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INTRODUCCION 

Los niños por su gran actividad se encuentran expue!!. 

tos a múltiples traumatismos que en fonna directa o in­

directa; afectan frecuentemete las extremidades superi.9. 

res. 

Las fracturas supracondileas ocunan el primer lugar 

de las oue afectan al codo en un 50 a 60% segun Tachd­

jian y Blou.nt respectivamente. 

Su mayor incidencia en niños por edades es de los 3 

a. los 10 ai~os con una media de 5 a 8 años según Tachd-;j 

jian y de los 12 meses a los 15 años con una media de -

6.5 años según Gruber. Por sexo predomina en los varones 

El lado mas afecatdo es el izquiendo en relecion de 2 a. 

La principal complicaci6n de la fractura supracon~ 

lea es la deformidad en varo del codo¡ entendiéndose -

por éste a la perdida o inversi6n del ángulo de acarreo 

del codo. 

En la literatura accesible se nudieron encontrar"!!-. 

rias clasificaciones de la.e fracturas supra.condileas,­

la más aceptada por que da la idea del mecanismo, inte~ 

sidad del traumatismo y orientaci6n para la elecci6n de 

la terapeutica es la propuesta por Holmber (1945) que­

es la empleada en el manejo y estudio de los pacientes 

que presentare en éste estudio y que se detallara más 

adelante en el capitulo correspondiente. 
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De la misma fonna hay una gama de terapeuticas que -

se han preconizado para resolver el complejo comporta-­

miento de las estructuras 6seas y evitar al wzximo las 

complicaciones; habiendose loprado con ellos abatir las 

secuelas neurovasculares, pero no así evitar que un cnn 

siderable número de nacientes, evolucionen a la deforlili 

dad en varo del codo aue en porcentajes variables se si 
guén presentando. 

Esto, deja un¡, interrogonte por resolver; se han 1rn 

enunciado varias teorias todas ellas de orden mecanico 

(2,4,5,6,9), aue permiten elavorar planes teraoeuticos 

aue atendiendo a las fuerzas musculares, inserciones G 

capsulares y neriosticas pretenden evitar estú secuela 

En esta tesis no deseamos proconizar una terapeutica 

ideal para las fracturas sunracondileas ya que todfw .¡,. 

las actuales, en manos expertas cumplen su cometido. S~ 

lo se decea presentar la evidencia que a nuestro juicio 

avala la hipotesib; que enunciamos como principal fac-­

tor etiopatogenico del codo varo en las fracturas sup~ 

condileas. 
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ANTEC3DENTES CIENTIFICOS 

Se ignora cuando y quein fué el prí:ner uutor que a­

cuñ6 el dia,,-iostico de coJo varo; que se considera como 

la nérdida o inversion del ángulo de acarreo y que se -

sabemos se presenta como una complicaci6n de las frac­

turas supracondíleas humerales en los niños: en la li­

teratura se reportan variantes en la incidencia de est~ 

deformidad de un lo,( a un 53%, dependiendo del autor y­

.el método tera]Jeutico empleado para su correcci6n. 

El reporte inicial sobre está patología fué realiza­

do por Ba11mann en 1929 1 sin otra informaci6n hasta 1945 

en que Sandegard renorta un 53~ de codo varo, Holmber -

en 1945 reporta el 32% y realiza la clasificaci6n de las 

fracturas supracondíleas humerales, tres años después -

Swenson reporta el 4(),(, Madsen en 1955 reporto un 20:',­

Mitchel en 1961 reporta en dos seriesel 18 y 27% en un­

m6todo comparativo de tratamiento. Smitben 1963 reporta 

un 1(),(, en el mismo año se pública un artículo sobre la 

fisiopatogenia del codo va-ro por D'Ambrosia y su posi~ 

ble prevenci6n, un año despúee Ramser y Griz renortán -

un 32% de 106 casos estudiados, Weilan en 1973 reporta 

un 25 % • (2,6,16,18,23). 

Diversos autores han puesto especial interes en los 

factores dinámicos en la eénesis del codo varo como d~ 

formidad residual de las fracturas supracondíleas hum~ 

ralee en los niños. Dodge not6 que despues de una fra.s 

tura supracondílea desplazada en situación medial exi~ 
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tia codo varo reeidual(21l 1 mientras que en lus despla 

zadas lateralmente la alineación era satisfactoria, Sa,1 

ter indico que la posición del antebr~zo e~ sin duda la 

clave para completar y mantener la reducci6n, la estabi 

lided de la fractura se basa en la presencia de perio~ 

tio intacto pnra reducir la misma y mantenerla reducida, 

así como prevenir la deformidad en valgo o varo. En una 

fractura desolazada medial y dorsalmente el periostio­

se desgarra en su superficie ventral y lateral pero qu! 

da intacto el periostio do la sul'.lerficic dorsomedial ciel 

fragmento distal con tendencia a la basculación y angu­

laci6n medial lo 0ue causa la deformidad en varo del -

codo. (10), 

Blount ha subrayado la imuortancia de la reducci6n~ 

exacta y el mantenimiento de la misma en la prevenoi6n 

de la deformidad en varo o valgo. (l ) • Cameron refiere 

hasta un 30?' de codo varo en pacie:1tes que cursan con­

rotaci6n medial del fragmento distal. D'Ambrosia dete~ 

to solo c·odo varo en los pacie!1tes con fracturas trat!!_ 

das con irunovilizacióan supinación, Estudio~ realizados 

en cadáver, demostrabdo qu•3 en las fracturas supr..icond.:f. 

leas humerales, la superficie externa se aproxima nor -

la pronación del antebrazo cuando se encuentra en fle-­

xi6n así como el aumento en la tensión de los lir,amen-­

tos laterales del codoy el grupo muscular anroximando -

más los fragmentos y manteniendo así la reducci6n. ( 7 ) 

Weilan tom ·. en cuenta todos los factores antes menci.9_ 

nadas .V refiere que aun no se determina l<". causa de la-
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deformidad residual ya que él encentro qu,; aun en paci­

entes en los 0ue se deja una basculaci6n en valgo pos­

teriormente desarrollan una deformidad en varoal ser -

dado de alta¡ refiriendo que puede d~berse a un desequi 

librio del crecimiento, secundario a una lesi6n fisia~ 

ria o a una inmovilizucion inadecuada, ( 2) 

Nacht presento en 1983 un estudio de 16 casos en lCJB 

cuales elimino factores de reducción mediante una redu­

cción abierta, e inmovilizaci6n mediente fijación con -

clavillos cruzados y ferula dorsal en nronaci6n con una 

incidencia ele codo varo del 16,751(,(19), 

Como podemos obs·ervar la incidencia de esta deformi­

dad es elevada ind,,nendienteme!'lte del grado de lesión y 

el método terapeutico empleado. Lo que nos hace pensar~ 

en que al desconoser la causa de la deformidad no es -

posible prevenirla y solo se buscan métodos de correc­

cion de la misma, 

Otros datos de interes son los nropor~ionúdos por TI'J:! 

eta, Jaffe, !achdjian y otros autores sobre el estimula­

do crecímiento secundario a un proceso inflamatorio aim 

do o cronico o tumoral benigno aue originan una hiperemia 

local o regional en la zona metáfisiaria de los huesos -

en desarrollo. (2)). 
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ANATOMIA 

Para entender el tiuo de lesión rue nos ocuoa es nec~ 

eario hablar de la an:ltomía de la región del codo. 

la articulaci6n del codo está compuesta por tres hu~ 

sos1 La extremidad distal del hú.~oro y la extremidad -­

proximal del cúbito y radio. La articulacion húmerocu~ 

tal es una trocleartrosis y la húmerorudial una condil~ 

a. Unidas por una sola capsula art~cular. (~6,25). 

L!l. extremidad distal del hú~ero se encuentra ensun­

chada en sentido transversal, a1:>lanada en sentido ante­

ro - posterior y angulada 45°por desplazamiento ventral 

a la diáfisis, presenta:das apófisisJLa euitrocléa de -

mayor tamaño por sus inserciones musculares de los fle­

xores y el epic6ndilo de menor tamano con la inserción­

de loa extensores. Y tres fosetas; das anteriores la -

coronoidea proximal a la epítrocléa y la condílea o ~ 

dial. Una posterior; la feseta olecraniana. Simio esté 

sitio él más dobil de la metáfisis distal del húmero y 

de localización de las fracturas supracóndíleas. ( fig, l 

y 2). {26) 

Músculos que actuán en la regi6n del codm1 Biceps -

braquial: Músculo forme.do por dos porciones cite van d61 

omoplato al radio: inserciones¡ la porción ~or:tñ proxi­
Dl2.lmente en la aDÓfisis coracoides en un tend6n común -

con el coracobraqu.ial. La porci6n larga se inserta por 

un tendón redondeado., en el borde superior de la cavi-
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VISTA A~TSRIOR DEL HUJ.1ERO 

8 

1) Posita coronoidea. 

2) Posita condílea. 

4 
.J.--~r+i¡..,..,t----5 

3)c•iesta supracondilea interna, 

4) Epitr6clea. 

5) Tr6clea. 

6) C6ndilo humeral. 

7) Epicondílo. 

8) inserc
1

i6n del nrimer. radial 

Pig. 1 
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VISTA POST:::RIOR DEL HUi.~ERO 

4 

____ ,,.7 

------ 5 
..,..~~~t..-~.,._~~ 6 

1) Cresta BUTJracondílea externa, 

2) Cresta sunracondílen int~rna. 

3) Cavidad olecraniana. 

4) Epitr6clea. 

5) Inserci6n del anc6neo. 

6) Tr6clea. 

7) Epic6ndilo. 

Pig, 2 
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dad glenoidea. Distalmente se insertan en un tend6n co-

mún en la tuberosidad bicipital del radio, Inervndo por 

el nervio músculo cútaneo. Accion; flexion y supinaci6n 

del codo, 

Braquial. anterior. - ~lúsculo ancho que ocupa la regi6n 

inferior del húmero debajo del bíceps, Inserciones;pro -

ximal en el labio inferior de la impresion deltoidea y -

en la regi6n medial y lateral del húmero, en sus tres -

bordes y en los tabioues fibrosos que lo separán del bi 
ceps. Distal~ente en la base de la ap6fisis coronoides­

del cúbito. Inervado por el nervio músculo cútaneo. Ac­

ci6n1 flexiona el codo, 

Tríceps braouial.- Constituye por sísolo la regi6n1-

dorsal del brazo, Consta de tres porciones, que distin­

tas en su origén se unen en un tendón común que se in­

serta en el olécrnnon. La porci6n larga proximalmcnte se 

inserta en una carillc esnecial situada nor debajo de la 

cavidad glenoidea del om6plato; el vasto externo en el­

húmeroen la región situada nroximal y lateral al canal­

de torsi6n. El vasto interno, en la regi6nsituada distal 

y medial al canal de torsi6n, la insercion distal ee me­

diante un tend6n común en el olécranon. Inervacion por­

el nervio radial. Acción extensor del codo y aductor del 

hombro, 

Pronador redondo.- Músculo aplanado de adelante atrás 

que va desdé la epitr6clea al radio. Inserciones;proxi~ 

ma1mentc se inserta por dos fascículos uno epítr6cleo y 

otro coronoídeo, diatalmente en la parte media de la ~ 
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región lateral del radio. Inervado por el nervio media­

no. Acci6n;prcnador y flexor del radio. 

Palmar mayor.- Múcculo anlanado de adela.~te atrá.s,-­

ca:rnoso proximal y ~endirioso distal situadm por dentro 

del precedente, Inserciones¡proximal en la epitr6clea y 

en la aponeurosis antebraquial, en los tabioues fibrosos 

de los músculos epitr6cleos. Distalmente en el seeundo­

metacaz~iano.Inervado por el nervio mediano. Acción fl~ 

xor del codo y el carpo, 

Palmar menor.- Músculo delgado, situado por dentro -

del precedente que va desde la enitróclea a la mano, en 

donde tennina en lE aponeurosis palmar es abductor del­

pulgar. Inervado por el nervio mediano. Acción flexor -

del carpo y tenza la aponeurosis palmar. 

Cubital anterior.- Eotá situado por de;1tro del prec~ 

dente y se extiende desde la flexura del codo al carpo 

Ir..serciones; proximal en la epi tr6clea y olécranon por -

dos fascículos entre los cuales pasa el nervio cubital, 

distalmente se inserta en el uisiforme. Inervado por el 

nervio cubital. Acción;flexor y aductor de la mano. 

Flexor común superficial de los dedos.- Músculo apl!:_ 

nado, muy ancho,situado nor debajo de los músculos pre­

cedentes, va a terminar en los cuatro Últimos dedos de 

la mano. Inserciones;proximal en la euitróclea, y en la 

apófisis coronoidee y borde anterior del radio. dirigie!! 

dose distalmente y en el tercio me~io del antebrazo se 

divide en cuatro tendones terminales, destinados para­

los cuatro últimos dedos de la mano, Inervado¡ por el-
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nervio mediano. Acción;flexiona la seeundu falange sobre 

la primera, acceeoriamer.te flexiona la mano sobre el a;;, 

tebrazo, 

Supinador largo.- Músculo lar!~º• aue va de la -parte 

inferior del hÚ.'!lero al rad.io. Inserciones;proxirná.l en -

el borde externo del húmero· distal al canal de torsión 

distal; en un tend6n ancho y fuerte auc se inserta en -

la apófisis estiloides del radio. Incrvado; por el ner­

vio radial. Acci6n;Flexiona el codo y es supinador cua~ 

do el antebrazo est& en pronación. 

Primer :rEld.ial externo.- Músculo plano, carnoso praxi. 

mal y tendinoso distal, situado por debajo del preced~ 

te. Inserciones; proximal en el borde externo del húme­

roy por debajo del suninador lareo, distalmente en la -

regi6n dorsal del segundo metacar;>iano e!1 su base. !ne! 

vado por el nervio radial. Acci6n;Extensor del codo y­

abductor de la mano. 

Segu..~do radial externo.- Está situado por dabajo del 

precedente con el cual muestra grandes anal6gias. Insar 

cienes; proximal en el epic6ndilo, en el ligamento latJ!. 

ral dP.l codo y en los tabiques fibrosos de los músculos 

epicond{leos, distal en la apófisis de la cabeza del ~­

tercer metacarpiano, region dorsal. Inervado por el ne! 

vio radial. Acción; extensor de la mano. 

Extensor común de los dedos.-Músculo ancho, aplanado 

carnoso proximal y te,dinoso distal que va del epicónd! 

lo a las cuatro Últimos dedos. Inserciones; proximal en 

el enic6ndilo, en la aponeurosis antebraquial y en los-
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tabiques fibroooa intermusculares. De aquí se dirige de 

proximal a die.tal y se divide en tres fascículos¡ el m~ 

dial aue da dos tendones paru el anular y meiíinue, el -

medio que da para el medio y el lateral para el indice, 

los cuales terminan en tres lenguetas una media y dos -

lateralespara la región dorsal de la segunda falange la 

media y las dos laterales para 1n región lateral de la­

tercera falange. Inervado por el m:ervio radial en su r~ 

ma dorsal. Acción; Extiende las falanges sobre la mano 

y está sobre el antebrazo. 

Extensor prouio del meñique.- J/¡Úsculo largo y delga­

do situado por dentro del preced•mte, ne ins•:rta proxi­

malment~ e la región posterior del eµic6ndilo y dista]:. 

mente en las dos falanges del meíhcue. Inervalo por la 

ramf.l dorsal del nervio radial, Acción; exte!'.lsor del m!!_ 

fiique. 

Cubital posterior.- Músculo del~ado y largo qu~ par­

te como el preced~nte del eµicóndilo y di~talmente en -

la rngion µo::;terolaterul del quinto mot&car-piano.Inerv!:_ 

do por la rama dorsal del radial y es extensor y aductor 

de la mane. 

Ancóneo.-Músculo aplanado y corto, situado en la re­

gión posterior o dorsal cie l. codo. Inserciones; µroxima]: 

mente e!l el epicóndilo y distalme,1te y medialmente en­

la r,gion lntoal del olécranon y en el borde dorsal del 

cúbito. Inervado nor el nervio radial y es extensor dctl 

antebrazo. ( 25) 
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Ramas de la arteria hu::ierall La arteria hu.11·'rnl se -

distribuye en los músculos de lu cer~ anterior üel bra­

zo por virtud de tres o cuatro ramas musculares; en los 

músculos posteriores del brazo por la arteria hwnr;ral -

profunda, que en su rama de mayor calibre nace inmedia­

tamente por debajo del redonJo mayor, Emite una arteria 

nutricia para el hÚ'ller0 en la porción media del brazo -

y contribuye a formar una anastomosis arterial del codo 

por las arterias col~1terales interna superior e inferior. 

La arteria humeral orofunda, acompaña al nervio radial 

hacia atrás ;,asta el vanal radial del húmero; debajo del 

vasto externo del triceps, se bifurca en ramas posteri­

or y anter·1or. La rama posterior desciende por atrás del 

tabiaue intermuscular externo y del epic6ndilo. La rama 

anterior periora el tabique hasta llegar a la cara an­

terior del eriic6ndilo en el canal formado por el supiil!!; 

dor largo y el braquial anterior; ambas ramas contribu­

yen a formar la anastomosis anterioi· del codo. La arta>­

ria humeral profunda irriga al deltoides y a las tres -

porciones del tríceps; además emite, de ordinario una -

rama descendente, la arteria nutricia para la región -­

posterior del hú1~ero, una ramita oue acomoarta al nervio 

anc6neo y una ra:ita ascendente o deltoidea que se anas­

tomosa con la circunfle ja poilterior. 

La arteria colLJteral superior nace de la regi6n in~ 
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terna de l"' arteria humer0.l cerca d~ la insercion del -

coracour2.qu1a1., .V acompa11c. al nervio cuoi tal dorso.Li1en­

te perforando el tabioue intcr:~uscular medial y describe 

una curva dorsal del húnero, hasta Lermin~1r anasto:nosan­

dose en la región .1ors~l de la epi tr6clea. 

La arteria colateral intexnu inferior nace a unos 5 -

centlmetros, por urri ba del ulic:".' del cc<o, se diriee~ 

hacia la linea media sobre el braou1al anterior y pOSL!!, 

riormente al mediano, perfora el tabiaue intermuscular­

medial y describe une, curva dorsal al hÚ:nero hacia el-­

epic6ndilo, cerca del hueso, 

La arteria hu.~eral se situa sobre el branuial anteri 

or en el plie¡;•o d8l codo¡ a la altura, del cuello del ~ 

dio, se bifurcaen arterü: radial y cÍbi tsl que a nivel­

del pliege del codo dan las arterias rscurrentcs del l~ 

dial anterior ~uc asciende ~ara anastomosarse en el co­

do y da r8ll)c s nara lon músculos de la region radial del 
antebrazo.~e la arteria cubital nacen las ramas recurre!! 

tea anterior y posterior asi como la i~ter6sea nue con~ 

tribuyen a la anastomosis del codo, y emiten ramas para 

los músculos de la rceion cubital del antebrazo, 

Anastomosis arterial en el pliegR del codo,- Las 

cuatro arterias recurrentes se anastomosan en el codo 

con las ramas_. descendentes de la arteria h~~eral, de -

mvnera que puede establecerse la circulación colateral 

abundante. Que sera de !Jrimordial L;teres en las fract,!¿ 

ras sunracondíleas y quu corno veremos es fúctor e;eneti­

co en el codo varo, (fig. 3). ( 25, 26). 
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INERVACiml 

La inarvacion sensitiva de ln reeión del codo pro­

cede de dor. orígenes princip'1lmente; para la regi6n me­

dial por el bra<iuial cutc·,neo interno y el accesorio dEll 

mismo. La regi.6n lateral esta dada por el músculo cúta-

neo. 

Y profundamente ln regi6n del codo es atr::ivezada por 

los nervios radial, mediano y cubital dando la inervaci 

6n a los muscules correspondientes penetrando a la apo­

neurosis del antebrazo. ( 25, 26) 
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BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DEL CODO 

Los movimientos de la articulaci6n del codo son: fl~ 

xión y extensión que se realiza alrededor de un eje tra~ 

versal imaginario en el centro del c6ndilo y la tróclea 

y nerpendicular al eje del húmero, La pronosupinación -

que es el movimiento de rotación del antebrazo en torno 

a su eje longitudiru.l. (9). 

Desde el punto de vista biomecanico exist~n tres ar­

ticulaciones que son: A) articulación húmerocubital. 

B) articulación húmeroradial. 

C) articulación radiocubital pr2 

ximal. 

A) Articulación húmerocubi tal.- es la principal en­

los movimientos de Flexión y extensión del codo, se el~ 

sifica como una trócleartrosis uniaxial. Su cuerpo arü_ 

cular convexo es la tróclea la cual se encuentra reve~ 

tida de cartílago, es una polea anclada sirve de linea­

directriz para los movimientos, con una garganta situa­

da en el plano sagital, entre dos carillas convexas. En 

realidad, la garganta de la·. tr6clea no es vertical, sino 

oblicua, lo oue determina que en la extensi6n del codo­

el eje del húmero con respecto al eje del cúbito formen 

un ángulo abierto lateralmente de valor variable y com­

parativo denominado nva1gus Fisiologicon y que tiene -­

como función facilitar el inicio de movimiento de flexi 

6n y notencializar la acción de los músculos flexoree -

del codo.siendo mas evidente en la mujer. En flexi6n la 



{ ltl ) 

direcci6n del antebrazo viene dada por la Darte anterior 

de la garganta' y como está si es vertical, el antebrazo­

en flexion,se proyecta de modo exacto delante del brazo. 

El cuerpo articular c6ncavo es la cavidad sigmoidea -

mayor del cúbito que abraza a la tróclea a manera de te­

naza. Esta cavidad se encuentra revestida de cartílago y 

no es plana, sino aue porta una cresta longitudinal aue­

encaja de manera resiproca en la garganta de la tr6cleat 

de está manera la articulacion está dotada de una condu~ 

ci6n ósea, que solo nennite movimientos de flexión y ex­

tensión. ( fig. 4.~\ 

B) Articulación húmeroradial.- Está for:nada por la C.!:_ 

beza articular del c6ndilo humeral, esferico y revestida 

de cartílago y la glcna es la cúpula radial o cavidad gl.!!_ 

noidea del radio. SegÚn la morfología de los cuerpos ar­

ticulares se podria clasificar como una enartrosis con -

tres grados de libertad. Sin embargo, el ligamento anular 

que ab~za la cabeza del radio fijandola al cúbito y por 

consiguiente, solo permite movimientos de rotación de la 

cúpula radial, sobre el c6ndilo humeral, siendÓ una con­

dílea. Y en la flexo-extensión es secundaria. Los movimi 

entes aue nermite está articulacion son de importancia -

para la pronosuninaci6n. 

C) Articulacion radiocubital proximal.- Está articul! 

ción tiene importancia para los movimientos de pronación 

y supinación de la mano. 

Las tres articulaciones parciales del codo se manti.!!_ 

nen en mutua correspondencia por una sola cansula arti­

cular. { fig. 5). 
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INSERCIONES CAPSULARES 

POSTERIOR 

Pig. 5 
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Amplitud de lo~ movimientos del codo.- La posici6n de 

referencia se 'define como la posición ana tomica situando 

el eje del brazo en prolonF,aci6n con el eje del antebra­

zo. ( fie. 6). 

La extensión;es el movimie.nto aue lleva el antebrazo 

hacia la posición de referencia desde cualauier punto de 

:flexión, no existiendo extensión absoluta salvo en aque­

llos casos en oue exista una hinerlaxitud ligarnentaria­

como en los niños y en la mujer ller;ando a ser de 5 a 10 

grados. (fig. 6 a). 

La flexión; os el movimiento de acercamiento del ant~ 

brazo hacia el brazo, y su amplitud varia de acuerdo a -

las masas musculares. Flexion activa de 145º y flexión -

pasiva de 160°. (fig. 6 b). 

La pronosupinación es el movimie:!tá de rotación del -

antebrazo en torno a su eje lon~itudinal. Este rnovimie!!, 

to presisa la intervenci6n de la asociación mecánica de 

dos articulaciones; la radio cubitHl proximal{pertenec!, 

ente al codo) y la radio cubital distal(que pertenece al 

carpo). La amnlitud del movimiento de la :ironación es de 

85°, y la de la supinación es de 90°. (fig. 6 c y d), 

La posici6n funcional del codo así como su inmoviliz2:_ 

ci6n se define como : flexion d~ 90° con ~ronosuninaci6n 

en neutro. (24) 
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poeicion de referencia 

(1 
• asº 

(b) flexi6n pronación 

{/..) 
e~> 

.., 
• 90º 

( d) eupinaci6n 

Pig. 6 
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HISTOLOGIA Y FISIOLO~IA FISIARIA. 

La fisis denominudo asi o tambien; -olaca fisiaria de­

crecímiento, placa fisiaria, cartíla¡;o fisiario, disco de 

crecímiento se localiza entre la enÍfisis y la metáfisis 

de los huesos largos en desarrollo; siendo el componente 

más imuortantede éstos. (fig. 7~ ), 

Se relaciona con la epífisis medicnte una placa ósea­

que es una corteza rudiment~ria, for:nada por un número -

variable de cunas, uor lo común seis a ocho y su grosor­

es la ouinta parte de lo oue representa la fisis, Está--

cuenta con a.,erturas por ].as aue ne.san vasos sanguineos, 

se conserva visible radiop.roficamente despÚes del cierre 

de la fisis hasta edades muy abanzadas, Por otro lado se 

relaciona con la metáfisis con la cuál se confunde e:1 su 

Última capa de células calcificadas. ( 10,23 ), 

La fisis está constituida nor curctro zonas¡ la prime­

ra zona de céluil.as cartilaginozas indiferenciadas o en -

reposo, está localizada inmediatamente adyasente a la nJ.!!_ 

ca 6sea, Los condrocitos est~n distribuidJs en a.cúmulos= 

irregulares· separados entre sí por matiz cartilaginoza -

abundante, Está es la capa germinativn que abastece las 

células cartilaginosas en desarrollo, La fuente de sus -

células es a su véz el anillo pericon~ral oue crece por­

anosición. La lesión de la misma acaciana un detenimien­

to o suspenci6n del crecímiento• 

La segunda zona de cartilago nroliforativo, es el si:­

tio que proporciona longitud al hueso tubular mediante; 
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VISTA ANTERIOR DEL HUJliSRO 

1) letafisis distal del húmero. 
2) Pisis distal del húmero. 
3) llÚcleo de osificaci6n secundario del c6ndilo. 
4) ttúcleo de osificación secundario de la epitr~ 

olea, 
5) Tr6clea. '6) radio 

Pig. 6a 
?)cúbito. 
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crecímiento activo de células del cartílago. Se encuen--

tra.n dis!)Uosta's en pilas de monedas, es decir anlanadas 

y más grandes en su diámetto transverso, están separadas 

por matiz cartilr,ginosa que contiene abu'1dant8s fibras -

de colágena. El número de células de está zona refleja -

la actividad de le zona de crecímicnto 1con lo (!Ue const1:_ 

tuye la mitad de la fisis aproximadannnte, 

La terce¡:-a zona de vacuolizacion o de células hiner­

troficas, es la capa en la oue 10s condrocitos se ponen 

tumefactos con vacuolas, es el proceso de maduración que 

termina con la muerte célular. No hay crecimiento en e~ 

tá zona, se af1ade crecímiento por la hi nertrofüt c~lula·r. 

Conforme se hinchan los condroci tos, di.ominuye la ma­

tr~z cartilaginosa intercelular. es la zona más debil de 

la fisis y en donde se lesiona. 

La cuarta zona de calcificación nrovisional o de de~ 

neraci6n célular es la región donde se calcifican las b~ 

rras lonF,itudinales de matriz cartilaginosa con la muer­

te de los condrocitos y la uroduccián de fosfatasa alca­

lina. Las células muertas se abserben nronto por la in­

vacián del mésenauima vascular. (fig.7), ( 10), 

Se han realizado multiples estudios experimentales de 

los efectos que ocacionan los traumatismos en la fisis, 

encontrando así renortes como los de Ollier en 1397 re~ 

!izando sus estudios en conejos e~ desarrollo y mediente 

cortes ~ineales a través de la fisis, así como punsiones 

con agujas delgadas concluyendo: los cortes superficia-­

les y las punsiones multiples con agujas dol<¡adas no de­

tienen el crecímiento de la fisis. 
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PLlC1 DE CRECIMIENTO 

B) Zona de c6lulas cartilaginolllls en repoeo. 

6 zona genninativa. 

C) Zona de proliferación. 

D) Zona de c6lulas hipertroficae o gigantes. 

A 

B 

c 

D 

E 

' 

X) Zona de degeneraci6n celular o calcificaci6n -

provisional. 

P) Capa de formacion de hueso metafisiario. 

fig, 7 
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Vogt fué incapas de producir transtornosm el crecí­

miento median~e la seuaracion de la fisis en su línea -

natural de segmentación en cabras y abejas determinando 

que la resistencia de la fisis está dada por la matriz­

intercelular, por lo que la zona de células hipertrofi-. 

cas; en la cual los condrocitos aume~tan de volumen en -

detrimento de su apoyo extracelular. La zona de degene­

ración se encuentra reforzada por la calcificación de la 

sustancia intercelular que la une con la diafisis. (10) 

Haas; fué el pri~ero en demostrar que la zona de cé­

lulas hinertroficas era la m.1s debil al realizar un es­

tudio mediante el cual seccionaba el pericondrio que r~ 

deaba a la nlaca epífisiaria y mediante una presión s~ 

ve en la epífisis, está se deslizaba siendo constante el 

plano de segmentación a través de la zona de células hi­

pertroficas. (10). 

Harris ideo un aparato para medir la resistencia de­

la fisis tibial superior en las ratas a las fuerzas de­

cizallamiento y confirmó el dato de Haas, 

Desde el punto de vista vascular l~s epífisis se PU! 

den dividir en dos tipos de acuerdo a su cubierta carti 

laginosa y su circulación. 

En el tipo A.- la arteria entra en l~ epífisis a t.E:d 

vés Jel pericondrio periferico a la placa fisiaria. Eje~ 

ple de esté tino son la epifisis radial proximal y fem2 

ral proximal. 

En el tipo B.- que solo esto cubierta por cartílago en 

parte, los vasos nutritivos entran en el hueso a través 

de lo corteza nor un lado de la epifisis, como el abas-



( 27 } 

teoiuti.ento sanguíneo de la disfisis de un hueso largo. -

como ejemplo está le eoifisis tibiel proximal, estos ti­

pos tienen importancia ye que el desplazamiento epÍfisi~ 

río pued o no lesionar los vasos sanguineos y verse CCJ!!! 

prometida le nutrici6n de lu fisis. 

Harria y Hobson; estudi~ron los cambios histologicos 

en la ecífisis femoral proximal en los conejos desplsz~ 

da de manera exnerimental demostrando que invariablemen­

te ocurre lesion vascular por el desplazamiento dando c~ 

mo resultado la necrÓsis aséptica, con le repsraci6n len 

ta e través de un callo y revascularizsción encont1·ando­

se aue le mayor parte de la placa fisiaria. se encuentra 

adherida a la enífisis y actua como barrera para la re­

paración, cor lo que su eliminaci6n favorecio le revas­

cularizaci6n y reparaci6n ósea. (10). 

Dale y harris de111ostrar6n que cuando una enífisis ti­

po B se lesiona con un deslizamiento no ocurre lesi6n -

vascular v le cicstrizsci6n y detenci6n del crec!miento 

es solo alterado por poco tiempo unes tres semanas que­

es el tiempo que tarda la cicatrización. 

Brashear;produjo fracturas con cizallamiento y compr! 

si6n en la enífisis femoral nroximal en las ratas por ~ 

ro forzado encontrando en el ledo de distacci6n segment! 

ción de la fisis a nivel de la zona de células hioertra­

ficas lateral y le compresión lesione le zona methfisi! 

ria medial con la inclusion de todas les cepas lo aue -

ocsciono detenimiento del crecí.miento medial Y cicstri­

zsci6n lateral. 
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Campbell, Grisolia y Zanconato estudiarón las lesio-­

nes que ocacictna el trauma quirúrgico en la placa fisi~ 

ria del perro inmaduro concluyendo:l) Cuando se ocaciona 

una osteotomía con exclusión de e0Ífis1s fisi& y metáfi­

sis se ocaciona una angulación mínima. 2) Cuan1o solo se 

ocaciona una osteotomía de la epífisis, fisi~ y metáfisis 

sin fijacion interna ocacionnn un retardo.3) Cuando se -

fija mediante un tornillo metáepifisiario el reta do es 

mínimo, cuando ademas hay lesi6n de partes blandas el r! 

tardo es maximo. 4) Cu~ido hay deslizamiento con un fru~ 

mento metáenifisiario el retardo es variable de móderado 

a nulo. 5)Cllll.l.1do se perfora con un clavillo de Kirschner 

0.45 una sola ocacion el retardo es nulo o mínimo, 6)Cu­

ando es de 4 mm el retardo es mínimo, 7) cuando se reali 

za una perforación con un clavo de 6 mm de diametro hay­

un retardo máximo, 8) Cuando se coloca injerto cortico -

esponjoso de 4 mm de diametro hay detención permanente -

del crecímiento. 9) Cuando se coloca un tornillo de ros­

ca de 6 mm de largo y 3 mm de ancho hay detención del -­

crecímiento. Observandose posteriormente puentes óseos -

en los orificios ocacionandos por la reparación de los -

mismos, así mismo en la aplicacion de una pelicula de P2 

lipropileno observaron lo~ cambios existentes en la fisis 

por lesión vascular; demostrando que cuando se introduce 

la película en la zona de células hipertroficas se ocaci2 

na tan solo un retardo mínimo y que al retirarla se rep! 

ra y continua el crecímiento, cuando se coloco en la epi 

fisis existía cierre de la fisia, con destruccion de la-
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misma, c•Jando se colocH la pelicula de polipropileno en 

la metáfisis solo se observo falta de calcificaci6n de -

la zona degenerativa, lo anterior fue referido por True­

ta y Amarato. ( 4,8,23,J). 
Trueta y trias; en sus estudios sobre lo: efectos de 

la nresi6n sobre la fisis de conejos llegaron a lae si-­

guientes conclusionesJ L) la compresión persistente afe.s, 

ta a la placa de crecimiento por interferencia del caudal 

sanguineo en uno o .en ambos lados de la fisis. 2) A pesar 

de que se ejerza la misma presión en ambos lados de la 

placa fisisaria solo se afDcta la zona metáfisiaria en -

fase inicial por lo ;ue si se retira la presión op,Jrtu­

namente las lesiones son reversibles por completo. 3) la 

interferencia con el crecimiento es directamente oropor~ 

cional al grado de lesión y tiempo de compresión. 4) la 

compresión intensa y continu.a en la fiais condiciona i!l 

terrupci6n del anorte sanguíneo por lo que se afecta el 

crecimiento.( 7,9, 23). 
Existen ademas otro3 estudios oue sugieren la nosibi­

lidad de incrementar el crecimiento de la fisis en el -

organismo en crecimiento medien te, fistulas arterioven.2_ 

sas, procesos infl'-'m<:torios agujas {fracturas) cronicos 

(osteomielitis) neoplasicos {hemangionas) que tienen ~o 

mo factor común una hiperemia y/o congestion vascular -

originando un crP.cÍmiento mayor en el hueoo afectado, 
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CLASIFICACION D•; LAS FRAC'!'URAS SUP~!,Cü)ID!LEAS 

En las clasificaciones de las fracturas supracondÍleas 

se han tomado en cuenta varios pa1am•; t1·os: ( 3), 

De acuerdo a us etiol6pa; a) Traum:ttismo directo. 

b) Trawnatis~o indirecto 

De acue1·do a ln posici6n del codo en el mo:nento del 

traumatismo: a) Extensi6n. 

b) Flexión. 

De acuerdo a la lesi6n de las estructuras adyasentes 

a) Cerradas, 

b) Expuestas. 

De acuerdo a su gravedad: a) complicadas. 

b) simples, 

De acuerdo al grado de desplazamiento de los f r¡¡gmentos 

existemvarias clasificaciones. Pero la más aceptada. y -

acorde a la problcmatica de las fr~cturas supracondíleas 

es la de Holmber(l945). ( fig, 8 ). (17). 

GRADO I .- Fractura supracondílea completa o incomple­

ta no desplazada, 

GRADO II.- Fractura supracondílea desplazada sin angu­

laciones. 

~llAl\IO III.-Fractuas supracondíleas completas angula-­

das y bascul1J.das, 

GI!ADO»IV:.-Fracturas supracondíleas completas angula­

das basculad.as, rotadas y de~plaza<ias dor­

salmente. 

GRADO V,- Fracturas supracondileas con todos los com­

ponentes del grado IV pero con desnlazamie!!, 

to ventral. 
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CIASIPIC.-.CIO:; DE LAS FRACTURA:; SUP!lACOc!DIL"'.AS 

(HOOOlER) 

GRADO I 
GRADO II 

GRAJJO I II 

GRADO IV GRADO V 
Pie. 8 
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OBJETIVOS 

l.~ Demostar que la genesis del codo varo es debida 

a un estimulo de crecímiento post traumatice so­

bre la fisis distal del húmero. 

11.- Estudiar la evoluci6n de las fracturas supracon­

dÍleas humerales en los niños atendidos en el ~ 

"Hospital de Traumatologia Mafdalena do las Sali 

nas"de octubre del 81 a diciembre del 84. 

III.- Demostar que la asimetría en el crecímiento de -

la fisis distal del húmero es la principal causa 

del codo varo. 
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• PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En nuestra unidad así como en todas las unidades he~ 

pitalarias aue prestan atención a pacientes pediatricos 

con traumatismos de codo ( fracturas supracondíleas) r~ 

portan indices variables de codo varo residual como ºº!!!. 
plicaci6n de fracturas supracondileas aue están de aco.!: 

de con los reportes de la literatura mundial. 

Hasta el momento no se ha determinado la causa de .la­

defo:rmidad residaul en varo del codo¡ apesar de que se­

hR.!1 realizado . multiples experimentos a ese respecto -

en los cuales se ha concluido: que la causa puede ser1 

A) una inadecuada reduccion con una basculacion medial 

y rotacion. B) una inadecuada inmovilizacion. y C) un­

desequilibrio en el crecimiento de la fisis por lesi6n 

de la misma, (7, g, 19,20,2), 

Muestra inquietud nace por la incidencia de la defo! 

midad residual en varo y su posible prevenci6n por lo 9 

aue nos planteamos la siguiente uregunta1 

¿La causa del codo varo es debido a un estimulo de 

crecímiento asimetrico de la fisis distal del húmero 

secundario al proceso de reuaraci6n 6sea en las fractu­

ras supracondíleas? 
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HIPOTESIS 

HG.- El varo secun<Jario a fracturas sunrncondíleas -­

humerales en los niños con tratamiento correcto 

es debido a un estimulo asimetrico de crecímie~ 

to. 

H1.- La fractura su!lra.condilea humeral en el niño d! 

termina un cambio vascular y metabolico de la -

regi6n aue modifica la fisiologia de la fisis -

distal del húmero. 

H2.- La diferencia de area en el nilar lateral es ~ 

yor, por lo tanto las alteraciones vusculares y 

metabolicas del nroceso de reparaci6n fractura:­

rio es más yrolon¡;ado. 

H
3
.- El predominio del estimulo del crecímiento sobr! 

la zona lateral de la fisis distal del hÚ.~ero 9-

origina una deformidad en varo. 

H
0
,- El varo secundario a unn fractura supracondilea 

no se debe e un estimulo de crecimiento sino a­

una lesión fisiaria gradoV medial. 
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MATERIAL Y MBTODO 

El presente estudio fué: 

l.- Unicentrico se realizo en el Hospital de Trawnato­

logia Magdalena de las s~linas, en el servicio de 

Traumatologia Pediatrica. Retrosnectivo; se revis~ 

r6n lod expedientes clínicos y radiográficos de los 

pacientes atendidoo de octubre del 81 a octubre del 

84, con el Diagnostico de "Fracturas supracondíleas 

hu.'llerales", en loe niños desde el a?:.o y medio de -­

edad a los 14 años independientemente del grado de 

lesión y teraneutica recibida. 

2.- Para la evaluacion clínica se to•naron en cuenta: 

Variables Independientes: 

a) Edad, 

b) Sexo. 

c) Lado afectado. 

d) Mecanismo de lesi6n. 

e) Arcos de movilidad pasivo8 comoarativos; Flexi6n 

160°, Extensión o0 , Pronación ,:¡5º, supinación 9llº. 

f) Eje braquio-antebraquial; de 7º a 15° comoarativo. 

g) Longitud clínica del brazo; de la articulaci6n -

acromio clavicular al vertice del olécranon. 

Variables Dependientes: 

a) Clasificaci6n de la lesión según Holmber. 

b) Terapeutica amaleada. 

e) Alineaci6n en el post-operatorio. 
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d) Inmovilizaci6n del antebrazo. 

e) En estudios radiogrlficos comparativos en nroye~ 

cienes, anteroposterior y lateral se valorará1 

1) Angulo de acarreo2ue está formado por el cru­

ce del eje del húmero y el eje del cúbito y -

es de 7° a 15°. 
2) Angulo de Bal'llllSnn que esta fonnada por el c~ 

ce de la linea aue indica la dirección de la­

fisis del cóndilo humeral lateral con la per­

pendicular al eje del húmero y es de 10° a 20°. 

3) Longitud de la diafisis humeral( de la fisis­

proximal a la fisis distal). 

4) Imagen compuesta en 1 y angulo de antepulsiñn, 

que nar:nalmente es de 45°. 

5) Alteraciones morfologicas y dimencionales de­

la extremidad distal del húmero mediante cal­

cas radiográficas. 

!) Gamagráfia 6sea con tegrtecia 99, 
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RESUL'PADOS 

Representación r:dflca de la edaé. y el sexo: 

a EDAD. 
14 

~ s;:xo. 13 
12 
11 

gº . 
9 

"" 7 
<1l 6 
'tl 5 .. 4·· 

3 

' l 
:fo. casco. 

El lado mas frecuentemente afecta.lo fué :El izquierdo 

en 7 casos .'f derecho en 4 caso:o. con una relución <l& 1.5 

a l. respectiva:nent~. 

Por nl mecnnis'.?lo de lesión enc0ntrumoe1 ~ casos en 

extensión, uno en flex16n y en dos casos se irrnorcoa, 

con relr;c16n de >J a 1 resnecti va;r.ente. 

Los arco" de movilidad se encontrurvn ll;ni t. do:o excl]:!. 

civamente a la flex1ón en ? casos nue corresoondier6n 

todos a la deformidad en varo. 

El e ,ie braC1uio-an te urt!quial resulto al tora do corr.naf!:. 

tiva'.?lente en 10 casos; ') de ellos hucia varo oue ocllE. 
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entre 2° y 33° con un promedio de 12º y uno hacia valgo 

de 5º, 

Encontramos diferencia significativa moiyor de un cm. 

en la loneitud clínica en 5 casos a favor del brazo sa­

no. 

Con respecto al grado de lesi6n todos los casos fu! 

r6n grado IV de Holmber. 

El tratamiento realizado; en 10 casos se efectuo r! 

ducci6n cerradu y fijaci6n mediante clavos percutaneos 

de Kirschner. Y solo en un caso se le aplico tracci6n -

esqueletica rnediente clavo transolécraneano. En todos -

los casos se inmovilizo posteriormente con aparato de -

yeso braquiopalrnar en pronaci6n, del antebrazo, 

Los resultados post operatorios; rnostrar6n correcta 

alineacion en dos casos, basculaci6n en varo en un ca­

so y en 8 casos basculaci6n en valgo. 

Los estudios radiográficos rnostrarén: Diferencias en 

el'ángi.tlo de acarreo en 16 pacientes; dos de ellos en -

valeo de 2° y 8 en varo que ocilo de 1° a 26°. 

El ángulo de Bawrnann se vio alterado en igual núme­

ro de casos hacia varo y valgo con cifras oue ocilar6n 

de 4º a 30°. 

La longitud en la diafisis del húmero se encontraba 

aumentada en 7 casos a favor del miembro afectado. 

En la proyeccion lateral no fué posible valorar la -

imagen compuesta en 8 por careser de estudios adecuad1JB 

en 9 casos, en dos casos se pudo valorar está imagen se 

encentro semegante pero se hizo evidente una diferencia 
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en el ángulo entre la fisia y el eje de la diafisia con 

aumento de 16° y 34º en el miembro afectado, 

La extremidad distal del húmero se encentro en el e~ 

tudio alterado por: En la nroyeccion antera- posterior. 

1.- Aumento en las dimenciones de los centros de osi 

ficaci6n secunda.ria. 

2.- Evidoncia de mayor diferenciaci6n o madurez es­

queletica. 

3,- Au.~ento de volu.~en y discrepancia de crecímiento 

en la zona medial y lateral a favor de esta Últi 

ma con areaé· que determinadas nor rejilla milim! 

trica fuer6n de : 

4.- Las diferencias angulares de Bawmann coincidie­

r6n en la suma algebraica y en las calcas radi~ 

gráficas.(Se presentan dos casos a continuaci6n), 
( fig. 9 y 10 } • 
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El total de casos atendidos en el periodo comprendi­

do de octubre del 81 a octubre del 84 ( t~as años), en 

el Hosnítal de Traumatología Magdalena de las Salinas­

fué de 254 casos de los cuales salo se obtubierón 53 -

expedientes clínicos y utíles para el estudio 11 casos 

en los aue se pudierón reconilar todos los datos clíni 

ces y rndiogr~ficos, que son los aue se presentan en -

esta tesis. 

Lo .anterior se atribuye a la política administrativa­

del expediente unico y a la falta de control de los ar­

chivos clínico y radiográfico del sistema del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

En el presente estudio los resultados obtenidos de -

los parametros; edad, se.go, lada afectado y mecanismos­

de lesión son comparables con los reoortados en la lit.=, 

ratura mundial. 

Aunoue en terminas generales se considera que la d~­

fonnidad en varo es una alteración meramente estetica­

en nuestra casuística se presenta limitaci6n en el 55% 

de lOb casos a la flexi6n en los últimos grados y que­

coincidian en loo grados de mayor varo. 

Las alteraciones en el valgo clínico, el valgo radi~ 

gráfico y el ángulo de Bawmann son congruentes y el nor 

centaje de incidencia en la deformidad én varo de nues­

tra casuistica rebasa el 70f.,· lo que puede deberfJe a -
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que los padres de lo- pacientes citados no vieron una­

deformidad grotesca en su hijos por lo oue no acudierón 

a nuestro llamado, y unicamente se presentar6n aquellos 

en quiene5 era evidente la d•;formida.d, acudieniio con el 

interes de recibir atención. 

La dHerencia clínica de lonr:i tud del set,men to afe!:_ 

tado nuede explicarse par cambio en la orientación del­

vertice del olécr-dnon ya que coincidio en 5 casos con -

mayor grado de varo. 

El oue solo se prenten casos con lesi6n grt!dO IV de 

le clasificación de Holmbcr se debe; a oue en esos ca&­

sos está indicado el manejo ouirurgico, y grados menores 

no son hosnitalizados, ni control~dos necesariamente en 

los hosnitales de tercer nivel, Por lo oue esté narame­

tro se ve alterado en com~aración con la estadística --

mundial. 

El tratamiento efectuado y sua resultaios inmediatos 

ha.cian esperar,aue solo se presentase un caso de defor­

midad en varo, más aún habiendose tomado la nrecauc:Sn 

de inmovilizaci6n con auarato de yeso braquioplamar en 

pronsci6n del antebrazo como lo preconizán Salter y D'­

Ambrosia. Anear de lu basculacion en valgo de 9 casos -

la evoluci6n fué hacla va!·o progresivo lo ru" solo tme­

de explicarse por un incrc~iento asimetrico en la vel.2_ 

cid.ad de crecímiento en la fisie distal del húmero. 

Si to:ru;mos en cuenta que la morfología distal jel hú­

mero puede considerarse como dos pilures y un~ foseta­

aue ponen en relaci6n mecánica a la epífisis con la --
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diafisis. Siendo el pilar lateral el min tiene una area 

osea mayor ue •socci6n y nor lo tanto el proceso de ro-­

paraci6n e intensidad de las al te rociones hemodim1micas 

sea tambien mayor, 

Los es·tudios de las calcas radiorrraficas do.mostrar6n 

una diferencia mayor en la regi6n lateral, con mediali­

zaci6n del núcleo de osificación aecun~qrio del cóndilo 

que da por resultado una deformidad progresiva angular 

que corresponde a la diferencia.del ángulo de Bawinann. 

( fig 9 ylÓ). 
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CONCLUSIONES 

1,- La incidencia de la deformidad de codo varo se -

presento sin evidencia de error terapeutico, 

2.- El codo varo fué progresivo lo aue apoya una al­

teraci6n de la fisiol6gia de la fisis h\L~eral -­

distal, 

J,- El incremento en la longitud del húmero es pro-­

bablemente el resultado de un estimulo de crecí­

miento en la fisis distal. 

4.- El proceso de rep~raci6n y remodelaci6n osea es­

tá intimamete relacionado con el sobre crecímie~ 

to. 

5.- La asimetria del crecímiento a fuvor de la región 

lateral que es evidente en las calcas tiene razo­

nes anatomicas y es la principal cau~a del codo­

varo en esta casuisticu, 

6.- Quede por demostar sí la étiologia del eetimulo­

de crecimiento es de origén hemodinamico, que P!!. 

rase lo más factible y para ello sera necesario­

practicar por lo menos a dos casos bien seleccii 

nadas gamagráfia 6sea, 

1.- La hipotesis ha quedado razonablemente demostl"2; 

da y se abre un amplio campo para investigacio­

nes futuras, 
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