) y 12 casos valorados -
tomas radiográficas fueron manejados con tracci6n lateral (85. 7%) 
rr.ediunte una b.:lnda de Foan Traction. El tratamiento con tracci6n 
i'ué suficiente para lograr una buena reducción en 8 casos (57 .17~) 
y en los 6 casos restantes, unicamente funcion6 c'omo procedimie_g. 
to de inmovilización sintomática (42.8~),· se consider6 tecnica_­
mente como tracción fallida. 

Los pacientes que fueron sometidos a enclavijamiento 6 reduc_ 
ci6n abierta, fueron cubiertos con esquema de antibióticos, del­
tipo de dicloxacilina en dosis de acuerdo a peso corporal por -
dia, via intravenosa por 24 hrs, posteriormente por via oral por 
10 días, 6 penicilina sódica cristalina, calculando la dosis por 
peso corporal en 24 h.rs por vía intravenosa, para continuar con 
ll•u1·;.o ;_J:iJ;a procainica de 400 000 U por via intramuscular cada -
24 hrs hasta completar esquema por 10 d.ias. 4 casos fueron mane_ 
jades con esquema combinado de ambos anti bi6tioos ( 14. 2%), 8 ca_ 
sos únicamente con dicloxacilina (57.1%), en dos pacientes sola­
se utilizo penicilina sódica cristalina, por presentar ~eacci6n­
seoundaria a.la dicloxacilina (7.1%). 

Los pacientes fueron inmovilizados con firula posterior du.r~ 
te un periodo de 10 días posterior al procedimiento terapéutico­
elegido y subsecuentemente al retiro de los puntos de sutura. si 
el procedin.iento fué qui:rúrgico, se procedi6 a la colocaci.ón de­
aparato de yeso braquipalmar, en supinac~6n máxima, hasta obser_ 
verse datos de consoliduci6n ·radiográfica, con 'un tiempo de in_· · 
movilizaci6n en un rango de 4 a 6 semanas c9n un promédin de' 4.9 
semanas. Se considera inicio de inn:ovilizaci6n desde la fecha en 
qu& se coloc6 al paciente en t:racci6n esquelética, e.n los casos.,. 
en que éste procedimiento terapéutico fué el unico, y como ini_-
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cio de la inmovilización la fecha en que se realizo el enclavij~ 

miento percutaneo ó la reducción abierta. 

Se valoró el tiempo al que ~ueron sometidos lo.s pacientes con 

tracción esquelética, hasta el momento de la reducción y alinea,_ 

ción de la fractura,ó ·hasta el momento de· decidir el enclavija_­

miento percutaneo ó la reducción abierta. De los pacientes some_ 

tidos a tracción esquelética el promedio en días de la misma fué 

·de 13.2 con un rango de 7 a 20 días • 
. En los p<:.cientes sorr:etidos a tracción ea:i.~ética. enclavija_­

micnto percutaneo o reducciún abierta,en ningun caso·se presentó 

evid~ncia de infección de.la herida quirúrgica 6 del trayecto ·~e 

los cJ..avoa. 

La valora...!i6n funcional de loa pacientes. se realizó 4 meses -

despuSs del retiro de la inrr.ovilización con aparato de yeso, en_ 

contrandose en todoo los casos consolidaci6n_'clínica de la frac_ 

tura. Se valoró, el ángulo fisio16eico del miembro. afectado, co!!! 

parandolo con le. extremidad sana, tomandose como deformidad a.nmi 
lar la desvitición en valgo o varo de la extremidad afectada ma_­

yor de 5º con respecto a la cont1·alatera1. 5' casos presentaron -

cubito varo (·17.8%), y un paciente presentó deformidad en valgo­

(3.5%), con un totai de 6 pacientes con deformidad angular resi_ 

úual, equivalente al 21.4%. 

Se valoró los arcos de movilidad y la.funcionalidad del miem_ 

bro torácico afectado, para delimitar la al terac.ión de la flexo_ 

extensión de la articuJ..acién, complicación sefíalada en é:Jte tipo 

de fractura. De éat~ manera basabdonos en la posición funcional­

del codo en flexión de 90°, se m1di6. el arco de movilid.a:4 con 
los si¡;,-uientes r•arf.lllletros y resuJ.. tadoa: · 24 pacientes presentaron 

.buenos resultados funcionales, c.onsiderandose como buenos, 1a 

presencia de un arco de movirr.iento uel ?odo de. 45º a 1707 eqUiv~ 
Únte aJ. 85.5%; 4 pacientes (14.2%) presentru·on regulares resuJ.._ 

tados, con un arco de movi~iento de 80° a 170~, no se obtuvieron 

m~lloR r•!:·mltados en el presente trabajo; por presentax arcos de-
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movilidad desde la actitud de 90º de flexi6n_a 130°. 

Estos resul tadoa comparados en b~1se al criterio de J.!i tchell y 

Adams 1 7 coinciden con los reportados por ellos misrr.os. Refirien 

do como excelentes resultados, aquellos en quienes el ángulo fi_ 

aio16gico ea menor de 5º, con un rango de movilidad de flexoex_­

tensi6n limitados en menos de 10º; buenos ·resultados cuando el­

ángulo .fisiol6gico se encuent1·a awr.entado entre 5º y 15º en:com_ 
paraci6n con el contralateral y existe restricción del movimien_ 

to entre 10º y 20º; malos resultados cuando el áñgv1ofisio16Lico 

es mayor de 15° y sl arco de movilidad limitauo sn más de 20º. -
Por lo t"anto la deformidad angular está en relación directa con 

la limitación funcional. 

La deformidad an·gular reportada en el presente trabajo corre~ 

pondiente al 21. 4% es más baja que lo referido en la literatura 

mundial. Prietto 1 ºpresenta 33% de deformidad en cubito varo, sin 

contar otras deformidades angulares ¡Weiland 11 z·eporta 25;:~ de de_ 

fÓrmidad angu].ar secundaria a reducci6n abierta o enclavijamient~ 
Watson Jones2refiere un Índice de co~plicacionss por d€forn:idad­

angular en pacientes manejados por manipulaci6n cerrada del 25%. 

En cuanto a los resultados del tratamiento a base de tracci6n 

esquelética y tracci6n de Dunlop, no hubo diferencia estadística 

significativa co~ el reporte de V/atson Jones 2·• Los pacientes rna_ 

nejados con tracción eeiqueletica y tracción de Dunlop, el 87. 5%-

. presentaron buenos resultados, el. 'restante 22.6% fueron sorr.etidos 

a manir•ulaci6n y fijácion con clavos percut!;l.!leos 6 reducción a_ 

bierta, de los c~ales solo· un caso equivalente al 1 qi, presentó. 

deformidad angular residual, consistente en cubito varo. Er!µ!l_-

.hoft8, reporta un 25% de deformidad angular en varo del codo a_ 

fectado en p~cientes tratados con tracci6n · esqut:ilética, Ylorlock 1•9 

describe 1_2it de deformidad· angular y 7% de disfunción. En el p~ 

aente est~dio los pacientes que presentaron deformidad angular -

-~eaidual, ninguno presentó alteracione~ de la funci6n del codo -

de la extremidad afectada. · 
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IX; - COHCLUS Icim:s .. 

1. La :fractura su; racond:í1ea df:: húmero, es la más :frecuen'Le en. -

nifios con un ra116Ó de edad de 3 a 12 8Los, con prorr.edio de 7.9 ~ 
ños, ·siendo una de las tres principales causao de ~orbilidad en­

el paciente pediátrico 

2. El riesgo de complicaciones en éste tipo de :fracturas ea ~uy­
al to~ vru:ia.zido desde. el 25 al 30%, siendo la rr.áa grave, el i:::om_­

p,romi·ao neÜróvascular distaJ., con retracci6n iaqµémica de Volk_ -

. · man y· leai6n del nervio. radial¡ con un porcentaje de de:forzr.idad­

F.ngular del 15 aJ. 25% como complicaci6n tardia. 

,¡,¡-

3.-La deformidad anguJ.ar, es la complicaci6n tardia mas :frecuen_ 
te de las fracturas supracond:íleas de húmero en niY.os y está di_ 

rectamente relacionada con la disf'unci6n del codo del IT~embro t~ 

rácico afectado • 

. 4. La medici6n del ángulo de Baumann, postreducci6n de la :frp0t~ 

ra , preservando el angulo :fisiolóeico en un rango de 5º a 7º de 
valgo, es el para.metro más confiable. púra evitar la deformidad -

anguJ.ar de· la extJ.emidad afectada y reducir de ésta '.manera .la i!! 
cidencia de disfunción de la misma. 

5, -·Los pacientes con edema inpprtante de· 111 extrerr.idad a:fectada­

de_ben ser 1uan0j111lot1 con traccion esqueletica transolecraneana, -

la cual evi.ta en el 100% de los casos ia progreaion del comproaj,_ 

so neurovascular distal. 

6, La tracci6n esquei&tica tra.nsolecraneana, apoyada con tracciÓl1 

lateral de Dunlop, bajo el sj_stema de control radiográfico se_ -

riada con aparató de rayos "X" portatil, es un procedimiento te_ 

rapeu:tico definitivo para conseguir la reducción anatórr,ica de la 

fractura en el 9~ de los casos. 

- l..) 
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7. El enclavija.miento percutaneo cerrado es un procedü:,iento co!!!_ 
plicado y .con indices elevados de trastornos por l• si6n neurol6_ 
gica,· asf como de inestabilidad de la fijaci6n. 

8, La .reducci6n abierta, tiene indicaciones precisas: cuundo - -
existe compromiso vascular franco, corr.promiso neurol6eico esta_­
blecido ,cuando el tiempo de evoluci6n de la fractura es n:ayor de 
8 días y cuando el tratamiento con tracci6n esquelética fué fa -
llido para lograr la reducci6n y alineacion de la fractuxa, 

9. En caso de itulizar material de osteosintesis, para tracci6n­
esquelética, enclavijamiento percutaneo y reducci6n abierta, la­
profilaxis con antibiotico,penicilina o dicloxacilina, evita el­
riesgo potencial de infecci,6n en la herida quirúx.:;ica 6 en el -
trayecto de los clavos, 

1 o. En caso de tratamiento con tracci6n esqm:lética, depués de -
11 días de haber iniciado el tratamiento, es tier.;po suficiente -
para valorar los resultados obtenidos y dicidir por el tratamieE, 
quirihgico, 
11. El tiempo de inmovilizaci6n promedio para éste tipo de fra~ 
turas es de 5 semanas, con tracci6n esquelética 6 con aparato de 
yeso braquipalm~, para lograr la consolidaci6n clínica y radio_ 
16gica. 

·12. La disfunci6n primaria del codo, está dada por la deformidad 
angular residual; es la complicaci6n tardia más frecuente de la 
fractura suprf.condíJ.ea de .húmero ·en niffos, 

13, Las complicaciones neurol6gicas secundarias a los procedi_­
mientos terapéuticos, son más frecuentes en caso de enclavija_­
miento perctitaneo o reducci6n abierta. 

14. :La manipu:laci6n cerrada e inmovilizaci6n externa, es el mé;_­
todo, que:brinda los mejores resultados~ menor número de corrpli 
.caciones, de ahf la importancia del tratamiento médicoiru:r.ediato, 
en este tipo de fracturas.· 
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15. La deformidad en cubito varo menor de 15°, en el 90% de lon­

casos, re modelan con el c1·ecimiento, recobrando la funci6n com_ -

pleta ~el codo en un lapso promedio de un af'ío. 

16. Dentro de la evoluci6n y el estudio de éste tipo de :fractu_­

ras .. a lo larLo de l?- historia de la Ortopedia se ha f'orrrado un­

un pilar en cada \ma de las épocas de la misma, y es importante-

.· mencionar que hasta la .f~cha actual, no existe un procedin.iento­

terapé.utico idoneo, capaz de brindar seguridad absoluta en la ~ 
solución de éste tipo de :fracturas; de cada. época hay que tomar­

los procedimientos más seguros, menos aGresivos y adaptarlo~ a -
la:á necesidades de pada paciente. Como conclusion final liay que­

mencionar que el procedimiento terapéutico entre más conservador 

sea, brinda mejores resultados y un rr.enor número de' complicacio_ 

·nea.' 

•'·'' 
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TABLA .l .- DISTHIBUCION POR SEXO. 

SEXO No. lJE PACIJWTE~. 

MASC lb - 57.1% 

FEM. 12 - 42.9% 

TOTAL 28 - 100 % 

TABLA 2 .- TIPO .DE DESPtAZAMIENTO. 

VARIEDAD DE 
DESPLAZA1UEHTO. 

POSTERIOR 

ANTERIOR 

NUMERO DE. 
PACIENTES. 

2b - 92.8% 

2 - 7 :2% 
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•;'MJJ,A 4 .- , ?RECUENCIA DE MIEMBRO TOlíACICO APEc·,'ADú. 

EXTREMIDAD 
AFECTADA, 

DERECHA 

IZQUIERDA 

NUMERO DE 
P ACI EH'fES , 

18 - b4.2% 

10 - 35.8% 

TABLA ),- MECANISMO.DE PRODUCCION 

MECANISMO 
DE PRODUCCION· 

C:AIDA DE 
ALTURA. 

CAID~ DE 
SUPERFICIE 

NUMERO DE 
PACIENTES. 

14 - 50% 

. 14 - 50% 
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TABLA 5 .- TRATAMIENTO CONSERVADOR, 

'l!RATAMIENT.O 

MANIPULACION 
CERRADA 

TRACCION 
ESQUELETICA 

TOTAL 

NUMERO DE 
PACIE!lTES. 

6, - 21.4% 

8 - 28 .b;( 

14 - 50~0% 

TABLA 6. .- TRATAMIENTO COtfSERVAÍ>OR, 

TRATAMIENTO 

TRACCION 
ESQUELETICA 

THAGCIOI"' 
8S1~·11EL:/l'J CA 
L011Ul 'l ll DIN Al, 

TR.ii.CCION DE 
DUNLOP, 

TRACCION 
J.i'ALLIDA 

- l.11 

·NUMERO DE 
PACIENTES. 

1.4 - 50 .0% 

2 - 1.4.2% 

12 - 85.7% 

6 - 21.4% 



~~~~~ f ~,;, .,'.1 
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TABLA. 7 ~- TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

TRATAMIENTO 

ENCLAVI'JAMIENTQ 
PERCUTAN EO. 

REDUCCION 
ABIERTA 

'l'OTAL 

NUMERO DE 
PACHTl'l'ES. 

8 - 28. 5~ 

6 - 21.4% 

14 - 50 .0% 

ºTABLA 8 .- ESQUEMA DE ANTIBIOTICO, 

ANTIBIOTICO 

PENICILINA 

DI CLOXACI LIN A 

Ali!BOS 

TOTAL 

- l.9 -

NUMERO DE 
PACIENTES. 

2 -· 7 .1% 

a· - 28.5% 

4 - 14.2% 

14 - 50.0% 



·~ARI,A 9 • - COMPI,I CACION ES, 

COMPLICACIONES 

COMPROMISO 
NEUROLOGICO 

CUBITO VARO 

CUBITO VALGO 

INF'BCCION 

'l':ABLA l:O .- VALORACION" FUNCIONAL, 

RESULTADOS 
FUNCIONALES 

BUENOS 

REGULARES 

. MALOS 

TOTAL 

- 20 -

NUMERO DE 
PACIENTES. 

6. - 21. 5% 

5 - 17 .8% 

'.l. - ).5% 

o - o.~ 

No. PACIEN'rES. 

24. - 85 ·ª" 
4 - 14.~ 

o - o.o;; 

28 - 100~ 
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