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INTRODUCCION 

Las condiciones actuales de la vida moderna en las ernndes 

·cuidades, en laS r:ue el tráfico de vehículos es intenso; en los 

parques y j~rdinss, a los cufiles acuden los niños a divertirse, 

tales como los columpios,bicicletas,patines,etc, son una causa de -

frecuencia de esté tipo de fracturas en el niño. 

Debido por su gran actividad el niño se encqentra expuesto a 

múl.tiples traurr.~tismos,siendo principalmente a nivel del codo, en -

los niños es más fracue·1te l<:t .. fractura supracondÍlea humeral que 

ocupa del 60 a 50% respectivamente segffil B1ount ( 3), y las edadee

es de 3 a~os a lJ años. 

La mayor incidencia en niftos, es en el sexo masculino de 2; 

sobre el sexo femenino, aduciendo como factores desencadenantes , 

los hábitos, las costumbres, los juegos, siendo más rudos en el nifto 

y la misma inquietud natural del niño. ~iendo más frecuentemente en 

la extremidad superior iz,~uierda,refiriendose que por ser una extr,! 

midad menos dominante y por lo tanto , la más torpe para movilizar

se en el momento del trawr.~ti::lmo , .al mecanismo es el de extensi6n 

del codo más frecuente. 

Es importante ·1ue se haga resaltar el hecho,de 11ue una f'ract_1! 

ra supracondÍlea no debe ser considerada como una simple ruptura de 

hueso y cuyo e fragmentos adoptan determinE'! dos desrilzamientos que

es necesario corregir,sino que debe consLderarse como un complejo-

de alteraciones 6seas ,biomec~nicas,musculares,n~rviosas,y vasculares 

que perturban una regi6n de capital importancia para la vida del ind.! 

viduo,ya c1ue está articulación es una de las más importantes del -

miembro toracico,que permite y coordina en gran parte una serie de 

actos complejos y necesarios,finod, e indiferenciados,realizados -

orincipalmente por la mano y que serd.n indisp":?nsables para la vida 
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diaria de estos pa~ientes. 

De lo anterior,por ~u incidencia y el tipo de pacientes afe~ 

tados,deriva su enorme importancia, ya que esta lesión esta local! 

zada en las inmediaciones del miembro toracico y su íntima relaci-

6n con e~tructuras principales como son lod v~sos y nervios,cons -

tituyendo una Urgencia ~ue debe ser tratada como tal,para evitar -

secuelas severas que limitaran para toda la vida al paci~nte y dar 

un tratamiento efectivo,rápido para integrar lo más pronto posible 

a la actividad social,familiar al individuo. 
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ANATOMIA D1lL CODO 

Las diferentes palftncas 6seas .¡ue entran en la consti tucitSn 

de las ext.remidadea,torá:cica o pélvica, eatan tmidas entre sí por 

articulaciones importantes u.ue pertenecen , en su mayoría a la el,!!; 

se de las diartrosis. A1 p~rmi+,ir aloa miembros los movimientos 

más diversos y extnesos ,les facilitan el cumplimiento de las dos 

principales fWlciones que les están encomendadas :locomoci6n y la

prensión. 

La articulaci6n del codo une el brazo con el antebrazo.Está 

formada, en realidad, por dad articulttciones:la articulación del -

húmero con el cúbito (trocleartrosis) y la articulaci6n del húmero 

con el radio (tricoide).Pero C)mo el radio se mueve también por los 

movimientos de la trocleartrosis y como por otra parte, no existe 

más que una sinovial, conviene compro=nder las dos articulaciones en 

una. sola y únic~ descripci6n. 

Superficies Articular~s- Tres piezas óseas: el extremo inf~ 

rior del húmero ,el ex~remo superior del cúbito y el extremo sup~ 

rior del r&dio. 

a)-Extremo inrerior del húmero.-~resenta por dentro ,la tr6clea 

húmeral, destinada a ar~icularae con el cúbito; por ruara, el eón 

dilo o cabeza menor del húmero, destinado a articularse con el ra

dio ;en su parte media,entre la tr6clea y el c6ndilo,un canal ant~ 

roposterior ,llamado canal condilotroclear,formado por 2 planos in 
clirwdos, 'Ue corr~aponden uno ala 'Parte interna del c6ndilo .Y 

otro al bor~d externo de la tr6clea. Estas tres ryartes están cu -

biertaa ,por una sola y única capa de cartílago diartrodial •º.1! 
yo espesor varía d~ 1 a l. 5 mm ( 2 milímetros en el borde ext.,rno 

de la tr6clea).Como partes accesorias :la fosa olecrancana,la fosa 

coronoidea,la fosita suprncondílea,la epitr.Sclea y el epic6ndil0t -
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La extremid~·d inferior del húmero también se le da el nombre 

de·! paleta humeral, apla!lada de adelante atrás y en cuyo borde inf]_ 

rior se hallan las superficies articulares ,tr6clea v c6ndilo. 

Para comprender la fisiologíadel codo,es importante conocer 

la estructura y la forma de la peleta humeral, (fig 1), 

1.-La paleta huemral tiene forma de W1a horiluilla,que soporta en -

tre sus dos ramae,el eje de las superficies articular~s ;en cierta 

forma, como lo hace la hor~lUilla de una bicicleta. 

En su parte media ,la ~aleta humeral presenta dos cavidad:s: 

-por delante,la fosita supratroclear,que recibe el pico de la apo

fisis coronoides en la flexi6n. 

-por detrás,la foeita olecraneana,que recibe el ~ico del olécrano 

en la extensi6n. 

Estas dos fositas son indispensables para ~ue el codo tenga 

cierta amplitud d~ flexo-extensión;retrasada el momento del ~hoiue 

del pico de lé1 coronoides y del ol~cr~no con la paleta. Sin ellas 

lEi gran cavidad sigmoidea,"ue de:sarrolla un arco d~ 180°, sólo te!! 

drÍan W1 recorrido muy corto en su desplzamlento Flos largo de la 

superficie troclear en torno ala posición media. 

A veces,1as dos fositas son ten profundas que la delgada lá -

mina Ósea que las separa e$tá perforada, de modo •1ue se comunican 

entre s!. 

~ea como fuere,la estructura s6lida de la paleta está loca -

lizada en cada lado de las fositas,dRndo origen a los dos uilares 

divergentes que terminan en la epitr6clea por d~ntro,e~ el epicón 

Uilo por fuera,y tlue, en su intervalo, sostienen el cnnjunto artic_!! 
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LA PALBTA HUM~RAL. 

F'ig # I .- fa ry~leta humeral tiene forma de Hor~uilla. 
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lar condilotroclear. Esta estructura en horquilla es la que hace 

tan delicada la reducci6n y, sobre todo,la inmovilizaci6n correcta 

de las fracturas de la extre~idad inferior del húmero. 

2 ~-La paleta hwneral,en cinjunto ,está incurvada hacia delante.El 
plano de la paleta forma un ángulo de unos 45°co:l el eje de la dia 

fisis.ne·· esta conf'iguraci6n se deduce una consecuencia mecá:iica i.!!1 

portante:la tróclea está situada por delante del eje diafisiario. 

•ar l~ misma raz6n,la gran cavidb.d sigmoidea del cúbito,orie~ 

tada hacia adelante y arriba siguiendo un eje de 45° de inclinaci~n 

sobre la horizontal, está también situada por delante del eje di~ 

fisiaria del cúbito. 

La incurvación de las superficies articulares hacia delante 

y su orientación de 45º favorece la flexión por dos razones: 

r. 0 e1 choque del pico coronoideo sólo tiene lugar cu.e,ndo los dos -

huesos están,de hecho,en posición paralela entre sí. 

2. 0 incluso en flexión completa,persiste una separación entre 102 -

dos huesos que permite la ubicación de las masas- musculares,(fig 

2) ( 14). 

~tremidad superior del cúbito.- La extremidad &uperior ~el 

cúbito, que se articula con la tr6clea humeral, presenta nara este 

objeto la cavidad sigmonidea mayor, que termina, por arriba, con el 

pico de ol~cranon, y por abajo, con la anófisis coronoidea. La su-

perf'icie si!lllloidea está cubierta por una capa de e· rtílago de l a -

1.5 milímetros de esnesor. 

Extremidad superior del radio.- La extremiibd superior del r~ 

dio, •1ue se articula con el cóndilo humeral, presenta, para este 01? 
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RELAC.IONr~.; ANTOJ.l.ICA~ ARTICULARES' DEL""CODO. 

Fosita Supracond!1. 

E9icond!1.o 

CONDILO 

Cabeza Radi~~~-t1 

Fig # 2 , 

Posita Olecraneana 

nitroclea 
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jeto, la cúnula radial o cavidad t,lenoidea del radio, circunscrita 

en todo su contorno por un reborde poco saliente, uniforme y liso -

como la cúpula propiamente dicha (es de notar que la parción inter

na de este reborde corresponde al canal condilotroclear). Gamo la 

superficie sigmoidea del cúbito, la superficie sigmoidea del radio 

está cubierta por una capa de cartílago de 1 a 1.5 milímetros de e~ 

pesar. 

Medias de uni6n.- Un ligamento capsular y cuatro lieamentos P~ 

rifdricos (anterior, posterior, interno y externo). 

Ligamento capsular.- Especie de manguito fibroso que se inse~ 

ta: 

l ', .Por arriba, por su circunferencia superior, en la extremidad 1!!, 

ferior del húmero. 

2', por abajo, no! la circunferencia inferior, en la extremidad su

perior del cúbito y en la extremidad sunerior del radio (alrededor 

del cuello, a 6 6 7 milímetros nor debajo de la cápsula). 

Ligamento anteyrior.- Relativamente delga.do, cubre la cara ant~ 

rior de la cápsula en toda su extensi6n. Se inserta: 

i•, por arriba, por encima de las dos fositas coronoidea y supraco.!! 

dÍlea, en la cara anterior de la e~itr6clea y en la parte externa -

del c6ndilo. 

2', por abajo, en el lado anteroexterno de la apófisis coronoides y 

en la parte correspondiente del anillo fibroso •1ue rodea la cabe.,.a 

del radio (debe tenerse en cuenta que a veces presenta dos manojos 

oblicuos más o menos diferenciados: el manojo oblicuo interno y el 

manojo oblicuo externo). 
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·Ligamento posterior.- Delga.do y membranoso como el anterior. 

Está representado nor ~anejos fibrosos que parten de los lados in~

terno y externo de la fosa olecraniana. De estos manojos, los infe

riores terminan en los bordes del olácranon (fascícu1os humoroole-~ 

cranianos)l los superiores, los que se encuentran situados por eno~ 

ma del pico del ol6cranon, van de uno a otro lado de la fosa olecr~ 

niana (fascículos humerohumerales). 

Ligamento lateral interno.- Difiere de los precedentes por su 

mucho grosor y resistencia. Estd constituido por tres fascículos: 

l', un fascículo anterior (el mds débil de los tres), que va de la 

parte anterointerna. de la enitr6clea a la parte anterointerna de la 

ap6fiais coronoides. 

2·•·, un fascículo medio, especie de cord6n fibrosos, que ne.ce del -

borde inferior de la epitr6clea y termina en el lado interno de la 

ap6fisis coronoides (muchas veces en un tubérculo especial); 

3', un fascículo posterior (ligamento de llardinet de los cirujanos) 

en forma de abanico, que se inserta, por su base semicircular, en -

el lado interno del ollcranon. 

Ligamento lateral externo.• Análogo al nrecedente, comprende 

tres fascículos: 

l ', un fascículo anterior, que nace de la parte anterior e inferior 

del enic6ndilo, y ensanchándose luego en fonna de aba!'lico para cu

brir la cabeza del radio, va a terminar, parte en el cúbito (por~ 

lante de la cavidad sigmoidea menor), parte en el ligamento anular 

de la articulación radiocubital superior. 

2', un fascículo medio, en forma de cinta. ~ue va de la parte infe

rior del epic6ndilo a lA parte posterior de la cavidad sigmoidea m!_ 

nor del cúbito y el borde de e6te hueso. 
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3', un fascículo posterior, cuadeilátero, que va desde la narte po~ 

terior del enicÓndilo hasta el lado externo del olécranon. 

Sinovial.- La sinovial del codo cubre, en toda su extensión, 

la cara profunda de la cápsula fibrosa. Al lleg..~r a las líneas de 

inserción de sus dos circunferencias, superior e inferior, se refl~ 

ja sobre los huesos correspondientes. (por arrtba, el húmero, por a

bajn, el cúbito y el radio) y los cubre en sentido recurrente hasta 

el límite del cartílago de incrustación. De este modo la ~erosa t~ 

~iza, por delante, las dos facetas coronoidea y supracondÍlea (fon

do de saco ~osterior o subtricinital): por abajo y afuera, el cue-

llo del radio, formando alrededor del mesmo un tercer rondo de aneo 

de forma anular, que es el fondo de saco inferior o fond·'"' de saco• -

per±rradial. 

Movimientos.- Dos movimient1s principales: la flexión y la e~ 

tesnsión y algunos movimientos muy ligeros de inclinación lateral.T 

La flexión es el movimiento por el cual la cara anterior del ante=_ 

brazo se acerca a la cara anterior del brazo hasta tocar con ella. 

Su extensión es de 140• como término medio. Es de notar que, por -

la oblicuidad del eje de rotaci6n el antebrazo, al flexionarse, s• 

dirige un poco denyro del brazo. La extensión es el movimiento por 

el cual el antebrazo se separa del brazo. La oblicuidad del eje de 

rotación hace tambi6n inclinar en este caso el eje del antebrazo -

sobre el del. brazo, de suerte que, una vez efectuada la extensión, 

los dos ejes, brauiql y antebraquial, forman entr~ si uh ángulo su

mamente obtuso,, cuya abertura mira hacia fuera. Los movimientos .·~ 

de inclinación lateral, hacia dentro o hacia fuera, son muy limita

dos; las oscilaciones que describe la extremidad inferior del cúbi

to no exceden, en las condiciones ordinarias, de 8 a 12 milimetros. 
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BIOr.ll>CA!lICA JJ!>L CODO 

De acuerdo con Miller y Nelson el cuerno humano puede ser 

tratado con un analisis cinético como un sitema. 

La funci6n del complejo codo-antebrazo debe interpretarse 

dE:sde el punto de vista biomecánico y también anatómico. 

En consecuencia , para emprender la reparaci6n y recons -

truccion del codo es necesario poseer conocimientos elementales 

sobre los principios en relaci6n con la anatomia funcional y -

apreciar las delicadas interrelaciones entre la forma. y la fun 

ción ,(27). 

Los antecdertt~s bibliográficos son escasos comparados con 

el hombro ,cadera y rodilla. 

En la actualidad el tracajo de Steindler (24), es aún la 

reseña general más extensa de la Kinesiología norrrAl y patoli 

gica;Williams y Lessner (28),ofrecen un análisis simplificado 

de las fuerzas mecánicas que actúan en el codo y an+ebrazo;en 

la actualidad eQtá apareciendo una cantidad suficiente de PE 

blicaciones dedicadas ala biomecánica del desempeño atl~tico -

en este importante segmento del cuerpo (por ejem: en los años 

70á;King,Brelsfqrd,Delner y Fagqnty,To Yqshema y Miyahita etc) 

El mi=mbro superior se le debe considerar corno unE. serie 

de eslabones rígidos de brazos de palanca interconectados y -

accionados por músculos. 

El coinplejo codo-antebrazo representan Wl 19 esl;;ib6n" en 

una cadena mecánica de palancas \1ue 1~mpiezan en el hombro y -

terminan en los puntas de los dedos; en el extremo de este si_§ 

mecánico la mano se prest~ para realizar las actividades que -
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dicta el cerebro, pero no puede fw1cionar por separado.El mov,! 

miento del codo sirve para aju3tar la altura y la lon gitud del 

miembro para llegar a cual:tuier punto que esté dentro de este e_!! 

fera de movimientos del hombro. 

El examen !Dás de tallado de la funci6n del codo y antebr~ 

zo puede iniciarse con un enfoque cinemático que entraña un a

mtlisis de lo~ movimientos sin tener en cuenta la fuerza mot! 

vadera. 

Muchas veces la capacidad de movimiento de una articula

ci6n se expresa en "grados de libertad". El codo es una artic~ 

ci6n compuesta,dotada de 2 grados de lib~rtad porque su prote 

cubito-humeral es una bisagra que permite un solo grado de l! 

bertad,es decir,el desplazamiento angular del "eslabón" ante

brazo sobre un eje transverso con una orientaci6n que oscila

un poco en la flexi6n y la extensi6n.~n está ocaai6n 9artici

pa la articulación radio-huemral. 

El segundo grado de libertad a nivel del codo está dado 

por l~ dispoaici6n compuesta que ofrecen las articulaciones 

radio-h,.uneral y radio-cubital,porque estas articulaciones pe,!_ 

miten notar el antebrazo (pronaci6n-aupinaci6n),alrededor de 

un segundo ele longitudinal casi perperdicular al eje del codo 

y desplzab1e en el plano de la flexi6n y extensión .A causa de 

estos mecanismos combinados de movimiento en torno de los ejes 

transversal y longitudinal,se design6 al codo como una artic~ 

cidn " Troqoginglimo 11
, Steindler ( fig :3 

Desde punto de Vi8ta giom~trico, e1 eje de la articul~ 



MOV!rr.IENTO ARTICULl.R DEL CODO. 

Pig # 3 -ºgrHdos de libertad"del movimiento articular del. codo. 
n~.ra rotar sobre 3 ejes ortogonales, teniendo el codo 

2 credos de l.ibertad. 
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ci6n del codo es la bisectriz del á~gulo de porte (normal de o ~ 
a 20° ), de modo que el ángulo del eje longitudinal del húmero 

respecto del eje del codo y el ángulo entre el eje del antebrazo 

y el eje del codo son ig-•ales (fig 4 ) • 

Lyman Smith (23 )present6 unos diaeramas mecánicos que -

demuestran que la rotación o des~lzamiento lineal de un fragme~ 

to distal del húmero no altera el ángulo de prote a menos que -

haya "inclinaci6n" o un cambio en el ángulo entre el eje del -

antebrazo y el eje del húmero;por consiguiente una de las vent~ 

jas primarias de la tracci6n es que previene la inclicaci6n 

y la modificaci6n del ángulo de porte aunque una fractura no e~ 

ti reducida anatómicamente. 

En el tratamiento de las lesiones y anormalidades del ca~ 

plejo codo-antebrazo conviene recordar q,ue esté mecanismo músc,B. 

lo-esquéletico no es un com9onente aislado, sino un eslabón de -

una intrincada cad~na mecánica y fisiológica que desempeña fu.n 

ciooes funclamentales para las actividades voluntarias y tamb! 

~n para los mecanismos protectores involuntarios.(27 ). 
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EJE DEL CODO, 

Eje del bra.zo 

: .. .,:: i ~, fjfcJ.l~ ' ~ -'<' 

cod: '. /3 \ ·~ 
normal valgus varus 

J.>ig # 4 ,-1':1 eje del codo es la bisectriz del áne;ulo cubital. 
r.ubi+.o val¡;;us:flexi6n del coao ~roduce desviaci6n 
interna del antebrezo. 
CUbito varus:lrcl flexi6n del coila Tlroduce dnsviaci6n 

e;.:t:erna del antebrazo. 
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ANTECEDJ>NTJ;~ CI>.NTIFrco;;;. 

La Fractura Supracondílea Humeral en el nifio,hn tenido d! 

ferentes métodos de tratamiento d..::sde fines del siglo pasado.En 

1823 se inicia la era moderna del tratamiento de las fracturas

eupracondíleas humerales con Cooper, en Londres. 

Posteriormente Ilunlop en Estados Unidos (1939) describe 

la técnica de aplicar la tracción cutdnea con el brazo en p~ 

sici6n lateral o externa, método apoyado por Mitchell y Adams 

on 1961 ( 5 ) • 

Siris en 1939 después de revisar 330 Fracturaa Supracon 

díleas Hwnerales sugiri6 que la reducci6n abierta no está ju~ 

tificada debido ala uniformidad de buenos resultados obtenidos 

•ediante la manipulación, aún cuando no ae obtuviera reducción 

exacta (21 ) • 

Baumann (l929)recomienda la tracci6n en casos de despla·-, 

zamiento severo, esµecialemnte en casos no recientes. La tras 

ci6n c~tanea después de la reducci6n fue introducida por Dun

lop, el mismo método rue utilizado posteriormente por Allen y

Grames (l964),utiliz6 la tracci6n c1tenea sobre la cabeza,sien 

ea aodi!icada por Edward L. Palmer y cols (l979)los cuales dis~ 

ñaron un dispositivo que consite-en un tornillo con alas ( 2 ). 

~aith .P.M, Harmnond en 1952 y Fahey en 1960 pre1onaron -

la tracci6n esquéletica olecráneana con alambres de Kirchner -

( 22). 
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Goñi Del Peral y Beltrán Herrera (1964) utilizaron J.a -

colocacion de un clavo en el olécrano para la tracci6n cuando

el desplzamiento era tan grande (J.Ue comprometia la circulac!, 

6n ( 8 ). 

Sandegard en 1943,aconseja la reducoi6n abierta y fija -

ci6n ii;.t€rna,para obtener una reducci6n anatómica, considarada 

por 6J. como fundamental. y posteriormente otros autores (Hol.m

berg en J.945,~ruber y Hudson en J.964 y Shifran en J.976) empl.~ 

an este m~todo; no obstante que ya Siris en J.939 habia suger,! 

do que la reducci6n abierta no esta justificada ni da buenos 

resultados ( 9 ) • 

Kromnorft.M. y colaboradores revisar6n 60 niños durante 

9 años tratados con tracción olecráneana con una estancia ha_!! 

~italaria de 2.6 semanas nadie de estos pacientes tuvieron 

complicaciones como infecciones o lesiones vasculares hacieE 

dolo comparativo con el tratamiento abierto, es la reducción 

más anat6mica,y el tiempo hospitalizaci6n-c?_ma es menor,hay -

mayor riesgo de un proceso infeccioso (J.3 ). 

Los autores MichaeJ. Millis,Ira.J.Singer and Hal.J. del. Ho~ 

pital Medical Center de Orthopaedic ~urgery,Boston ,Massachu

eetts,elaboraron un algoritmo para el tratumiento inicial de

las fracturas supracondÍleas humer les en el niño, con un 

universo de 108 pacientes, resultando que el mejor tra+.amiento 

y con menos complicaciones es con reducci6n cerrada obtenien

dose un '°~ de resultados satisfactorios en la reduccion cerr~ 

da inicial. (18 ). 
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Una fractura supracondílea con desnlazamiento cam~leto -

se trata major por reducción incruenta, seguida por tracción -

~squalética o por algun tipo de fijaci6n interna ya •1Ue se -

trata de lesiones estables, nero sí la fractura es inestable 

oexiste un significativo compromiso vasculo-nervioso la reduc

ci6n es cruenta para ser necesaria la exploraci6n de las 9ar -

tes blandas para emplear el espacio donde pasan los vasos ( 25·). 

Se ha condenado la reducción cruenta con la reducción e~ 

rrada puesto que es causa de regidez del codo. Sin embargo una 

reducción abierta meticulosa con disección mínima de ~rtes 

blandas no crea más problemas ~ue los multiples intentos de una 

reducci6n cerrada( IX9 ) • 

Las fracturas supracondileas severas pueden requerir re

ducción quirúrgica, después de 6 a 8 semanas.Una limitaci6n 

moderada o ~erma.nente ,la motilidad articular es lo habitual 

aunque con el enclavijamiento se haya conseguido una posici6n 

relativamente buena, posteriormente corrigiendo la deformidad 

de ser necesario ( 3 ). 

El tratamiento empleado en la reducr·i6n cerrada fallida 

con tracci6n con el método de Dunlop y con tracci6n transole

craneana, reportaron que el 18% dejaba como secuela un cúbito 

v;aro, siendo más frecuente el tipo III y Iv de la clasificaci 

6n de Holmberg • El estudio fue realizado en el Hospital Uni 

veraity,Owens Medical Center,England ( 29). 

Se realiz6 un estudio comparativo en los tres dif~~eht~s 
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métodos de tratarnit;nt.o de lhs fracturas supracondíleas humeralts 

realizado ~or difer~ntes autnres como:Alonso Jhon-Llamas, Caro!! 

ssonne,Gruber and Hudson,lleg-eron ala conclusi6n que los mejores 

resultados son:la reduccion cerrada, mientras que obtuvieron r~ 

sultados satisfactorios ,igualemnte en los tres métodos y además 

valorar y diagn6sticar las lesiones vasculares y darle el trat.!:!, 

miento adecuado (1j ). 

Randall y colaboradores realizar6n un Estudio Retrospectivo 

de 101 niños, de los cuales 18 se asociar6n a lesiones oseas.Ocho 

se recuperaron espontámeaamente en un rango de tiempo de 2.5 m~ 

ses, siendo asociados principalmente al tr;;:.ta.miento cerrado y 

ocho de ellos siendo necesaria la revisi6n quirúrgica, con resul. 

tados excelentes después de 5 meses, siendo esto secundario a 

una tracción excesiva en la manipulaci6n,el trauma directo o l.a. 

isquemia del nervio con una incidencia del 5 a 10~ (20 ). 

La oatogénesis de las deformidades aneulares del codo de~ 

pu~s de una fractura supracondílea humeral no está todavía acl.!!; 

rada. 

A1gunos autores refieren que la rotación medial del fragme.!! 

to distal ambos son responsables de la defromidad y ortos creen -

que hay desordenes de crecimeinto en el cartílago de crecimiento 

del húmero ,ineucido por la fractura.. Este estudio de análisis -

de 53 pacientes tratados conservadoramente (12 ) • 

Laa complicaciones asociados a esta lesión incluye angulaci

ón en varo o valgo, com~romiso nervioso radial, medial o cubital 

lesión arterial o trombosis o d.isminuci6n en el rango de movili

dad del codo.La deformidad es la crimTJlicuci6n aás frecuente en o 
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a 60~ en está revisión de lesiones en las extremidades con ~r~ 

medio del 301' tr&.tadas en el l'er!odo de 1981 a 1987 en 66 naci~ 

tes tratados con los tres métodos conocidos.Todos movieron de -

entre 3 a 6 semanas con un total de inmovilizRci6n longitudinal 

de 4 a 9 semanas ( 1 ) • 

El <Íngulo de Baumann es el m6todo más valorado al reducir 

u.na fractura, radiologicamente.La. corrección del ángu o con el 

ángulo de acarreo estádisticamente es significativa pero mal -

medida aumenta en el adolescente y el joven • Recomendamos que

la medici6n sea comparativa con ol codo normal (17 ). 

Hart en 1962 realiz6 tratamiento quirúrgico en 15 casos . 
de los cuales 13 eran del tipo I~ de Holmberg, dando como ind! 

cacion para el tratamiento quirÚrgico:l)incapacid.ad ~ara real! 

zar una reducción primaria adecuada;2)reducci6n primaria sati~ 

factoría pero ~ue no se mantenía;3)insuficiencia circulatoria 

y 4)s!ntomas neurol6gicos. Ya que la seguridad de la reducci6n 

bajo visión directa y cuidando la corrccci6n de la rotación, -

hace a este método preferible al enclavije,miento cercutáneo 

(10 ). 

La indicación para reducción abierta esta limi t&.da PO.!: 

que el alto riesgo de infecci6n y la regidez del codo. Si la -

reducción abierta y su fijación con cla.villos estd. generalmente 

r&cervada para indicaciones especificas cnmo son :fracturas e~ 

puestas, fracturas con lesión vascular y fracturas irreductibles 

pero algunos autores reportan di~minución en soló indicaciones 

estrictas como ICekomaki y Weiland ( 28 ) • 
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HIPOTE~IS 

¿La reducción abierta en las fracturas supracondíleas 

humerales en el niño ofrece mdjores resultados que con la 

tracci6n esquéletica trans-olecraneana? 



OBJETIVO:; 

I) .-Valorar los resultados de la evolución f1tncional, r.!!_ 

diolÓgica y estética de niños trftados con tracción esquéleti 

ca y reducci6n abierta. 

2).-Unificar criterios de tratamient.o en esté tipo de 

fracturas en trat~mientos fallidos de reducci6n cerrada y 

fijaci6n con clavillos de Kirschn~r 

3) .-C"omperar los resulta.dos del tratamiento con tracción 

esqu~letica y reducción abierta tratada en el Servicio de Pedi~ 

tria Traumatologica Magdalena de las ~alinas. 
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MATERIAL , MBTODO Y PROr.EDI~IBNTOS. 

Se trata de un estudio mixto,longitudinal, observacional -

y descriptivo en el Servicio de Traumatologia Pediátrica del 

Hospital de Trauma+.ologia "Magdalena de la.s Salinas " del IQstit~ 

to Mexicano del Seguro Social. 

El Universo de trabajo de es+,e Estudio en en pacientes ~edi~ 

trices que fueron tratados desde su inicio en est' Hosnital • 

Entre las edad~s de 2 años h¡·!Sta los 14 años , en el per!2 

do de Julio de 1989 a Junio de 1991, siendo tratados en el Hosoital 

por fracturas suoracondíleas humerales d~bde el servicio de Urgen 

cias con manipulación bajo anestesia y fijaci6n nercutdnea pero

fueron fallidas las reducciones y ~ue fue necesario la colocnci6n 

de clavo trans-olecraneano y nosteriormente siendo controlAdos 

en el Servicio de Pediátria, mediante controles radióloF,icos hasta 

lograr una aceptable reduc~ión coloca~doles entonces un aparato de 

yeso bra(luipalmar circular o pacientes qua por alguna causa fue n_!, 

necesario la reduc~ión abierta y fijaci6n con clavillos de Kirchner 

cruzados • 

Para la localizaci6n de los pacientes se tomaron los nombres 

de una libreta de con+.rol del mismo Servicio de Pediátria que 

tienen registardos sus normbres y número de afiliación, que fueron 

tratados en los 2 años del estudio de Julio del 89 a Junio del 91 

~osteriormente en el Archivo de este Hospital mediante la solicitud 

de expedientes se tornaron las direcciones y el nombre del tutor o 

padre de los niños lesionados y también se recaba.ron datos impar- ... 

tantes para este estudio como:edad,sexo,tipo de fractura, el miem 
bro lesionado, el mec8nismo de lesión , el trHtamient.o inicial en 
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UrgenCias,realizado para este tipo de fracturas y la cauea 

para determinar ~or~ue se ontó por dicho tra+.~miento. 

De los pacientes n,ue se incluyeron en el Estudio fueron 

llamados por teléfono los que tenian y los que no fueron llamados 

mediante un telegrama y citados a detert!linada hora el el servicio 

de Urgencias. Los pacientes que acudier6n al llamado se le reali

z6 una serie de preguntas re8pecto al accidente, fecha del accide~. 

te ,fech~ de egreso y fecha de Bl+.~ definitiva, tiempo de inmov-1-

lizaci6n, después de contestar el fa~iliar un~ cuestionario, se -

realiza una valoraci6n clínica de si hay dolor ala movilidad, al

teraciones neurol6eicas, deformidedes en varo o valgo, si hay o no 

limitaci6n en los arcos de movilidad del codo y otra valoraci6n -

radiol6gica con proyecciones convencionales como la .Ap y la lat.~ .. 

ra1, para valor~r preoperatoriasmente y ?Ostoperatoria reafirma

ci6n del diagn6stico, consolidaci6n,áneulo de Baunmann. 

Los pacientes ace~tados,despu~s de cumplir con el interr~ 

ga.torio, la valoración clínica y radioeráfica y cumplieron los 

siguientes criterios : 

a).-Criterios de Inclusi6n: 

1.-Niños con edades de 2 a~oE hasta 14 años. 

2.-Ambos sexos. 

].-Niños tre.ta.dos en este Hos"!)ital mediante ;teducci6n cerrada -

fallida en el período Julio del 89 a Junio 91. 

4).-Pacientes con Patología Sistemica agregada y Compensada. 

5).-Paci~ntes con lesiones a otro nivel muscdlo-esquel~tico. 

6) .-l.'racturas expuestas de cualquier grado en Clasificaci6n de -

Gu•tillo. 
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E),- Criterios de Exclusión: 

1) .-ll'racturas con n.roceso infeccioso activo. 

2).-~racturas en terreno patol6gico. 

3).-Pacientea tratados en otra Institución. 

4).-Pacientes que tenean m~s de dos semanas de la fract.ura. 

C).-Criterios de Eliminación: 

1).- Abandono del tra~amiento 

2).-P~rdida del s~guimien+,o <lel tratsmien+.o. 

3).-Alta voluntaria después del tratamiento. 

4).-No asegurados. 

s>.-Yerunc16n par causa ajena a1 tratamiento. 

Y la , clasificaci6n que se utiliz6 para las fracturas supr~ 

cond:Íleas huemrales en niños fue la Holmberg, ya l1ue aunque exis"" 

ten multiples clasificaciones como la de Lyman Smith o la de Gar

tland y Wilkins, pero la ·~ue más es aceptada anivel mundial y en el 

Serviicio de Pediátria es la de Holmberg ya 1~ue es má.s completa -

y nos da el tipo de tratamiento y pron6stico de lR fractura. Esta 

clasificación tiene 4 tipo original-rente, siendo nublicada .,n 1945 

( 11). 

Posteriormente en 19ó4 se raaliza una modificaci6n a esta -

clasificación oor Goñi y Beltrán ( B )oroooniendo 5 tipo difere~ 

tes , modificando ala original de Holmere : 

I- Fractura comnleta o i~completa no desplazada su9r~condÍlea. 

II- Fractura angulad" ){ desplazada eupracond!lea 

III- Fractura comnla+,a, angulada y basculada supracondÍlea. 

IV- Practura complet.a,anettlada, basculada, rotada y desplazada 

dorsalmente. 

v- l?ractura comr1leta ,aneulada, basculada, rotada y desnlazado ven 

tralmente. 
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CLA3U'ICACION DE HOLMBt.RG MODil'ICADA 

TIPO II 

TIPO IV TIPO V 
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De los 600 pacientes hosoitalizados en el Servicio de .1'9di,Í 

tria en los 2 años del estudio por le~iones unicamente de ls e~ 

tremidad superior y del húmero, el 25~ fueron por fractures supr_!! 

condÍleas humerales en el niño, de los cualee el 16.3~ del total

fueron tratttdos mediante tracci6n esquelética trans-olecraneana -

más yeso circular braquipalmar o en su defecto reducci6n abierta. 

Se revisaron los exuedientes ,encontrandose unicamente 20 -

ex9edientes de uacientes tratados conservadoramente con tracci6n 

trans-olecraneana más yeso y s6lo 16 expedientes de pa.cientee trl! 

tados con .tiedu.ccion Abierta fijados con clavillos cru.zados de 

~irschner, el resto de expendientes fueron depurados por alta de

finitiva o no se encontraban en ese momento de la revisi6n de -

expedientes. 

De los 36 expedientes revisados se tomaron los siguientee -

da.tos de importancia:edad, sexo,fecha de accidente,mecaniS?1.o de -

lesión, extremidad afectada,tino de fractura de la clasificación 

de ~olmberg , tipo de tr&tamiento y la causa, nllmero de maninula

ciones y donde fue tratado • De estos 36 pacientes sólo se exclu

yeron 3 pacientes del estudio por no cumplir con los criterioe ·~· 

tablecidos, ni la valoración Clínico- l<adiolÓgico • 

Acudiendo 15 pacientes par8 la valoración cl!nico-radiol2 

gica , siendo 9 pacientes masculinos ( 60") y 6 mujeres ( 40i'), si.!l 

do la edad min!ma de 5 años y la máxima 12 años de edad, de los -

los cuales 10 ~scientes fueron tratados coneervadoramente con tra~ 

ci6n trans-olecraneana el 66,6~ y 5 pacientes traT.ados con reduc-
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ci6n abierta,siendo el 33.3~ del total de los pacientes (grafica 

l ) • 

De los 15 pacientes, 12 pacientes (80~) se les realizó 0re

viamente maniobras externas para la reduccion de la fractura y fi 
jación con clavillos percutáneos de Kirschner con \Ul promedio de-

3 aa.nipualciones por paciente, debido a la incapacidad para la r~ 

ducción adecuada de la fractura , ee decidió por la tracci6n esqu.!!_ 

letica cOn un clavo trans-olecraneano·y de esto~ mismos pacientes 

2 de ellos se realizo reduccion abierta ya qu. la tracción esque

letica fue insuficiente para la reducción y loa.Jotroe 3 pacientes 

restantes de los 15, fueron traT.ados desde su inicio mediante red~ 

cción abierta , uno por ~ractura exl)Uesta GI + fractura supra e in 
t•rcondilea , otro por ~ractura supracondÍlea más fractura metafi 

siaria radiocubital distal derecha y el dltimo por 3 reducciones 

fallidas externas por lo que se deci:di6 por reduccion abierta. 

En lo que respecta alas edadee la mayor incidencia fue de 9 

10 y ll años de edad, siendo un 59.91' del total de los oacientea

siendo eatas edade~ el acnéde la tabla, ya C!,Ue es cuando el niño 

ee independiente y es cuando ya sus padres le permiten salir a -

jugar al parque ó ala ealle y es cuando sufre el accidente ya sea 

por caida ~A la bicicleta, l)ateneta, patinee, avalancha ó al cae~ 

ee al subir alos arboles (gráfica 2 ) • 

El mecanismo de lesión es más frecuente en los oa.rques de -

recreo o en la calle , siendo 13 lesionados en los parques (86.6%) 

y 2 p¡¡cientea accidentados en la casa el 13.3~ (gráfica 3 ) • 

La ex>.remidad más afectada es la iZ'iuierds en 9 casos ( 60\() 

y 6 casos la derecha (40~), se corrobora el resultado con la lite 

ratura como iklmsin en la que la izr~uierda es más afectada por no 

·t~~ 
mm 

·~[Ji{$ 

ilE l.A 
lJila: ~rn~: 
~TEG~. 
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ser dominante , ya que es más torpe para reaccionar • 

El mecanismo de lesión en el codo es el de extension ,sien 

do en 13 casos (86.6~) y 2 cesas en flexión con traumatismo dire~ 

to, complicandose unos de los casos con fractura expuesta GI de Gu~ 

tillo llllÍs fractura supra e intercondilea hum,ral que fue tratada 

inicialmente eon cura descontaminadora y reduC'Cion abierta con f! 
jaci6n con claVillos de Kirschner cruzados y cerclaje, evoluciona.n 

do favorablemente , aolo con limitación en los arcos de movilidad. 

Los casos seleccionados se valoraron clinicamente como son 

dolor, deformidad en varo o valgo y alteraciones neurovascularea , 

tanto inicial al tratamiento y posterior ala reducci6n o manipu

lacionee , resultando que en ningun ?aciente presenta dolor ala -

movilidad activa ni pasiva, los arcos de movilidad activos en 2 -

pe.cientes (13·1~) est~n limitados menos de 15 grados siendo leve 

la limitaci6n y en dos casos (13.3~) can limitaci6n ela flexo

extensi6n más de 15 grados, con 4 pacientes (~6.6~) con defonr.idad 

ne varo, de estos 2 pacientes con una deformidad menos de lOgra

doe y 2 pacientes con una deformidad vara mayor de 15 grados,de -

los cualms uno pertenece al grupo de .los tratados quirurgicamente 

y con un& lilllitaei6n ala flexo - extenai6de menos de 15 grados 

(gráfica '4 ) • 

En la valoracion radiográfica las caract,eris~icas que se 

tornaron en cuenta fue el ~ipo de fractura supracondílea tomando -

en cuenta la claaificacion de Holmberg ( ll)preoperatoria .En 14 

pacientes (93.3~) fueron del tipo IV y un caso del tipo III. Y v~ 

loracion postoperatoria el gr do de consolidacion en el momento de 
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re+.iro de loci clavos y del yeso circular en el tratado conserva -

doramente y el retrio de los clavillos cruzados en los. tratados -

quirurgicamente, en todos fue el retiro a las 4 semanas, siendo la 

consolidacion grado III en 12 pacientes (80~) presentaron en e1 m~ 

mento del retiro del material de osteosíntesis y en 3 ~cientes 

(20~) presentaron una conso1idncion grado IV, tambi~n ee valor6 

el ángulo de Baunmann 1 encontrandose en 3 pacientes con un ángulo 

menor de los normal de los tratados con traccion esquel~tica y uno 

de los pacientes tratados ~ar reduccion abierta. ~ar haber dejado 

basculación del fragmento distal ya lUe se obesrva más en las re

ducciones cerradas ya ~ue no se tiene un control en el momento de 

la fijaci6non los clavillos nercutáneos. 

En el estudio se observo ~ue el tiem~o hospital-cama es i@;!! 
a1 que en o~ros estudios, estando en un ?romedio de 9 diae, con un 
seguimiento posterior en promedio de 3 meses, lo que hace que se -
e1even 1os costos. ( gréfica 5 ) • 
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SEXO Y TRATA!~IENTOS 

MASCULINOS 
60)< 

1
Tr2tamiento 

Tr~tamiento 

Tratamient;o 

Trata.miento 

Fl'.'VlfüINOS 401' 

trans-olecraneano. 6 maa~ulinoa (40%) 

c¡uirúr&ico. J masculinos (2::J%). 

traccionesqueletica • 1emenino 4 (26.6) 

Quirurgico • Femeninos 2 (lJ.3"). 

Grafica #I :Fuente J,ibretn Control del ::;i!rvicio de i'ediátria 
Traumatologica y Del Archivo-del Hoanital. 
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EDAD. 

6 

26.6% 
4 

4 20;< 
3 

3 

2 

l 

EDAD 5 6 7 a 9 10 ll 12 

Grefica #2 :Fuente Libreta de Control del ~erVicio de Pedi~ 
· tria TNiumatologica. 
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ACCIDENTES SU ORIGEN 

86.661' 

Accidente en el Hogar 

Accidente en Parques de Recreo 

Grafica # 3 Fuente:Archivo del Hosnital de Traumatologia 
"Magdalena de las Salinas". 
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VALORACION CLINICA. 

Grado Leve ------

no si no 

Ta1:>1a:de val.oración con Criterios de Innocentilí. 

RJ>:lUL'?ADOS FINALBS. 

'?X : Traccidn Esqueletica 
Nº 1.0 

.P 
a 
f 

t 
s 

8 

6 

4 

2 

7 

B B R 

Gra:Ci ca 114 • 

4 

E= Excelente 
B= Bueno 
R= Regular 

2 

'?X 1 Quirurgicos. 

4 
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TH.!IPO HOSPH.4LIZA':ION 

D 9 
i 
a 8 
B 

H 
o 
a 
11 

6 

4 

2 

Tr Qx 

Grafica #5 , Fuente :Archivo del Hos~ital Magdalena de las 

SAlinas. 
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DidCUS!ON 

De los resultados obtenidos de la valoraci6n Clínico- Radi~ 

lógico de los pacientes pediátricos con :fracturas supracond:!leas -

humerales, de las edades de 2 años a 14 affos, eiando tratados en -

el Hospital de !rraumatologia Magdalena de las Salirias. con trat_!!, 

miento conservador mediante tracci6n trans-olecraneana, con control 

radiológico más yeso circular braquipalmar o con reducción abierta 

con :fijación con clavillos de ~irschner cruzados, se puede decir -

que este tipo de lesiones ee muy frecuente (16.3%) en nuestro HO,!! 

pital, esto puede elevarse sí se tomara en cuenta los pAcientes -

tratados conser..adoramente con reducci6n cerrada • fijación con 

clavillos cruzados percutáneos 

Las edades pico en este estudio fue principalmente de 9 a 

ll affos, con un 59.9% del total de pacientes tratados, con una ed,!!, 

dad promedio de 8.5 años, que se corrabora con lo reportado en la 

Literatura , con edades pico de 8 a 9 affos, por ejemplo lo report~ 

do por Piggot. 

De lo anterior probablemente se deba a que son las edades en 

que el niíto ya puede salir a jugar aloa parques de recreo o en la -

calle y los juegos utilizan vehículos en movimiento y los traumati~ 

aoe son de mayor energ!a. 

Res~ecto en que momento se debe decir que tino de tratamiento 

debe realizarse y en que momento, no hay discusión en lo que respe~~ 

ta ala Reducción Abierta, ya que hay Bineamientos establecidos de~ 

de hace tiempo como son: Trastornos vasculo-nervioso, Fracturas Ex 
pu.estas o Practuras ~ue ha fallado l~ reduccion cerrada, pero en ;¡ue 
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momento decidir ryor colocacion de un clavo trane-olecraneano 6 

por la reduccion abierta, despu~s de cuantos in~entoa de manipul.! 

cianea extrenas, llegandose a la conclusi6n que con 2 manipu.1aci~ 

nes es más que suficientes, ya que los niBos valorados en este E~ 

tudio, tuvier6n un promedio de 3 manipulaciones y con 4 pacientes 

(26.6~)tuvieron neuronraxia del radial, despu4e de las 111anioul~c1 

anee, de los cuales 3 fueron tratados con traccion trana-oleeranl!!. 

na y uno con lesion inicial al traumatismos tratado con reduccion 

abierta, aumentando esto el tiempo de rehabilitaci6n del nifio,tie~ 

po de seguimiento en consulta extrna y principalmente el tiempo de 

estancia hos~italaria ya que el promedio en niffos tratados canse~ 

vadoramente fue de 9 dias y 7 en niños tratados con reduccion abi~ 

ta, elevandose este ultimo por que, uno de los niños duro 12 dia~ 

de estancia hosoitalaria por presentar fractura expuesta supra.con 

d!lea + fractura metafisiaria de cúbito y radio del mismo lado, en 

los demás nifios el 0romedio fue de 3 dias de estancia hospitalaria, 

con un seguimiento en consulta externa, para los niños tratados con 

servadoramente fue de 3.5 meses y 103 reduccion abierta de 2 meses. 

Algunos autores consideran que niños tra+,ados quirugicamente 

es un riesgo Alto para nroducir Infeccion,Miositis Osificante 6 

lesi&n vascular, de los cual solo un ni~o tra~ado conserva.dore.mente 

con tarccion trans-olecraneana tuvo infecci6n de partes blandas y -

Osteitis del Olecrano por lo que fue necesario la hosnitalizaei6n -

y trtarlo con antibi6ticos parenterales, los quirúrgicos sin compl! 

cienes de este tipo. 

En cuanto al tino de fractura m~e frecuentemente en este Est~ 

dio fue del tioo IV de Holmberg en 14 casos (93,3~) y un caso del t! 

po III, que corresponde alas reportado por ejemplo:Millie, Pirone 1 -

Piggot, etc, etc. y que son las fracturas mds compleja• •or lo tan 



to s! no se realiza una reducción anatómica aceptable, los niños 

tendrin cono secuela W1 cúbito varo, encontrandose que en 4 pac! 

entes (26,6~) presentaron un cúbito varo, tres de ellos tratados 

conservadoramente con un varo de ma~ de 20° en 2 de ellos y uno 

con menos de 15 °, ya nue se dej6 una basculaci6n residual, oorque 

no se tiene un control en e1 momento de la reducci6n, mientras que 

en la quin1r¡¡ica se ve y se controla la reducción anatómica, y un 

s~lo caso de varo de menos de 15 grados. 
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CONCLUSIONES 

I - Se corrabora , junto con J.a Literatura Mundial que la mayor -

incidencia de este tipo de lesiones ea del eexo masculino 

( 60%), el lado trufa afectado es la ext.remidad izquierda y la -

edad pico en uromedio es de a. 5 años de edad. 

II- El tipo de fractura en la Clasificaci6n de Holmberg , más ~r.!! 

cuente es el tipo IV (93.3%) y tino III (6.3%). 

III-La reducci6n abierta ofrece una reducci6n anatllmica y nor lo -

tanto da mejores reeul.tados funciona.les como est~ticos. 

IV- La reducci6n abierta da menos riesgo de complicaciones como 

Iiifecci6n , Lesiones neuro-vascu1aree y Funcionales. 

V- La complicaci6n tardia de una fractura supracond!lea humeral -

es más frecuentemente la basculaci6n residual, en este estudio 

en niños trAtados con traccion esqueletica fue de 20~. 

VI- Se debe de reelizar no más de 2 intentos de reduccion cerrada

i fijacilln nercutánea y valorar en ese momento le reducci6n -

abierta versus tracci6n es~ueltica 

VII-Varios intentos de reduccion cerrada y fijaci6n percutánea Pll.!! 

de provocar ryrincinalmente edema ir1mortante, flictenas y neur,g 

praxie del rP. die.l. 

VIII-La eetancia hosnitel8ria con tracci6ntrans-olecraneana es m~ 

yor con un promedio de 9 dias hospital -cerna con un seguimien 

to subsecuente en consulta externa de 3 meses promedio. 
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