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INTRODDCCION: 

Dentro de la patología. traumática del codo en la 

infancia las fracturas supracond!leas de húmero ocupan 

un sitio importante, dado su frecuencia, la gravedad de sus 

complicaciones y la dificultad de llevar a cabo un 

tratamiento adecuado. 

Dentro de los reportes de la literatura mundial, aún 

en este tiempo, no hay unificaci6n de criterios terapéuticos 

bien est'!-blect'dos, mientras algunos autores recomiendan 

fervientemente un tratamiento 

resultados aceptables, otros 

conservador 

autores 

reportando 

recomiendan 

tratamientos quirúrgicos los cuales pueden ser desde el uso 

de la tracci6n transolecraneána hasta la reducci6n abierta y 

fijaci6n con clavillos percutaneos. 

Otro punto impqrtante dentro de esta patología es el 

valorar los costos terap~uticos, que pueden ser sumamente 

elevados debido a tratamientos como la tracción 

transolecraneána, el cual representa una prolongada estancia 

hospitalaria por parte del paciente, siendo un procedimiento 

quirúrgico con similares resultados a otros procedimientos. 

Otro punto importante a tener en cuenta en esta 

patología es el minimizar las secuelas que dado la edad de 

presentaci6n de estas lesiones tienen una gran repercusi6n 

en la dinámica social del paciente~ ya que tanto las 

lesiones neurovasculares, como de la placa de crecimiento 



repercuten directamente en la biomecánica y preservación de 

la extremidad, como se vera más adelante. 

Pado todo lo anteriormente mencionado consideramos 

que es importante protocolizar el manejo de este 

padecimiento traumátiCo, lo que repercutira directa y 

proporcionalmente en los costos, resultados y secuelas del 

mismo. 
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FRl\CTllRAS SUPRACONDILBAS DB RUMBRD 

BN LA INFANCIA 

HISTORIA: 

En 1700 Pott y Pare refieren y hacen una breve 

descripci6n sobre esta Patología, De sault's a finales de 

1800 refiere los pobres resultados al tratar este tipo de 

fracturas, ya que los manejos establecidos eran muy pobres. 

As{ mismo Oupuytren refiere que hay que diferenciar esta 

entidad de la iuxaci6n de codo, proponiendo como punto 

cardinal la crepitación, Malgaigne refiere que la relación 

del 01écranon es guardada en las fracturas y se pierde en 

las luxaciones de codo. Ya en los años de 1920 Baumann 

introduce como manejo la tracción 

populariza Dunlop en 1939 y poco más 

Estados Unidos Lymon-Smith. En 1939 

esquelética, la cual 

tarde popularizan en 

Siris puntualiza 1) 

prevenir una parálisis isquémica de Volkmann, 2) realizar 

una aceptable reducci6n, 3) prevenir deformidades en varo o 

valgo del codo y 4) restablecer adecuada funci6n del codo. 

En 1945 Holmberg propone su c1asificaci6n de las fracturas 

supracond{leas de acuerdo al grado de desplazamiento. En 

1948 swenson propone una reducci6n cerrada y fijaci6n de la 

fractura por medio de clavillos percutáneos, basado en los 

trabajos previos de Miller en 1939 sobre enclavijado a 

ciegas de las fracturas en adultos. Posteriormente en 1954 



Blount propone el manejo de las fracturas supracondíleas de 

húmero en niños con manipulaci6n cerrada. En 1964 Gruber Y 

Hudson realizan reducci6n abierta de este tipo de fracturas, 

reportando buenos resultados. Flynn reporta en 1974 buenos 

resultados al realizar reducci6n cerrada y aplicaci6n de 

clavillos percutaneos, refiriendo que en los pocos casos que 

se presento la deformidad en cubitus varus se debia a una 

mala reducci6n de la fracturas. Ultimamente en 1978 Berg y 

Muller preconizan la reducci6n abierta y fijaci6n con 

clavillos cruzados. 

DBSCRIPCION DB LA LBSION: 

La fractura supracondÍlea de húmero puede ser 

transversa u oblicua y se produce en la parte más ancha y 

más fina, a nivel de la fosa olecraneána (4,10,). Representa 

la segunda causa de fractura a nivel del miembro superior, 

estando en primer lugar las fracturas de antebrazo y se 

refiere en un porcentaje del 60% de las lesiones del miembro 

superior en la infancia (8,10,11,). Dentro de las 

circunstancias predisponentes se mencionan: I) Una lasitud 

ligamentaria a nivel articular durante la infancia. II) Un 

hueso debil en el área supracondÍlea, la cual se debe a una 

constante remodelaci6n de la f{sis. III) La hiperextensi6n 

articular durante la infancia propicia que a nivel del codo 
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el olécranon proporcione un brazo.de palanca en el momento 

de la 1esi6n, sobre todo en el tipo de fraCturas que se 

presentan en extensi6n. 

FRECUENCIA: 

Es referido en la literatura que este tipo de lesi6n 

representa aproximadamente el 60% de todas las lesiones del 

codo, siendo la segunda causa de lesi6n a nivel del _miembro 

superior, antecedidas por las fracturas del antebrazo 

(1,4,e,10,J. 

Afecta predominantemente al sexo masculiho y el brazo 

izquierdo se ve más afectado en una relaci6n de 2:1 con 

respecto al lado derecho (8,9,10,11,). Las fracturas en 

extensi6n representan entre el 95% y el 97.7% de todas las 

fracturas supracond!Ieas y las fracturas en f lexi6n 

representan entre el 2.3% y el 5% (1,11,12,). Dentro de las 

fracturas en extensi6n y de acuerdo a la clasif icaci6n de 

Holmberg el grado III y IV representan aproximadamente entre 

el 60% y el 64% (9,10,). 

Se refiere que la mayor frecuencia en grupos etarios 

se encuentra en la primera década de la vida y de estos 

entre los 5 y los 10 años de edad, mencionadoce como edad 

promedio 6.6 años de edad (1,9,10,11,). 
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CLASIFICACION: 

Dentro de la clasificaci6n de las fracturas 

supracondÍleas de húmero, se refieren dos grandes grupos, 

según la posici6n del codo en relaci6n con el momento del 

traumatismo y el desplazamiento del fragmento distal. Así se 

presentan fracturas en extensi6n (la más frecuente) y 

fracturas en flexi6n (1,9,10,11,12,). 

FRACTURAS EN EXTENSION: Se produce por ca{da sobre la 

mano con el brazo estirado e hiperextensi6n del codo y el 

fragmento distal se desplaza posteriormente, dentro de este 

grupo de fracturas se han realizado diversas ctasificaciones 

como la de Gartland y Wilkins, la de Liang y la de Holmberg, 

tomando esta Última por creerla m&s apropiada para el 

momento de decidir el tratamiento a seguir. 

CLASIFICACION DE HOLMBERG: Tipo I) En este tipo de 

fractura no se presenta desplazamiento del fragmento distal, 

Tipo II) Se presenta desplazamiento lateral del fragmento 

distal, Tipo III) Se presenta rotaci6n del fragmento distal 

que puede acompañarse o no de desplazamiento hacia los 

costados y, por Último, Tipo IV) Donde ei desplazamiento del 

fragmento distal es maximo, propiciando la perdida total de 

contacto (10,14,). 

FRACTURAS EN FLEXIDN: se presenta posterior a una 

caída con el codo en flexi6n, recibiendo además traumatismo 

directo a nivel de la superficie posterior del codo y el 



fragmento 

clasificar 

7 

distal se desplaza 

igualmente de 

desplazamiento (1,10,11,12,). 

PATOLOGIA: 

anteriormente 

acuerdo a el 

y se pueden 

grado de 

Aparte del desplazamiento, otros dos aspectos pueden 

tener orientaci6n en el manejo operativo, estos incluyen el 

periostio y la relaci6n de tas estructuras neurovasculares 

con el fragmento distal. 

PERIOSTIO: En el caso tas fracturas supracondileas de 

humero no desplazadas Abrahan•s menciona que el periostio 

intacto le confiere por si solo estabilidad a dicha fractura 

permitiendo su reducción anatomica: En las fracturas 

desplazadas experimentalmente se observa fragmentaci6n 

proximal del periostio cercano al sitio de fractura, as! una 

gran masa de periostio se arremanga en el aro pericondral, 

este se aplica anteriormente en la fractura impidiendo una 

reducci6n anat6mica. 

ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES: La mayoría de las 

fracturas se desplazan posteromedialmente, as{ el borde 

lateral del fragmento distal puede puede comprimir contra el 

nervio radial, esto explica la alta incidencia de lesi6n 

del nervio radial en las fracturas supracondileas. En las 

fracturas con patr6n de desplazamiento posterolateral, menos 



frecuente, se puede ver dano de la artéria braquial y el 

nervio mediano pos el borde medial del fragmento distal, 

esto es comprobado por la alta incidencia de sindrome 

compartimenta! con las fracturas posterolaterales. 

En las fracturas por flexión el fragmento distal se 

desplaza anterolateralmente y entonces se ve con más 

frecuencia la lesi6n del nervio cubital. 

TRATAllIENTO: 

Los propositos del tratamiento es restablecer un 

rango de movilidad funcional, preservar la funci6n de la 

extremidad superior y obtener una apariencia cosmética 

aceptable, todo esto, con el mínimo de secuelas, se refiere 

que en una reducci6n anat6mica se preserva una funci6n 

adecuada ya que las superficies articulares no están 

involucradas, la complicaci6n más común es el desarrollo de 

cubitus varus,· el cual da al miembro superior un aspecto 

cosmético inaceptable aunque funcionalmente poco 

trasccrndente. 

Habitualmente las fracturas no desplazadas o con 

desplazamiento minlmo no representan un problema terapéutico 

(1,9,10,11,12,14,). Este consiste en inmovilizaci6n del codo 

con férula o molde de yeso por 3-4 semanas e inciar 

rehabil i taci6n inmediatamente, remarcando que se debe 
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vigilar por lo menos 24 horas el estado neurovascular del 

miembro superior afectado (9,10,11,). 

El problema real de las fracturas supracond{leas lo 

representan las fracturas con gran desplazamiento, por lo 

cual se han desarrollado diversos recursos terapéuticos. 

dentro de los cuales los m&s sobresalientes son los 

siguientes. 

MANIPULACION CERRADA E INMOVILIZACIO!I SIMPLE: Basado 

en el m6todo de Blount, consiste en maniobras externas e 

inmovilizaci6n simple (1,3,10,11,). Numerosas series 

reportadas de fracturas supracondÍleas, las cuales· fueron 

tratadas con este mfitodo, reportan buenos resultados, 

remarcando que la mayoría de las fracturas fueron tipo II y 

en menor n6mero tipo III y que cuando se utilizo como 

tratamiento de fracturas tipo IV los resultados no fueron 

tan satisfactorios (1,4,5,8,9,10,13,). 

TRACCION: se ha usado por muchos años para lograr y 

mantener la reducci6n, ya sea cut&nea o esquel&tica, se 

refiere como ventajas el poder utilizarce en fracturas muy 

inestables en las cuales es importante la reducci6n cerrada, 

tambi'n en aquellas fracturas en las cuales la inf lamaci6n 

es severa (1,10,). Dentro de sus desventajas se encuentra el 

alto costo, en caso de la tracci6n cut&nea puede aumentar 

el compromiso neurovascular, con la tracci6n de Dunlop's se 

puede aumentar el varus residual (1,12,). Smith indica la 

tracci6n con alambre de Kirschner, D1 Ambrosia refiere que la 

tracci6n se debe aplicar con tendencia a la pronaci6n del 
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antebrazo para prevenir el varus residual, la tracci6n se 

mantiene por 2 semanas y posteriormente se retira y se 

coloca molde de yeso por 2 semanas más, esto representa en 

promedio 5.6 veces más de tiempo ,intrahospitalario y tos 

resultados son reportados de igual calidad que el 

enclavijamiento percutaneo ya sea con reducci6n abierta o 

cerrada (4,5,8,). 

RBDOCCION CERRADA. Y ENCLAVIJADO 'PBRCOTll!lllO: 

Esta técnica se ha referido como tratamiento de 

elecci6n para c~si todas las fracturas, se han reportado 

buenos resultados con este método. Flynn refiere que la 

mayor falla se debe a la habilidad del Cirujano, remarcando 

que los malos resu~tados se deben a una mala reducci6n de la 

fractura (10,12,13,). Danielsson y Petterson refieren que 

la reducci6n se pierde cuando se coloca un solo clavo, 

svenson, Casiano y Flynn aplican dos clavos uno medial y 

otro lateral, Drino recomienda dos clavos laterales y uno 

medial (12). con respecto a la tecnica se deben mencionar 

los siguientes puntos importantes: 1) El paciente se coloca 

en decubito ventral o dorsal y debe estar bajo anestesia 

general, 2) al obtener la reducci6n este se puede mantener 

en hiperflexi6n con una tela adhesiva la cual se coloca de 

la parte m&s proximal del brazo a la muñeca en forma 
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circular, 3) En el patr6n de desplazamiento posteromedial se 

debe colocar primero el clavo medial y en el patr6n de 

desplazamiento posterolateral se debe colocar . prim~ramente 

el clavo lateral, 4) Los clavos deben introducirce en el 

origen de los ligamentos colaterales de los epicondilos, ya 

que de tomarce estos pueden limitar posteriormente la 

extensi6n. El clavo medial se pasa en el apex de la 

epitroclea para no les.ion_ar el nervio cubital), el clavo 

lateral se introduce en el centro del epicondilo y se dirige 

posteriormente en un sentido sagital, 5) Los clavos se 

dirigen a una angulaci6n de 40' grados con respecto al eje de 

húmero, 6) Una vez colocados los clavos se deben valorar la 

situaci6n de estos, tanto clínica como radio16gicamente, y 

7) Los clavos se cortan a un centímetro y medio por encima 

de la piel doblandolos posteriormente para evitar su 

migraci6n, se coloca posteriormente un vendaje algodonoso y 

una ferula a 90° de flexi6n del codo (1,5,9,13,). En el 

posoperatorio se mantiene hospitalizado por dos días, si no 

hay complicaciones inmediatas se egresa su hogar, la 

inmovilizaci6n se retira a las 4 semanas y los clavillos se 

retiran a las 5-6 semanas, en el consultorio (10,13,)~ 

RRDOCCION ABIERTA Y FIJACION CON CLAVILLOS 

ta reducci6n abierta para muchos autores esta 
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limitada casos especiales tales como fracturas abiertas, 

en caso de lesi6n vascular y fracturas inestables, otros 

autores como Shifrin y Muller optan por este metodo (4) como 

primera elecci6n para las fracturas supracond{leas 

desplazadas, se ha referido tan solo el 1.7% de infecciones 

debito a la reducci6n abierta y fijaci6n interna (RAFr) (3). 

La técnica utilizada en el hospital Ignacio Zaragoza 

del ISSSTE consiste en la siguiente: Con el paciente en 

decubito dorsal, bajo anestesia general, se aplica isquemia 

con kidde a 200 mmHg, realizando previamente ordeñamiento de 

la extremidad con venda de latex, una vez realizada la 

asepsia y antisepsia el codo se flexiona a 90° y se aploya 

en una mesa de Mayo, se realiza una insici6n posteromedial 

del codo de aproximadamente 1.0 centímetros se diseca medial 

y lateralmente a traves del tejido celular subcutáneo se 

diseca el canal cubital y se diseca el nervio cubital el 

cual se proteje con un pen rose, posteriormente se diseca 

travez de vasto lateral y medial del musculo triceps en 

forma roma, hasta tener una buena visualizaci6n del trazo 

de fractura, se drena el hematoma y se limpian ambos 

fragmentos, retirando tejido interpuesto y bajo 

visualizaci6n se realiza la reducci6n de la fractura 

fijandola inmediatamente con dos clavos de kirschner 

laterales y uno medial, el cierre de la hérida es por planos 

sin comprimir el nervio cubital, se deja un dreno de redon 

de un octavo de pulgada, los clavillos se dejan percutaneos 

a un centímetro y medio de la piel recortandolos y 
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doblandolos para evitar su migraci6n, se cubre la herida y 

se aplica un vendaje algodonoso yse coloca una ferula 

dejando el codo a 90° de flexi6n, el dreno se retira de 12 a 

24 hrs y el paciente se egresa a las 48 horas, los puntos se 

retiran a los diez d!as de postoperado, la ferula se retira 

en 4-5 semanas y los clavillos se retiran en 5-6 semanas en 

el consultorio iniciando inmediatamente la rehabilitaci6n. 

COSTOS TERAPEOTICOS: 

Willian en su revisi6n de fracturas supracond!teas en 

nifios, refiere que el menor costo fue para aquellos tratados 

con manipulacion y enclavijamiento realizando ulteriormente 

el retiro de clavillos en el consultorio, el costo se 

elevada en un 23% en aquellos que llevaban el mismo 

tratamiento pero realizando en una sala de quir6fano, en 

aquellos que recibian tratamiento a base de tracci6n 

olecrane&na con clavillo insertado en una sala de urgencias 

el costo aumentaba a un 117% y si el la tracci6n se 

colocaba en una sala de quir6fano aumentaba en un 142%, 

refiriendo que los pacientes tratados con tracci6n 

transolecraneana requerían 5.6 veces m&s da tiempo de 

hospitalizaci6n 

percutáneo (8). 

que los tratados con enclavigamiento 
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COllPLICACIONES: 

Dentro de las complicaciones agudas, la más 

trascendente es sin duda la contractura isquémica de 

Volkmann (1,4,11,12,). Refiriendo incialmente el paciente 

dolor a la flexi6n o extensi6n de los dedos de la mano, 

además de, palidez, ausencia de pulsos, parésias y 

posteriormente par&lisis de la extremidad. Ottolenghi en 

1960 indica que solo se presenta en el 1% de todos los 

paciente con fractura supracondilea. Mubarak y Larroll 

reportan que solo se presentaron 9 casos durante 20 años en 

su centro hospitalario. 

En cuanto a la infecci6n s~ frecuencia en las grandes 

series se reporta en el 1.7%, tomando encuentra, pacientes 

tratados con tracci6n transolecraneána, enclavijamiento 

cerrados y reducci6n abierta y enclavijado (1,4,}. 

La lesi6n nerviosa agudacuanda, cuando se presenta, 

se refiere que afecta al nervio radial en un 45%, al nervio 

mediano 32% y el nervio cubital en un 23%. Yoshio reporta 6 

pacientes con lesion cubital a siente a~os de una fractura 

supracond{lea, los cuales remitieron posteriormente al 

recibir tratamiento quirúrgico del síndrome de tuner cubital 

(2). Sehan reportado lesiones del nervio interoseo las 

cuales son raras. 

En cuanto a la lesi6n de la placa de crecimiento se 

menciona como una complicaci6n a largo plazo, ya que puede 
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dar deformidades como en varus, el más frecuente, 6 valgo. 

Se menciona que la fractura puede remodelar en el plano 

anteroposterior y coronal, pero la deformidad en varus, 

resultado de rotacion, vasculaci6ri 6 sobrecrecimiento de la 

porci6n lateral del 

(l,4,10,12,). 

a rea supracondilea 

Miositis ossificante, se refiere 

no remodela 

que puede 

presentarse en un 5.6% de las fracturas supracondíleas, 

aunque Kurer en su revisi6n de 1708 casos no en contra 

ningun caso de miositis ossificante. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLl!MA: 

El tratamiento generalizado de las fracturas 

supracondtleas de húmero en la infancia, en base a una 

conducta tendiente a generalizar el tipo de tratamiento, a 

demostrado que no permite obtener resultados satisfactorios 

en la diversidad de tipos de la misma. 

RIPOTBSIS: 

El tratamiento individualizado de las fracturas 

supracondíleas de húmero en la infancia, en base a la 

variedad de estas; de acuerdo a la clasificaci6n de Holmberg 

permite incrementar los resultados exitosos. 

OBJETIVO: 

Conocer los resultados del tratamiento de las 

fracturas supracond!leas del húmero en la infancia; 

implementado en el Hospital Regional Ignac{o Zaragoza del 

Instituto de Seguridad y Servicio Social para el Trabajador 

del Estado. 
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JUSTIPICACIOK: 

La alta incidencia ~e las fracturas supracond{teas de 

húmero en la infancia, las cuales representan, el segundo 

motivo de consulta externa y la tercera causa de 

procedimientos quirúrgicos en el modulo de miembro torásico 

del servicio de traumatología. 

La alta incidencia de secuelas debido a estas 

fracturas, cuando se lleva un tratamiento conservador en las 

fracturas desplazadas. 

Los altos costos que representa el tratamiento de 

dichas fracturas cuando realizan tratamiento 

conservadores en las fracturas desplazadas. 

DESCRIPCION DBL ESTUDIO: 

Se captaron todos los pacientes de fractura 

supracond{leas de húmero, entre la edad de 2 a 14 afias, en 

tos cuales se realizaron tanto tratamientos conservadores 

como quirúrgicos, dependendiendo, si la fractura estaba o no 

desplazada, en el Hospital Ignacio Zaragoza del ISSSTE. 
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MATERIAL Y METODO: Se trata de un estudio prospectivo 

a 5 años, observacional, longitudinal y descriptivo, en el 

cual se capto un segundo grupo de pacientes entre la edad de 

2 a 14 años, que son derechohabientes del ISSSTE y que por 

zonificaci6n pertenecen al Hospital Regional Ignacio 

Zaragoza, portadores de fractura supracond{lea de h6mero y 

que fueron captados del 01 de enero de 1991 al 31 de agosto 

de 1992. 

En el caso de las fracturas supracond{leas de h6mero 

desplazadas, en que se realizo reducci6n abierta, dicho 

procedimiento se llevo a cabo por personal m6dico del 

servicio de Traumatolog{a y Ortopedia del Hospital Regional 

Ignacio Zaragoza del ISSSTE, posteriormente los pacientes 

fueron controlados por parte de la consulta externa del 

servicio, tanto cl{nica como radiol6gicamente, hasta que se 

dieron de alta. 

Para la eva1uaci6n de los pacientes se diseño una 

hoja de recolecci6n de datos ( la cual se anexa ) tomando 

en cuenta los siguientes parámetros, sexo, edad, grupo de 

escolaridad, mecanismo de lesi6n, lugar de accidente, 

fractura concomitante, tipo 

realizado, tiempo de retiro de 

retiro de clavillos, inicio 

complicaciones en el 

de fractura, tratamiento 

inmovilizaci6n, tiempo de 

de rehabilitaci6n, 

tratamiento, hallazgos 

transoperatorios, tiempo de seguimiento, rango de movilidad. 
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HOJA DB RBCOLECCION DB DATOS: 

NOMBRE•---------~ EDAD: SEXO: M F 

GRUPOS DE ESCOLARIDA: 
PREESCOLAR PRIMARIA SECUNDARIA ( 
NO ESTUDIA TRABAJA 

MECANISMO DE LESION: 
DIRECTO INDIRECTO ( 

LUGAR DE ACCIDENTE: 
EL HOGAR ( ) 
EL DEPORTIVO ( 

LA ESCUELA 
OTROS ( ) 

LA CALLE ( 

LADO AFECTADO 1 

DERECHO IZQUIERDO 

ANTECEDENTE DE FRACTURA PREVIA: SI ( ) NO ( ) 
MISMA REGION ( ) MIEMBRO TORASICO ) ----
MIEMBRO PELVICO ( 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: 
l, TIPO I ( ) 
J, TIPO III ( ) 

_,5, FRACTURA LUXACION 
7, FX. DE CUPULA 

TRATAMIENTO REALIZADO: 
l. FERULA DE YESO 
2, APARATO DE YESO ( ) 

2. TIPO lI ( 
4, TIPO IV ( ) 
6. FX DE OLECRANON 
O. FX DE ANTEBRAZO 

J, MANIPULACION + FERULA DE YESO ( ) 
4. MANIPULACION + ENCLAVIJAMIENTO + FERULA 
S. R.A.F.I. ( ) 

SBGUillIBNTO: 

RETIRO DE INMOVILIZACION: 
3 SEM. ( ) 
S SEM. ( ) 
7 SEM. ( ) 

2 SEM. 
4 SEM. 
6 SEM. 
8 SEM. 
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RETIRO DE CLAVILLOS: 
4 SEM. ( ) 5 SEM. 

7 SEM. 

INICIO 

6 SEM. ( ) 
B SEM. ( ) 

DE EJERCICIOS 
2 SEM. ( ) 
4 SEM. ( ) 
6 SEM. ( ) 
B SEM. ( ) 

DE REHABILITACION: 
3 SEM. 
5 SEM. 
7 SEM. 

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO: 
ESCARAS DE PRESION ( ) 
PERDIDA DE LA REDUCCION ( 
INFECCION DE LA H. Q. ) 
LESION NEUROVASCULAR ) 
EDEMA POST-MANIPULACION ( ) 
SECRECION DE LOS CLAVILLOS 
ARTRITIS SEPTICA ( ) 

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS: 
CONMINUCION EN CORTICAL ANTERIOR DE METAFISIS 
CONMINUCION EN CORTICAL POSTERIOR DE METAFISIS 
LESION NEUROVASCULAR ASOCIADA 
OTROS: 

RANGO DE MOVILIDAD: 
SIMETRICA 
DISM. FLEXION 
DISM. EXTENSION 
PRONACION 
SUPINACION 

TIEMPO DE SEGUIMIENTO: 
TIEMPO EN MESES: ~~~~~~~~~~~~~~~ 
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CHITBRIOS DB INCLOSION: 

Todos aquellos pacientes derechohabientes del ISSSTE 

y que por zonificaci6n pertenecen al Hospital Regional 

Ignacio Zaragoza y que eran portadores de fractura 

supracondilea de humero, que tenian una edad entre a 14 

afies, los cuales fueron tratados entre 01 de enero de 1991 

al 31 de agosto de 1992. 

CRITBHIOS DB BJ:CLOSION: 

Todos aquellos pacientes q·ue contaban con una edad 

menor de 2 afies y mayores de 14 afias. 

CHITBRIOS DB BLININACION: 

Todos los pacientes que no continuaron su control por 

medio de la consulta externa. Pacientes que abandonaron el 

tratamiento, al igual que aquellos pacientes que modificaron 

el tratamiento por su propia cuenta y aquellos pacientes en 

que se encontraba depurado el expediente clínico y 

radiol6gico. 
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RBSULTADOS: 

Se captaron 33 pacientes portadores de fractura 

supracond{lea de húmero del 01 de enero de 1991 al 31 de 

agosto de 1992, los cuales, se encontraban entre la edad de 

2 - 14 años ( grafica ) , de estos 24 (72. 72%) fueron 

hombres y 9 (27.27%) fueron mujeres ( grafica 2 ), el 60.6% 

fueron afectados del lado izquierdo y el 39.39% del lado 

derecho, el mecanismo de tesi6n en todos los pacientes fue 

indirecto; En cuanto la clasificaci6n de Holmberg, el 

21. 21% correspondieron al tipo I, el 3 .03% al tipo II, el 

42.42% al tipo III y el 33.33% al tipo IV ( grafica y 5 ), 

En cuanto a las fracturas desplazadas en las que 

se llevo a cabo tratamiento con reducci6n abierta se 

encentro en el momento de la cirugía conminuci6n de la 

cortical posterior del fragmento proximal en todos los 

casos. La mayor incidencia en cuanto al sitio del accidente 

fue el hogar con un 39. 39%, seguido de el deportivo 27. 27%, 

la escueia con un 21. 21% y por último la calle con un 

12.12%1 no se reportaron fracturas asociadas a la de h6mero 

grafka 6 ) • 

Todos los pacientes con fractura tipo y II 

recibieron tratamiento 

inmovil izaci6n sim.ple con 

conservador, el cual fue desde 

una férula, hasta manipulaci6n 
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cerrada y aplicaci6n de molde de yeso1 Dos fracturas tipo 

III se trataron mediante manipulaci6n cerrada e 

inmovilizaci6n con molde de yeso, dos pacientes mSs con 

fractura tipo III se trataron mediante manipulaci6n cerrada 

y enclavijamiento percutaneo a ciegas, el resto de 

pacientes con fractura tipo III y IV, los cuales 

correspondieron a 23 casos (69.69%) se trataron mediante 

reducci6n abierta y fijaci6n interna, mediante la técnica ya 

descrita ( cuadro ); El retiro de la inmovilizaci6n, vario 

de 4 a 6 semanas, el retiro de los clavillos se realizo en 

el consultorio, en un promedio de 6 semanas, en 4 pacientes, 

el retiro de clavillos se llevo a cavo a la septima semana 

de postoperatorio, debido a que no acudieron oportunamente 

al retiro de clavos; El inicio de la rehabilitaci6n, se 

iniciaba al momento del retiro de la inmovilizaci6n, 

incrementandoce cuando se rehalizaba el retiro de clavillos, 

el tiempo de seguimiento de los pacientes por parte de la 

consulta externa vario de 4 a 11 meses. 

Los resultados se catalogaron en excelentes, buenos, 

regulares y pobres, según los criterior de Flynn, el cual se 

muestra en el anexo cuadro 2. 

Tres pacientes tuvieron como complicaci6n escaras por · 

presion minimas, las cuales sanaron posterior al retiro de 

la inmovilizaci6n, no se reporto ningún caso de infecci6n y 

tampoco se reporto algun tipo de lesi6n neurovascular. Un 

paciente 

fractura 

el cual se 

tipo II, al 

manejo conservadoramente 

iniciar rehabilitaci6n 

por una 

a la sexta 
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semana de fracturado sufrio nuevo traumatismo, 

refracturandoce el mismo sitio, posteriormente se trato 

mediante reducci6n abierta y fijaci6n interna, obteniendo 

un resultado regular. 

ARALISIS DE RESULTADOS: 

En el reporte de esta serie y de acuerdo al tipo 

de fractura el 72.72% correspondieron a fracturas desplazdas 

lo cual concuerda con otras series reportadas. 

De acuerdo a los criterios de Flynn, se clasificaron 

como excelentes los resultados para las fracturas tipo I, al 

igual que las fracturas tipo II, para las fracturas tipo 

III, nueve casos fueron excelentes, dos casos buenos y tres 

casos regulares, de los cuales, uno se trato mediante 

manipulaci6n cerrada y enclavijamiento percutáneo a ciegas y 

los dos restantes se mediante reducción abierta y fijación 

interna, cabe mencionar que estos dos pacientes acudieron 

hasta la septima semana al retiro de clavillos; en cuanto a 

las fracturas tipo IV se obtuvieron 7 resultados excelentes 

y cuatro buenos, en toda la serie no se obtuvieron 

resultados pobres. 
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CONCLUSIONES: 

En base a los resultados obtenidos y el analisis de 

los mismos, podemos concluir, que el protocolo de manejo de 

las fracturas supracond!ieas de húmero en la infancia, 

implementado en el Hospital Regional General Ignácio 

Zaragoza desde 1990, el cual establece, manejo conservador 

para las fracturas tipo I y II, manejo quirúrgico para las 

fracturas tipo IV y la individua1izaci6n del manejo de las 

fracturas tipo III; a demostrado igualas e inclusive superar 

los resultados reportados en la literatUra. Por lo que 

remarcamos lo siguiente: 

1) El manejo de las fracturas supracond!leas estables de 

h6mero en la infancia, debe ser conservador. 

2) El manejo de las fracturas supracondíleas inestables de 

húmero en la infancia, debe ser quir6rgico. 

3) El tratamiento quirúrgico de las fracturas supracond!Leas 

inestables de húmerc en la infancia, disminuye 

considerablemente, el riesgo de secuelas. 

4) El tratamiento quirúrgico de las fracturas supracond!leas 

inestables de húmero en la infancia, es tecnicamente 

sencillo. 
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5) El empleo del tratamiento quirúrgico de este tipo de 

fracturas disminuye considerablemente la estancia 

hospitalaria, repercutiendo en la disminuci6n de costos 

terapéuticos. 

6) Ningun paciente con fractura supracondÍlea inestable·de 

húmero en la infancia debe ser tratado conservadoramente, 

por el potencial tan elevado, de secuelas que este 

confiere. 
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ANEXO 1 

GRAFICAS 
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO 
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14 

12 

10 

a 

4 

No. DE CASOS. 

2 

0-"---t~~--f~-4-~T---L~-t-~'---~___;-

0-3 4-6 7-9 10-12 13-14 

EDAD (AROS) 

G R A F I C A No. 1 

FUENTE: 

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL. 



29 

FRACl'UR.AS SUPRACONDILE.AS DE HUMERO 
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO 
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ANEXO 2 

CUADROS 
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CRITERIOS PARA LA VALORACIOlf DE LOS 

RESULTJIDOS DBL KAllEJO DE LAS FRACTURAS 

SUPllACOllDILllAS SllGllll • FLYlflf • 

FACTOR COSKl!TICO FACTOR PllWCIOllAL 

R A 11 G O PERDIDA DBL PERDIDA DE 

AllGULO DE PORTE MOVILIDAD 

DCBLBlfTE o•- s• o•- s• 

BUBllO' s•-10• s•-10• 

REGULAR 10•-1s• 10·-~s· 

POBRE MAS DE 15 KAS DE 15 

C U A D R O Mo. 2 

FUENTE: 

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL. 
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TRATAMIENTO l!llPLBJUJO B1f LAS FRllCTIJRAS 

SUPllACONDILBAS DE llUMl!llO DE ACOBRDO 

AL TIPO DI! FRACTURA, 1!11 EL HOSPITAL 

REGIONAL Gl!IO!RAL. " IGNACIO ZAllAGOZA • 

TRATMlll!NTO 

PEROLA 

NOLDE DE YESO 

NANIPOLACION MAS 

MOLDE DE YESO 

NANIPOLACION MAS 

ENCLAVIJADO Y YESO 

Rl!DUCCION ABIERTA Y 

PIJACION INTERNA 

1 11 

2 

5 

cu AD Ro No. 

111 

2 

2 

11 

FUENTE: 

IV 

10 

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL. 
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RBSULTADO DBL MlllfllJO DB LAS FllACTllllAS 

SUPRACOllDIL11AS DB ACIJBllDO A LOS CRITBRIOS 

DB •PLYJlll• 1111 BL HOSPITAL RBGIOllAL 

GBllBRAL "IGWACIO ZARllGOZA• 

RBSULTADOS I II III 

l!XCBLBWTBS 7 1 9 

BUBllOS 2 

RBGIJLllRBS 3 

POBRBS 

e u AD Ro Wo. 3 

FUENTE: 

IV 

7 

4 

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL. 
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