
. 112<-(~ 
. UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO t)lj-

FACUL.TAO DE MEDICINA 

VALORACION DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS 

DE FRACTURA SUPRACONDILEA EN Nl~OS 

(ESTUDIO COMPARATIVO CON LA BIBLIOGRAFIA 

MUNDIAL Y 69 PACIENTES MANEJADOS EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA) 

Para obtener Diplóma en la Especialidad 

de Ortopedia y Traumatología 

P r e s e n t a : 

DR. ALEJANDRO FLORES HERNANDEZ 

MEXICO, D. F. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





INDICE 

OBJETIVOS 

INTRODUCCION 2 

FISIOPATOLOGIA 7 

MATERIAL Y METODOS 13 

'RESULTADOS 15 

DISCUSION 33 

CONCLUCIONES 36 

RESUMEN 39 

mBUOGRAFIA 40 



' 
OBJETIVOS 

l. Comparar los tratamientos que se realizan en el Instituto Na­

cional de Ortopedia, con los descritos en la literatura mun--­

dlal. 

2. Evaluar los resultados obtenidos con los diferentes tratamle_u 

tos para fractura supracondllea de humero en nli'los, efectua­

dos en el Instituto Nacional de Ortopedia, comparándolos -­

con los reportados en la literatura. 



INTRODUCCION 

La fractura supracondllea de humero es la m<ls común en nli'los, des.!!, 

fortunadamente tamblán puede ser una de las fracturas m<ls dlfrclles 

de tratar, ya que !a columna del humero en ásta reg Ión es muy delg.!!. 

da y plana y aún cuando la reducción es obtenlda puede ser lnesta-­

ble. Los tres mayores nervios del mlembro superlor pasan Justo en 

~l sitio de la fractura y son expuestos a leslón. El catastrófico CU.!!, 

dro de la contractura lsquámlca de Volkman slempre deberá estar en 

la mente del ortopedlsta que trata estas fracturas, otra compllcaclón 

es la ruptura de la arteria humeral. 

Despuás de una reducción satisfactoria pueden presentarse compli­

caciones tardías como son párdlda de los movimientos de la articu­

lación del codo, cambios en el ángulo de carga, mlosltls oslflcante, 

parálisis progresiva. 

Es en general reconocido que la pronta y exacta reducclón, ejecuta­

da con el menor trauma posible, previene la mayoría de estas com-­

pUcaclones. 

El propósito de este trabajo es analizar los resultados obtenidos de 
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los dlferentes tratamientos llevados a cabo en el Instituto Nacional 

de Ortopedia y compararlos con los de diferentes autores para enfa­

tizar las complicaciones miis frecuentes que pueden prevenlrse si 

son utilizados los criterios ya establecidos. 

... 



ASPECTOS HISTORICOS 

Los dlferentes tlpos de tratamiento para las fracturas supracondlleas 

de humero han sido reallzadas con el objeto de evitar las compllca-­

clones tempranas y tardías que las proceden. 

Hamllton en 1880 reflrló que la pronta recuperaclón de la longltud -

del mlembro afectado y la lnmovlllzaclón reducía en gran número las 

compllcaclones. Mouchet desde 1898 por prlmera vez trató con mall! 

pulaclón cerrada y utlllzando el trlceps como férula posterior con -­

flexlón aguda de codo, mantener-la reducclón ya que reflrló que una 

pobre reducción restrlngía en sus movlmlentos de flexión y extens16n 

al codo. 

Mac Lemon en 193 7, hlzo una rev lslón reportando que con este tipo 

de tratamlento tamblén se presentaban compllcaclones tempranas y 

sus secuelas. 

Dumlop en 1939, hace una varlaclón al tratamiento utlllzando una 

tracción cutánea para evltar las compllcaclones y al dlsmlnulr el ed.!!, 

ma efectuaba reducclón por manlpulaclón e lnmovlllzaclón en flexlón 

( 7). 
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Jean Judet en 1953, observó que con ese tipo de tratamiento por inm.2 

vlllzación en flexión habta desplazamiento y deformidades en cubito 

varo ó cubito valgo, por lo que utlllza un tratamiento con enclavija-­

miento percut<1neo ya usado anteriormente por Swenson en adultos en 

1948, el cual utlllzó clavlllos de Kischner coloc~ndolos a travás de 

los condllos laterales y cruzandolos en el sitio de la fractura previa 

reducción, no gozando de mucha popularidad por el pellgro de infec­

ción y la lesión del nervio cubital, asr como la dificultad tácnica 

·que impllcaba enclavijamiento. (9) • 

Smlth en 1960, hace una clasificación radiológica basado en el des­

plazamiento y rotación de los fragmentos de la fractura con el objeto 

de normar criterios de tratamiento, describe un tipo de tracción es-­

quelétlca colocada al Cenit con clavillos de Klschner pasados a tra­

vás del olecrano. 

Con la cual lograba la reducción allneaclón y segula su evolución -

con mátodos radiológicos hasta su consolldaclón, reportando que -

las compllcaclones vasculares y nerviosas no son observadas y las 

deformidades en cubito varo y valgo se aten hasta el 4%. Observ~.!l 

dose con este tipo de tratamiento una estancia hospitalaria muy pr.2 

longada (16). 

Janes en 1967 con el advenimiento de nuevas técnicas radiológicas 



populariza el enclavljamlento percuti'lneo, al lgu;;il que Haddad 197 O 

y Anderson 1971, los cuales hacen una revisión de pacientes trata-­

dos con este mátodo concluyendo que la clráulaclón y las manlfesta-

clones de ·lesión nerv losa mejoran al no dejar el codo en flexión ag~ 

da, disminuyendo =nslderablemente el tiempo de hospitalización, -

asr como las secuelas de cubito varo y cubito valgo, mencionando 

la lesión del nervio cubital posterior al enclavlJamlento. (9) 

La reducción abierta con fijación Interna fue utilizada primeramente 

por Swenson en 1948 y solamente ha sido Indicada en los casos de -

fractura que no ha sido posible su reducción por otros mátodos o en 

peligro Inminente de !zquemla de Volkman, reportando Infección, --

lesiones nerviosas, deformidades en cubito varo y cubito valgo, asr 

=mo limitación en los arcos de movimiento del codo (11). 



FISIOPATOLOGIA 

Anatómicamente se sabe que la eplflsls distal del humero se deblllta 

por el adelgazamiento en sentido anteroposterlor y por la presencia 

de la foseta coronoldea y la olecraneana, por lo tanto los condllos -

humerales soportan durante la calda con el codo en extensión presio­

nes Importantes determinadas por el peso del cuerpo sobre el miembro 

torllclco y las fuerzas musculares que tratan de equlllbrarlo proclucle.!l 

dese asr las fracturas supracondlleas en extensión cori desplazamien­

to del fragmento distal hacia atras. 

El otro mecanismo de producción es que las caldas con el codo en--· 

flexión y con la transmisión de fuerzas a travás c!el olecrano y de la 

apoflsls coronoldes producen las fracturas supracondlleas en flexión 

con desplazamiento del fragmento distal hacia adelante. 

El desplazamiento lateral estl! condicionado por la lntegrldad del 

perlostlo del lado contrario al desplazamiento y a la ruptura del pe­

rlostlo (6) del lado del desplazamiento. (6) 

La rotación es dada principalmente por el musculo pronador redondo 

y la ruptura del ligamento lateral externo y la ruJ:>tura del periostio (6) 



. -· . 
·r.a·s dos vai-leCÍa'des de fractura supraé::ondllea nos pueden traer mani-

festaciones clCnl~as t~mp~ana y tardras. 

MANIFEsTAciÍÓNES CLINICAS TEMPRANAS: 

InclÜyen principalmente las partes blandas y que por su severidad -

requieren de un tratamiento adecuado y urgente, las cuales son: 

Edema 

Alteraciones vasculares 

Alteraciones nerviosas 

Edema: Está condicionado por el teJ Ido muscular lesionado, siendo 

de tipo inflamatorio y hemorráglco al unirse las lesiones 

de la mlcroclrculacl6n por laceracl6n de pequei\as venas, 

arteriolas y capllares, se produce éxtasis y tensl6n por -

abajo de la fasta profunda, la que sr se permite aumentar 

por una pérdida de la reduccl6n y comprima secundarlame.u 

te las venas principales y la arteria humeral provoca la -

contractura lsquémlca de Volkman. 

Alteraciones vasculares: Son manifestaciones dadas por trastornos -

en la macroclrculacl6n (arteria y venas humerales) causada 
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por el desplazamiento de los fragmentos osees, ya sea por 

aprisionamiento, elongacl6n o por la compresión del edema, 

respondiendo a estas alteraciones con un espasmo intenso, 

que ocasiona un déficit circulatorio en el antebrazo, este 

espasmo, se mantendr~ mientras permanezca la causa lrrl­

tatlva~ deduciéndose lo urgente de la reducc:l6n de la frac-

tura. La ruptura de los vasos es poco fr9cuente cuando 

sucede la mano permanece fria y el pulso radial no es P':!! 

pable después de fo reducción. 

Alteraciones nerviosas: Los tres nervios que siguen su trayecto por 

esta reglón { mediano, radial y cubital) se lesionan con -

bastante frecuencia en este tipo de fracturas, ya ·sea por 

contusl6n directa, elongación o sección parcial, es ID<CeJ! 

clona! que algunos de ellos lleguen a ser seccionados 

completamente excepto en fracturas abiertas. 

MANIFESTACIONES CUNICAS TARDIAS: 

Son aquellas secuelas causadas por el traumatismo en sí, o las pro­

ducidas por un tratamiento inadecuado y son: 

1 • Mlosltls oslflcante 
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2., Contractura isquámica de Voikman 

3. Deformidades secundarlas a lesión nervl,2 

sa. 

4. Deformidades en cubito valgo y cubito 

varo. 

5. Deformidades que llmltan la flexión o la -

extensión. 

l. ,Miositls oslflcante: Consiste en la neoformaclón osea en un 

músculo lesionado y puede extenderse al periostio, hueso, 

capsula articular y ligamentos. Dentro de los factores Pi:!!. 

disponentes encontramos: 

a) Manipulaciones repetidas durante la reducción de una 

fractura o luxación. 

b) Maniobras repetidas encaminadas a movlllzar un codo 

parcialmente rígido por medio de estiramiento vigoro­

sos pasivos. 

c) Masajes enárgicos profundos. 

2. Contractura lsquámica de Volkman: La .etiología exacta es difí­

cll determinarla mancionándose el extasls venoso, aspa.!!. 

mo arterial, hlperflexlón posterior a la reducción y vend.!!, 

Jes apretados, siendo Importante un diagnóstico temprano 
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y precoz para evitar este tipo de patologfa con los cuatro 

signos siguientes: 

Dolor 

Ausencia de pulso o llenado capilar 

. Parállsls 

3. Deformidades secundarlas a lesión nerviosa: Se encuentran es-­

tas secuelas dependiendo del nervio afectado. 

4. Deformidades en cubito valgo o varo: Este tipo de deformidad -­

está dado por la pobre reducción del fragmento distal, ya 

sea en su plano lateral o medial y por la rotación del mis­

mo causa·prlnclpal del varo residual (t¡. Tomando en 

cuenta también que: 

a) Una angulaclón puede ser hasta de 20 grados cuando 

el nli\o tiene una corta edad y la deformidad está c~ 

ca del extremo del hueso, en cambio debe de hacerse 

una reducción casi perfecta si el nli\o se encuentra al 

final del crecimiento. ( 1-2) 

· b) De 10 a 20% do este tipo de fracturas toman una pla­

ca eplflslarla y pueden perturbar el crecimiento, las 

excesivas manipulaciones son mas propensas a aca-­

rrear trastornos del crecimiento, apareciendo la 
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deformidad.a médlda que el nli'lo crece y pueden tran~ 

cu~rlr varios ;;¡~·~~¡ .;_rit~s de que se establezca el -­

dlagnos,tl00 Clrritco (l-2) 
. .. '. ·, -·-_;. ~ ._- " 

':. ':·:,'::::, ·-· 

s. Deformidades que llmÍtan·ia.flexlón o la extensión: Son aquellas 

que muestrán Úna pobre reducción en el plano sagital con 

desviación hacia atrás o hacia adelante del fragmento di~ 

tal; Observando que la corrección espontánea de una d,!!. 

formidad angular es máxima cuando la angulaclón coinci­

de con el plano de una articulación, la orientación del ve.r. 

tlce, suele variar dejando una deformidad que asombra por 

lo escasa. Aunque se limite la flexión, la restricción si 

es que la hay, puede ser lnslgnlflcante y en ultima Insta_!! 

ola la función puede normalizarse por completo a menos -

que la fractura ocurra al final del período de crecimiento. 

Es probable que la angulaclón en cualquier otra dirección 

persista en cierta medida. Las deformidades rotacionales 

son permanentes (l-2) 



\~ 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 71 pacientes en el Instituto Nacional de Ortopedia, -

C:on fractura supracondllea. del humero en un perCodo de 4 años com­

prendido entre 1979 a 1982, con un seguimiento promedio de 86 dCas 

variando de 30 a 495 dCas. (cuadro 1 ) 

Excluyándose 2 por no llenar los requisitos del seguimiento. 

Evaluando edad, sexo, miembro más frecuentemente afectado, mec.2_ 

nismo de lesión, tiempo transcurrido entre la fractura y su diagnós­

tico, tiempo transcurrido entre el diagnóstico y su tratamiento, mall! 

festaciones clCnlcas te.mpranas y tard(as, desplazamiento inicial -

para lo que utilizamos la clasificación radiológica de Gruber y Hu.9_ 

son, los que describen cuatro tipos de desplazamientos en los cua­

les nonnan el tratamiento. 

Tipo MCnlmo desplazamiento 

Tipo II 

Tipo III 

Tipo IV 

Desplazamiento lateral unlcamente 

Rotación con o sin desplazamiento lateral 

Desplazamiento total sin contacto termino -

terminal entre los fragmentos 
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De lo~ s9 pacientes 45 pertenecieron al sexo masculino Y 24 al.sexo 

femenino ( cuadro 1) 

La edad fluctllo entre un ai'lo y 47 ai'los, con una media de 7 ai'los -­

(cuadro 2). 

Se realizó una separación en cuatro grupos de acuerdo a la claslflc..!!, 

clón radiológica correspondiendo siete pacientes al tipo I, 15 al tipo 

II, 16 al tipo III y 3.1 al tipo IV cuadro 3) 

Observ<'lridose un predominio en el miembro Izquierdo 43 paciente¡; y 

para el derecho 26 pacientes ( cuadro 4). 



RESULTADOS 

De los 69 paclentes lncluldos en este estudio, 65 mostraron un me­

canlsmo de leslon en extensión y 4 en flexión. (cuadro 4) 

Se. utlllzaron tres tipos de tratamiento: 

a) Reducción cerrada sin enclavljamlento 16 paclentes 

b) Reducción cerrada con enclavljamlento percutáneo 47 

pacientes. 

c) Reducción a cielo abierto con fijación Interna 6 pacle_n 

tes ( cuadro 7) 

Las manlfestaclones clínicas tempranas fueron: 

Dolor, edema moderado, edema severo, deformidad, fllc­

tenas, lesl6n nerviosa, fractura asociada de radio y cublto 

y fractura expuesta. ( cuadro 8) 

El na.mero de pacientes, la reducción llevada a cabo, asr como su -

tipo de claslflcacl6n radlol6glca son desglosados en el cuadro ( 9 ) 



. Todos los pacientes fueron lnmo;,lllzados en flexión por un período de 

18 a. 485 días éon un promedio de 50.l días (cuadro 10) 

Ias manifestaciones clínicas tardías se encontraron en 23 pacientes -

correspondiendo al. 34.80%. El restante 63. 20% no presentó estas 

man!festaclones, se encontraron manifestaciones clínicas tardías en 

los tres tipos de tratamiento, las cuales se encuentran en el cuadro II 

donde se especifica el mátodo de tratamiento usado, así como el mec.2_ 

nlsmo de lesión y el tipo de fractura por su claslflcaclón radiológica 

y las manifestaciones clínicas tardías. 



45 

l"'.J. 

cu AD Ro No. 1 

TI E M.P O DE SEGUIMIENTO 

DIAS 

30 ·a 60 

61 a 120 

121 a 160 

161 a 300 

300 6 mi1s 

PACIENTES 

19 

30 

13 

6 

1 

Tiempo mínimo 30 dCas, tiempo máximo 495 dCas 

promedio 86 dCas. 

FRECUENCIA POR SEXO 

MASCUUJl10 FEMENINO 

65 % 
24 - - - - - 35 % 

Total 69 



CUADRO No, 2 

FRECUENCIA POR . EDAD 

EDAD PACIENTES 

1 afio 1 

2 anos 2 

3 afies 5 

4 afies 3 

5 ano a 8 

6 afies 6 

7 anos 12 

8 afies 6 

9 afies 9 

10 afies 8 

11 afies 4 

12 afies 4 

47 afies __ 1 

Edad medla 7 afies 69 

•.. 



e u AD Ro No, 3 

CIASIFICACION RADIOLOGICA DE GRUBER Y HUDON Y NUMERO 

DE PACIENTES POR TIPO. 

TIPO 

II 

III 

IV 

PACIENTES 

7 

15 

16 

31 

PORCENTAJE 

11 % 

i1 % 

23 % 

45 % 



CUADRO No, 4 

FRECUENCIA DEL IADO MAS AFECTADO 

DERECHO IZQUIERDO 

26 - - - - - 28 % 43 - - - - - 62 % 

FRECUENCIA DEL MECANISMO DE LESION 

EXTENSION FLEXION 

65 pacientes 94 % 4 paélentes 6 % · 
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c u AD Ro No. 6 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y EL TRhTAMIENTO 

DIAS PACIENTES 

o 11 
1 21 
2 8 
3 4 
4' 2 
5 5 
6 2 
7 ·4 
8 3 
9 1 

10 1 12. 
1 

13 1 
15 1 
18 1 
29 1 
37 __ 1_ 

69 

TIEMPO MINIMO O DIAS 

TIEMPO MAXIMO 37 DIAS 

PROMEDIO 1. 9 DIAS 



cu AD Ro No. 7 

· TRATAMIENTO EMPLEADO Y PACIENTES CORRESPONDIENTES 

TRATAMIENTO PACIENTES PORCENTAJE 

REDUCCION CERRADA SIN 
ENCLAVITAMIENTO 16 23 % 

REDUCCION CERRADA CON 
ENCLAVITAMIENTO 47 68 % 

REDUCCION ABIERTA CON 
FITACION INTERNA __ 6 

9 % 

69 



cu AD Ro No. 8 

MANIFESTACIONES CLINICAS TEMPRANAS Y NUMERO DE 

PACIENTES QUE !AS PRESENTARON. 

DOLOR, EDEMA MODERADO Y DEFORMIDAD 58 paclentes 

DOLOR, EDEMA SEVERO, DEFORMIDAD y 
FLICTENAS 

4 paclentes 

LESION DE NERVIO RADIAL 3 paclentes -
perslstlendo 
en uno 

FRACTURA ASOCIADA DE CUBITO Y RADIO 3 paclentes 

FRACTURA EXPUESTA 1 paclente 



cu AD Ro No. 9 

TRATAMIENTO EFECTUADO, TIPO DE DESPIAZAMIENTO POR 

IA CIASIFICACION RADIOLOGICA Y EL NUMERO DE PACIEJ:i 

TES TRATADOS. 

TRATA!'-'IIENTO 

REDUCCION CERRADA SIN 
ENCIAVIJAMIENTO 

REDUCCION CERRADA CON 
ENCIAVIJAMIENTO 

REDUCCION ABIERTA CON 
FIJACION INTERNA 

TIPO 

I 
II 
III 
IV 

I 
II 
m 

IV 

I 
II 
III 
IV 

PACIENTES 

4 
4 
2 
6 

5 
9 

11 
22 

o 
2 
l 

__ 3 

69 



e u ADRO No. 10 

TIEMPO DE INMOVILIZACION 

DIAS PACIENTES 

MENOR DE 20 DIAS 
2 

MENOR DE 3 O DIAS 
16 

MENOR DE 40 DIAS 25 

MENOR DE 50 DIAS 14 

MENOR DE 60 DIAS 5 

MENOR DE 70 DIAS 
1 

MENOR DE 80 DIAS 
2 

MENOR DE 90 DIAS 
2 

1 00 O MAS DIAS 2 

TIEMPO MINIMO 18 DIAS 

TIEMPO MAXIMO 485 DIAS 

PROMEDIO DE 50.1 DIAS 

1 



1. 

c u A D R o No. 1 1 

METODO DE TRATAMIENTO EMPLEADO, MECANISMO DE LESION, TIPO DE DESPIAZAMIENTO 

POR IA CIASIFICACION RADIOLOGICA Y MANIFESTACIONES CUNICAS TARDIAS PRESENTADAS 

POR PACIENTE, 

MECANISMO DE LESION 

EXTENSION 

EKTENSION 

EXTENSION 

EXTENSION 

EXTENSION 

CIASIFICACION RADIOLOGICA MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS 

REDUCCION CERRADA SIN ENCIAVIJAMIENTO 

TIPO 

TIPO II 

DEFORMIDAD EN CUBITO VARO DE 1 oº 

DEFORMIDAD EN CUBITO VARO DE 200, 
LIMITACION A IA FLEXION DE 11 Oº 

REDUCCION CERRADA CON ENCIAVIJAMIENTO 

TIPO I 

TIPO II 

TIPO II 

DEFORMIDAD EN CUBITO VARO DE 15° 

LESION DEL NERVIO CUBITAL, LIMITACION 
A IA FLEXION DE 900 

LESION NERVIO RADIAL, LIMITACION A IA 
FLEXION 900 y A LA EXTENSION DE noº 



CONTINUACION DE CUADRO No, 11 

MECANISMO DE LESION C IASIFICACION RADIOLOGICA MANIFESTACIONES CIJNICAS TARDIAS 

EXTENSION TIPO II LESION NERVIO CUBITAL 

EXTENSION TIPO II LIMITACION A IA EXTENSION DE 135° 

EXTENSION TIPO m LESION DEL NERVIO RADIAL 

EXTENSION TIPO m PERSISTENCIA DE LESION DEL NERVIO 
RADIAL DESDE SU INGRESO, LIMITACION 
A LA FLEXION DE SOº Y A IA EXTENSION 
DE 120º 

EXTENSION TIPO· m UMITACION A IA FLEXION DE SOº 

EXT~SION TIPO m UMITACION A LA FLEXION DE S5º 

EXTENSION TIPO m LIMITACION A LA EXTENSION DE 450 'k 
-+' 

EXTENSION TIPO IV LESION DEL NERVIO RADIAL 

OOENSION TIPO IV LESION DEL NERVIO RADIAL 

EXTENSION TIPO IV LIMITACION A IA FLEXIO?J DE soº 

EXTENSION TIPO IV LESION DEL NERVIO RADIAL 

EXTENSION TIPO 'N LIMITACION A IA FLEXION DE soº y 
A IA EX'l'ENSION DE 125º 



CONTINUACION DE CUADRO No. 11 

MECANISMO DE LESION. CIASIFICACION RADIOLOOICA MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS 

REDUCCION ABIERTA CON FIJACION INTERNA 

EXTENSION TIPO II LIMITACION A IA EXTENSION DE 120° 
Y IA FLEXION DE 1000 

.EXTENSION TIPO m LESION DE LOS NERVIOS RADIAL Y 
CUBITAL, LIMITACION A IA FLEXION DE 
170º, INFECTADO. 

.EXTENSION TIPO m LIMITACION A IA FLEXION DE 90°, DE-
FORMIDAD EN CUBITO VARO DE 15° 

.EXTENS!ON TIPO w LESION DEL NERVIO RADIAL 

LIMITACION A IA FLEX!ON DE 90°, Y A 
1-

.EXTENSION TIPO IV o(l 
IA EXTENSION DE 110º 



C U A D R O N o. 1 2 

NUMERO DE PACIENTES CON FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO 

Y TRATAMIENTO EMPLEADO POR DIFERENTES AUTORES, 

REDUCCION CERRADA 
SIN ENCIAVIJAMIENTO 

REDUCCION CERRADA REDUCCION ABIEiITA 
CON ENCIAVIJAMIENTO CON FIJACION INT, 



C U A D R O No, 13 

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS REPORTADJ\S POR DIFERENTES AUTORES 

CON EL METODO DE REDUCCION CERRADA SIN ENCIAVIJAMIENTO. 

LESION NERVIOSA CUBITO CUBITO LIMITACION A IA 
VARO VALGO FLEXO EXTENSION 

D'AMBROSIAR R.D. o 4 = 20% o o 

FOWLES J.V. o 2 = 100% o . 2 = 100 % 

INO o 2 =.12.5 % o l = 6.25 % (JJ 
\) 



FLYNN J,C, 

FOWLESJ,V, 

I NO 

CUADRO No, 14 

MANIFESTACIONES CUNICAS TARDIAS REPORTADAS POR DIFERENTES AUTORES 

CON EL METODO DE REDUCCION CERRADA CON ENCIAVIfAMIENTO, 

LESION NERVIOSA CUBITO CUBITO LIMITACION A IA 
VARO VALGO FLEXO ElCTENSION INFECCION 

l=l.12% 6=8.33% 3=4,14% 3=4.14% 
NERVIO CUBITAL 

9 = 10,11 % 9 = 10.11% 7 = 7 .86% 13 = 14.60% 

1 Nervio radial 
3 Nervio cubital 
5 Nervio mediano 

7=14,89% 

2 Nervio cubital 
5 Nervio radial 

1 = 2.12 % o 10 = 21.27 % 

1 = l,38 % 

1=1,12% 

1 = 2.2 % 

V' -
! 
1 

1 

1 

i 
l 
l 
¡ 



C U A D R O No. 15 

MANIFESTACIONES CUNICAS TARDIAS REPORTADAS POR DIFERENTES AUTORES 

CON EL METODO ~E REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA. 

LESION NERVIOSA CUBITO CUBITO LIMITACION A LA INFECCION 
FLEXO EXTENSION MIOSITIS 

GRUBER,M.A. AND HUDSON 2 = 6.45 % 2= 6.45 % o 6=19.33% 1 = ~.22 % 

D' AMBROSIA o 2 = 100 % o 1 = 50 % o 1 = 50% 

FOWLES J,V, l = 33.33 % o o . 2 = 66.66 % o o 
IN O 2 = 33.33 % 1=16.16% o 4 = 66.66 % 1=16.66% o 

\.rJ 
~ 



DISCUSION 

En el presente estudio encontramos que la edad, sexo, mecanismo 

de lesión y el lado m~s frecuentemente afectado son similares a 

los reportados en la blbllografra. 

El tiempo transcurrido entre el traumatismo y el diagnóst1= no se 

menciona en ninguno de los artlculos revisados. 

El período de tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el tratamle.!!, 

to en todos los reportes de la bibliografía anexa, fue en las prime-­

ras horas para el 100% de los pacientes, en el presente estudio sol,!!. 

mente el 11% de los pacientes recibió tratamiento dentro de las pri­

meras horas. 

La reducción cerrada sin enclavlJamlento fue utilizada en todos aqu~ 

llos pacientes que no presentaban compromiso vascular o nervioso -

sin Importar el tipo de desplazamiento. (5-6-10-13-15-17-18-19-20). 

En los pacientes que se observó compromiso vascular o nervioso con 

desplazamiento del tipo Il, III y J.V fueron tratados con tracción, 

(5-10-15-17-18-19-20), Este tipo de tratamiento no fue llevado a 

cabo en ·nlngan paciente del presente estudio. El tratamiento de 

- ___ . ----!-..--~---
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reducción cerrada con enclaviJamlento percutáneo fue usado en los· 

pacientes que presentaban fractura asociada de antebrazo, fractura 

con mecanismo de lesión en flexión y en los que presentaban des-­

plazamlento tlpo II, que presentaban alteraciones nerviosas o vasc.,!;! 

lares y en los pacientes con desplazamiento tlpo III y rv, tuvieran 

o no manlf~staclones vasculares o nerviosas (8-9-11). En nues--

tra revisión éste método se utlllzó on los pacientes que presentaron 

fractura asociada de antebrazo, fractura con mecanismo de lesión -

en flexión y en aquellos que presentaban alteraciones vasculares o 

nerviosas, no Importando el grado de desplazamiento. 

El tratamiento con reducción abierta y fijación Interna se utilizó en 

todos aquellos pacientes que no fue posible la reducción por nlng_!! 

no de los tratamientos cerrados (3-5~6-7-8-9-10-11-12-13-14-17-

18-19-21) en la presente revisión tuvo las mismas Indicaciones. 

Todos los autores concluyen que el tratamiento para el tlpo I de la 

claslf!cacl6n radiológica, usar solamente férula posterior, en el -­

presente trabajo que en algunos pacientes se utilizó enclavljamlell 

to percutáneo. Las manifestaciones cl!nlcas tardías fueron para la 

reducción cerrada sin enclavljamlento, desviación en varo de 5% al 

Z4% y la desviación en valgo de 2% (7-6-17-19-20) en nuestro est_!! 

dio encontramos desviación en varo en 16% de los pacientes trata-­

dos con este método. 
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En los pacientes que se utlllzó la tracción se menciona que la def~ 

mldad en varo fué más frecuente con la tracción de Dunlop (5-18), -

siendo menos frecuente con la tracción de Smlth, (6-15-17-19) como 

ya se mencionó éste tipo de tratamiento no se uso en los pacientes 

del presente estudio. 

Ias manifestaciones clínicas tardías para el tratamiento con reduc­

ción cerrada con enclavljamlento percuti'lneo, fueron desviación en 

varo para el 1 % de los pacientes y refiere es secundarla a una defi­

ciente reducción. Los slntomas vasculares no se presentaron, la -

llmltaclón a la flexión y a la extensión es mínima, la lesión nervio­

sa posterior al enclav!Jamlento fue frecuente para el nervio cubital 

y mediano y en menor frecuencia para el nervio radial, (8-9-11) en 

nuestro trabajo encontramos desviación en varo en 4%, la limitación 

a la flexión y a la extensión fue frecuente y la lesión nerviosa pos­

terior a enclavlJamlento el nervio radial es el más afectado y en se­

gundo término el cubital no se presentó lesión de el nervio mediano. 

Para el tratamiento de reducción abierta con fijación Interna se rep~ 

tan lesiones nerviosas, Infección, desviaciones en cubito valgo y -

varo y llmltactón a la flexión y extensión, todas estas secuelas las 

encontramos en los pacientes tratados siendo en 83%. 



e O.Ne L u s I o NE s 

l. Edad: La mayor frecuencla se encuentra en la primera d4cada 

de la vida. 

2. Sexo: Muestra una clara diferencia de 2 a 1 para el masculino 

3. Mecanismo de lesión: Corresponde al de extensión el porcentaje 

mayor siendo de 95% por tan sólo 6% al de flexión. 

4. El tiempo transcurrido entre el traumatismo.y el diagnóstico en 

un alto porcentaje mayor de 24 horas no muestra relación con -

las secuelas. 

5. El tiempo transcurrido entre el d lag nóstico y el tratamiento; co.u 

dlclón a tratamlentos más cruentos. 

6. La lnmovlllzaclón prolongada predlspone a la restricción de los 

arcos de movlmlento de la artlculaclón del codo. 

7. El lado más afectado es el lzqulerdo en· una proporción de 2 a 1 

B.· El m4toclo de reducclón cerrada sln enclavljamlento mostró com­

plicaciones menos severas y en menor porcentaje 12. 5% 

9. El m4todo más usado fue el cerrado con enclavljamlento percu~neo. 
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10. El mátodo menos usado fue el abierto con fijación interna, pre-

sentando el mayor porcentaje de complicaciones 83%. 

11. Los ·tratamientos mi'! s cruentos tuvieron mayor m'.lmero de compl.!. 

caciones, sin tomar en cuenta el tlpo de desplazamiento de la -

clasificación radiológica. 

12. Entre mayar fue el tlpo de desplazamiento de acuerdo a la clafil 

flcaclón radiológica predispuso a mayores complicaciones. 

13. El tipo de desplazamiento m<!s frecuente por la clasificación -

radiológica fue el IV. 

14. La complicación más frecuente fuá la limitación a la flexo ex--

tensión. 

15. El dallo nervioso fue el segundo en frecuencia, siendo posterior 

a tratamiento cruento (enclavlJamlento y reducción abierta) en -

los cuales solamente en un caso estaban indicados. 

16. Para elegir el tlpo de tratamiento no se tomó en cuenta las CO!!J. 

pllcaciones tempranas, nl la clasificación radiológica en un 

alto porcentaje de pacientes. 

17. Todos los pacientes con secuelas tuvieron fracturas con meca--

nismo de producción en extensión. 

18. La lesión nerviosa radial en el momento del enclaviJam.iento 

1 

J 
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está condicionada a ia lnmovlllzaclón en supinación, debiendo -

ser en pronación. 



RESUMEN 

Se estudiaron 69 pacientes con dlagn6stlco da fractura supracondllea 

de codo, en un per!odo de 4 ai'los de 1979 a 1982, con untlempo de -

seguimiento de 30 a 495 días, la edad media fue de 7 ai'los, predoml-

nando el sexo masculino, el miembro m<1s frecuentemente afectado -

fue el Izquierdo, el mecanismo de producción encontrado fue el de -

extensión en 95% y el de flexl6n en 6% de los pacientes. Se agrup~ 

ron con la claslflcacl6n radlol6glca de Gruber y Hudson como norma 

de tratamiento, el cual fue de tres tipos de reducción cerrada sin en-

clavlJamlento para 16 pacientes, reducción cerruda con enclavlJamie.!l 

to para 47 pacientes y el de reducci6n abierta con fijación Interna 6 

pacientes. Anallz<1ndose los resultados finales de los tratamientos 

encontrando manifestaciones clínicas tard!as, siendo la más frecue.n. 

te la llmitaci6n a la flexo·extensl6n, lesi6n nerviosa posterior a tra-

tamientos con enclavlJamiento y reducción abierta y deformidades en 

cubito varo y valgo.' 

ESTA TESIS NO SALF 
DE LA BIBLlOTECA 
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