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P R O B L E M A 

Se planea el problema de cuál es el mejor m!todo -
de tratamiento para las fracturas supracondíleas de hú­
mero, presentando como perspectiva tres m~todos 

1,) Reducción Incruento o Cerrada ; 
2,) Reducción Quirúrgica ; y 

3,) Reducción Mixta, con ~anipulación cerrada 
y fijaci6n interna con aplicaci6n de cla­
vos percutáneos de Kirschner. 
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H I P O T E S I S 

El problema en el tratamiento de las fracturas su­
pracondíleas de húmero, son las secuelas que se pueden 
dejar, por lo que se requiere una reducción anatómica, -
y que esta sea mantenida por un mínimo de 3 a 4 semanas, 
por lo que se ha dado gran importancia a la reducción 
quirúrgica, y la osteosintesis con Clavos de Kirschner. 

Otras de las técnicas oue podría dar resultados sa­
tisfactorios, y que evitaría el traumatismo que implica 
la cirugía, sería el manejo mediante la reducción mixta, 
que por ahora no a recibido el mérito que merece. Por 
lo que deberá de hacerse una revisión de casos manejado 
mediante esta técnica, que es lo que se propone en este 
estudio. 
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I:-.ITR0DlJCCI(l~' 

Las fracturas supracondllcas de húmero desplaza­
das siempre han representado un desafio tcrap6utico en 

nifios. Hace 30 a 10 anos aproximadamente las fracturas 
supracond[leas eran la causa principal de Contractura -
Isqucmica de Volkman, que producfa muchas extremidades 
inválidas e inútiles, siendo causa de múltiples demandas 
por impericia m!dica. A medida que se reconocieron la 
fisiopat6logia, se han desarrollado mEtodos para evitar 
las graves complicaciones, 

Indiscutiblemente que las fracturas supracondíleas 
de húmero desplazadas son una de las lesiones mfis comunes 
y más graves en los ni~os y adolescentes, en la mayoría -

de las series consultadas concideran que este tipo de --­
fracturas representa el 50 a 60 por ciento de las fractu­
ras que ocurren en la vencidad del codo, y que es mfis fre 
cuente entre los 5 y los 10 anos de edad, siendo mayorme~ 
te afectado el sexo masculino en una proporci6n de 4 a 1 

aproximadamente, asi como el lado izquierdo es mfis afect! 
do en raz6n de 2 a 1 en relaci6n con el contralateral. 

Hay circunstancias determinantes que contribuyen a 
la aparici6n de este tipo de fracturas, en nuestro medio 
son las condiciones precarias de vivienda, asf como las -
deficiencias en el desaue e ilurninaci6n, tambi6n la nntut 
raleza violenta de los juegos actuales, como son los pat! 
nes sobre ruedas, patines sobre hielo, patinetas, motoci= 
cletas, etc. etc. 

El tratamiento do las fracturas surraconJfleas de -
hGwero, ha evolucionada conforme ha evolucionodu Ja huma­
nidad, sufriendo un c~Hnl>io radical en Mayo d,, 1918 cuan-e 
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do ~J Profesor Bohler encontró accidentalwente al estor 
reducuend: ~or maniobras externas este tipo de fractura , 

en un joven soldado herido prisionero de guerra bajo flag 
roscopia, cuando repentinamente noto que la desviaci6n en 
varus del fracmento distal desaparecio, por lo que inmedi! 
taw0n:e mand6 encender la Ju:, notando que el antebrazo ~e 
encontraba completamente en pronación, por lo que a partir 
de este momento las reducuiones se mantenian inmovilizadas 
en pronaci6n. Posteriormente Salter agregó que cuando la 
desviación es en valgo, el antebrazo deberla de colocarse 
en supinación. 

Poco tiempo des púes Campbell, .Janes y Al tember entre 

otros popularizaron tficnicas quirúrgicas para el tratamie~ 
to cruento de las fracturas supracondfleas de húmero aún • 
cuando siempre se mostraron partidarios de las terap€uti~ 

cas conservadoras preconizados por Dunlop y Hart. 

El cirujano .Judet es otro personaje importante que -
ha evolucionado el tratamiento de las fracturas supracond1 
leas, describiendo en 1962 la fijación de la fractura por 

medio de Clavos de Kirschner percutáneos, previa reducción 
manual o externa de la fractura. 

A N A T O M I A : 

El húmero es un hueso largo, constituye el esqueleto 
del brazo, consta de diáfisis y dos epífisis, la epífisis 
superior se articula con la cavidad glenoidea del omóplato 
para formar la articulación del hombro. La epífisis infe 
rior se le da el nombre de "paleta humeral", 

A nivel de la extremidad inferior del hdmero, existe 
dos superficies artic~lares (segfin Rouvierc): la tr6clea 

en forma de polea o difibolo situada en el plano sagital, 
entre dos carillas convexas, y e:. c6ndilo humeral, super= 
ficie hemiesffirica situado por fuera de la tr6clea, hay 
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una zona de transici6n, la superficie o canal con<lilotro­

clear. (figura hl). 

En su parte media, por delante presL·nta la fosi ta su~ 

pratroclear, que recibe el pico <le la ap6fisis coronol<les 
del cubito en la flexi6n. Por otra parte, por rletrSs, la 

fosita olecraneana que recibe el p.ico del olécrar.o en la -
cxtensi6n. Fstas <los fositas son indispensables para que 

el codo tenga cierta amplitud <le flexi6n-cxtcnsi6n de 1en: 
En ocaciones estas dos fositas son tan profunda~ que la 

delgada lamina que los separa estfi perforada, Je manera que 

se comunican entre si. 

A cada lado <le las fositas del hGmero, se or1g1nan dos 

pilares divergentes que terminan en la epitr6clea por den­
tro, en el epicondilo por fuera, y que en su conjunto sos­
tienen el conjunto articular condilotroclear. Esta cstruc 

tura en la horquillo es la que hace delicada la reducci6r 

y, sobre todo, la i nmovi 1 i:ac ion correcta de las fracturas 
de la extremidad inferior del hOmero. 

La paleta humeral en conjunto, está incurvada hacia -

delante formando un angulo de 4Sªcon el eje de su diáfisis, 

de esta configuraci6n se deduce una consecuencia meclnlca -

importante: la tr6clea estl situada delante del eje de Ja -

diáfisis. 

Por la misma ra:6n la gran cavidad sigmoidea del cGbito 

se encuentra orientada hacía delante y arriba si~uiendo un -

eje de 45°con el eje de la didfisis. 

La incurveci6n de las SU?erficics artlculeres hacía de 
lente y su orientación de 45ºfovoreccn la fle~i0n por dos -
razones: (figura ;I 2). 

1.) el choqu0 d~l pico coronci<leJ s6lo tiene lngar 

cuando los dos huesos f's:ln, de hecho, con p(•sicii'n ¡•arolcln 
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FIGURA !iU;.~:~ao 2 
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entre sí (flcxi6n teorica de 180°). 

2.) inclus6 en flexi6n completa, persiste una -

separaci6n entre los dos huesos que permite la ubicaci6n -

de las masas musculares. 

Los ligamentos de la articulaci6n del codo tienen la 

funci6n de mantener ~1 contacto de las superficies articul! 
res. En conjunto, tienen la forma de un abanico fibroso -

que se extiende desde cada una de las dos prominencias pa­

raarticulares -- epic6ndilo por fuera, epitróclea por de~ 

tro--, donde el vértice del abanico se inserta, extendien­
dose hasta el contorno de la gran cavidad glenoidea del -­

cObito. (figura #3 ). 

Estos ligamentos laterales, aseguran el ajuste del 

semianillo con la polea (coaptaci6n articular) e impide to 

do movimiento de lateralidad del codo. 

El ligamento lateral interno, esta formado por tres ; 

fascfculos : anterior, cuyas fibras anteriores refuerzan el 
ligamento anular; el fascículo medio, que es el más poten­

te; y el fascfculo posterior o ligamento de Bardinar, refor 
zado por las fibras transversales de Cooper. (figura # 3A) 

El ligamento lateral externo la-forma también tres fa 
cículos: el anterior que refuerza el ligamento anular por 

delante; el medio que refuerza al ligamento anular por de•· 

trás, está también el posterior. (figura # 3 B). 

La cápsula está reforzada por delante, por el ligamento 
anterior, y por el ligamento oblicuo anterior. ror detr§s, 
está reforzada por fibras transversales humero-humerales y 

por fibras oblicuas humero"olecraneanas. (figura# 3C). 

Los mOsculos ventrales del bra:o son : el Bíceps Bra­
quial, el Coracobraquial y el Braqui3l ant~rior; todos ellos 

inervados por el Nervio Musculocut&neo. 21 grupo muscular 

que form~ la pHrtc posterior o dorsnl <lel brazo,esta repre­

sentado por el Triceps Braqui~J. 
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El Biceps braquial se inserto en la escápu.la por -

dos porciones, la porción corta e interno se originn co~ 
juntamente con el corncobraquial, en el v&rticc de la a­

pófisis coracoides, Ln porci6n larga se origino por un 

largo tendGn en el tubGrculo supraglcnoidco y en el rod! 
t(' glenoidco fibrocartilaginoso adyaccntr. l.os tendones 
<le origen se unen en <los rientrcs musculares que se jun­

tan y continnan con un tendón palpable que ~e inscrln en 
Ju parte posterior <le la tuberoci<lad radial. La bolsa -

blcipitoradi~l se interpone entre el tendón y l~ parte 
anterior de la tuberosidad y puedo rodear el tenJ6n. 

El Coracobraquial se origina, conjunta~ente con lH 
porci6n corta del Biccps braquial, en la ap6fisis cora­
coides. Su vientre muscülar esta generalmente perforado 

por el nervio musculocutdneo, Se inserta en el tercio 

medio del borde intNno del hf'.imero. 

El Braquial anterior se origina en las dos tercios 
distales de las caras anterointerna y ant('roexte1·na del 

húmero, su origen abra:a la inserci6n del toidea. Se in 

certa en la clpsula de la articulacion del codo y en l~ 

cara anterior rugosa de la ap6fisis coronoides, y tambifn 
en la tuberosidad del cf'.ibito. 

El Triceps braquial, posee tres porciones de ori~9n, 

dispuestas en dos planos. Las porciones larga y externJ 

ocupa el plono superficial, mientras que lr interna ae -
halla en un plano profundo, 

La porci6n larga se origina en el tubfrcul0 1nfra-· 

glenoideo escapubr. Los orígenes de la poi:cio iPtC'!·na 

y externa estan sep:ir:idcis por el cDnal riel ncnio radi31 

(figura# J) La porción externa se inserta en le rnra -
posterior del húmero pcr (•ncimn de este canal, y :,1 pcr­

ci6n Interna, por debajo. El triceps se inserta en Ir • 
parte posterior de 13 cnn s11perior del oléci-ilno, y por 
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n:~~:· de lo que a vece-, se Jlr,;: e ·•• ·· .iros is trici¡ 
,:;; ·a fascia del antebra:0 . , fibras (sub;,· 
n· :':j pueden insertarse en · ;.¡.:- _;_,, :le la artLul . n 

e• .. cr Jo. Una bolsa serosa ol• .,. ra subcútanea -

~ucntra constantemente entrr : 
porciones del triceps estfin :r: 

por ramas del nervio radiol. 

.'l y el olécr:: . . 

JS independic; · . re 

La aponeurosis del brazo ~· una cubierto dclg2do -­
que se continúa por arriba con la aponeurosis axilar y -

la del hombro. Recibe expancinne• ~e los ten~0n~s del -
deltoides y del pectoral rnayur. ·· r debajo se engruesa 
~obre el triceps. A cada la•: oprende un tabique in-
terrnuscular que se inserta en los rehorrles supracondi-­
leos y en los epic6ndileos hu~~ral• ; se continúo con -
la fascia antebraquial. Le• tab;- •.es intermusculares -
delimitan un compartimiento anterior que aloja el ~iceps, 

coracobraquial y el braquial anterior, junto con el su­
pinador largo y el primer radial externo; un compntimien 
to posterior aloja al triceps braquial. 

Fpsa Cúbital: es una zona en forma de "V" correspo_!2 

diente a la regi6n anterior del codo (figura# 5), los -
limites de la V están formados por dos músculos del ant-". 
brazo, el supinador largo por fuera y el pronador redondo 
por dentro. Fstos músculos se insertan en los rebordes -
supracondileo y supratroclear, y se aproximan uno a otro 
al descender, para insertarse en el radio. El limite su­
per_ior de la fosa es una línea imaginaria hor.i :ontal tra­
zada entre el epic6ndilo y la epitr6clca. El suelo <le le 
fosa esta cosstituido por el braquial anterior y ~or el -
supinador corto. 

El contenido de In fosa cGhital comprende el tcnd6n -
del biceps, la arteria humeral y el nervio mediana, enume­
rados de fuera a adentro. La arteria hGmeral se divi¿c, -

generalmente en el v~rtice de la fosa, en sus ramas term!• 
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nales : radial y cubital. El nervio ne<liano se sitGa en­
tre el tendón del biccps y la epitr6clca, aproximadamente 
a la mitad del espacio que separa estas dos formaciones, 
la fosa tamhi6n contiene el nervio radial, profundamente -
situado en el surco comprendido entre el braquial anterior 
y el supinador largo. Vcntralmcnte y por encima o por de­
bajo del epic6ndilo, se divide en sus ramas, una profunda, 
que perfora el supinador corto, y otro superficial, el cual 

pasa al antebrazo cubierta por el supinador largo. 

La aponeurosis que cubre la totalidad de la fosa cu­
bital se relaciona superficialmente con la vena cefálica 
y con el nervio antebraquial cutfineo externo, asi corno con 

la vena basllica y con el nervio braquial cutáneo interno. 
Esta porci6n aponeur6tica es reforzada por la expanci6n -
bicipital, la cual se extiende desde el hiceps hacia abajo 
y hacia dentro hasta alcanzar la aponourosis del antebrazo 
y, por tanto, el cGbito, Esta cubierta aponeur6tica cuhrc 
la arteria humeral y el nervio mediano y es cru:ada casí -
siempre en angulo recto por la vena medianocubital, la cual 

anastomosa la vena cefálica con la basllica. 
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Osificaci6n del húmero: 

Un anillo perí6stico aparece a la 7a semana posta~ 
vulatoria. Se observa generalmente un núcleo en la cab~ 
za en el momento del nacim~crnto. Los núclees del troqui 
ter y troquin aparecen durante la lactancia o en la pri­
mera infancia¡ el último núcleo no suele verse radiográ 
ficamente porque es proyectado sobre el correspondiente 
al troquiter. Los tres núcleos de .la eplfisis superior 
se encuentran unidos temporalmente en la priwera infan­
cia, para formar una sola epífisis que se unirá con la -
di6fisis al final de la adolescencia, La mayorla del -
crecimiento en longitud ocurre en la epífisis superior. 

La epHisi inferior tiene cuatro núcleos, cuyo orden 
de aparici6n es el sig~icnte: c6ndilos y porci6n externa 
de tr6clea, e~itr6clea, y parte interna de la tr6clea, y 
finalmente epic6ndilo. Los tres núcleos más externos se 
unen y el centro único, que se halla de esta manera for­
mado, se fusiona con la diáfisis durante la pubertad. La 
epitr6clea se fusiona poco tiempo después. (figura# 6)' 
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F R A C T U R A S SUPRACO~:DILFAS 

D E F I N I C I O ~ 

Es la solución de continuidad de la estructura 6sea 

del brazo a nivel del tercio distal de hGmcro, sobre la 
región llamada condilo humeral o paleta humeral. 

D I A G N O S T I C O : 

Historia Clínica: el paciente tiene siempre el an 
tecedente de una caida sobre el brazo. 

Exploración f[sica : va a depender del tiempo de -
evoluci6n, asl como el grado de desplazamiento del frag­
mento distal, por lo que se puede encontrar desde un ed~ 

ma minimo hasta un gran aumento de v61umen, este tipo de 
fracturas muestran en general un gran edema. fl dolor -
en la parte distal del hOmero es generalmente importante 
lo que hace ~ue el paciente acuda lloroso y con el codo 
con inmovilizacion voluntaria. En algunos casos se pue­
de encontrar la reglón antecubltol a tensión debida al -
edema y el hematoma que pued~ llegar H producir fllctenas 

dolor intenso, as[ como crepitaci6n y deformidad, llega~ 

do, en algunas ocaciones, los cabos a presionar tonto las 

partes blandas que puede perforar la piel, hacir~ndos0 r;, 

tonces una fractura expuesta de primer grado. 

Es de gran importancia realizar una vnloraci6n del 
estado neurovasculer delo extremidad, pues cc~o y1 se rn0~ 

dono anterionnente, las li:sirHC'S de estas estrnctt1ri!s -

annt6micas pueden t0ner conccc.ienci::s f!!·:n.ri::·s, Lnrr: 5r1ca·· 

pacidad permanente. L·.'~' sign"'.' de 'iosprchH ci¡· r.l::iio ncu" 

rol6gico y vascular son: dolor, p~lid6:, cianc• 1s, feltP 
de pulso ndial distal, hi¡--onrni a de 1a C'Xtruci<!~\·,1 , 

resia y/o parestesias perif6ricas. 
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El estudio radiol6gico en poscici6n anteroposterior 

y lateral de codo, será lo que nos dar5 la pauta a seguir 
para el tratamiento. De preferencia es de mayor utilidad 
el estudio comparativo de ambos codos. La radiografia -
anteroposterior de codo mostrará el trazo de fractura si 
es transverso u oblicuo, y si el fragmento distal esta -
desplazado hacia adcnto o hacia afuera, y la proyección 
lateral nos informará si el fragmento distal se desplaz6 
hacía atrás o hacía adelante o si se encuentra rotado. 

F I S I O P A T O L O G I A : 

CLASIFICACIOl\ : Existe dos tipos de clasificaciones: 
el primero es segGn el mecanismo de producci6n, en exten­
sión o en flexi6n; y la segunda clasificaci6n, reconoce 
tres grados de fractura: sin desplazamiento, con desplaz! 
miento mínimo o moderado y con desplazamiento grave o se­
vero, lo cual determina el tratamiento (segGn Tachdjian). 

Mecanismos de Producci6n: 

TIPO DE EXTENSION: es el mecanismo más común ya que 
aproximadamente constituye el 95 por ciento de los casos 
y es producida por traumatismo indirecto, esto es, se prg_ 
duce por la caida sobre la mano con el codo levemente 
flexjonado o en hiperextensi6n: en este caso el fragmen­
to distal se desplaza hacia atrás, en base a que la fuer 
za del traumatismo se comunica hacía arriba y a lo largo 
del cúbito y del radio, transmitiendose a la extremidad 
distal del húmero, y por la ayuda de la acci6n del bíceps 
braquial; y el cual se fractura a travéz e inmediatamente 
por encima de la parte mis ancha de los condilos. La -
deformidad mis comun es por consiguiente unL angulaci6n 
anterior por desplazamiento que es variable en su magni­
tud y que en ocaciones puede ser tambi€n medial o late-­
ral y acompafiarse inclus6 de rotaci6n medial o interna -
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del fragmento distal en relaci6n con su eje diafisiario. 
(figura # 7) 

TIPO DE FLEXION : es raro, y ocurre en solo el 5 por 
ciento de los casos, su mecanismo de producci6n m5s comun 
es por la caida con el codo en flexi6n siendo el trauma­
tismo en la cara posterior del codo, en este caso el de~ 
pla:arniento del fragmento distal es hacia adelante. (fi­
gura # 8). 

A N A T O M I A P A T O L O G I C A : 

TIPO DE FXTENSION: en la fractura de tipo de exteg 
si6n, el trazo de fractura atravieza en sentido oblicuo 
hacía arriba y hacfa atrls, en plano sagital; en el plano 
frontal suele ser transverso y en ocaciones ligeramente 
concavo, hacía arriba. Cuanto mayor sen el paciente, mis 
oblicua tenderfi a ser el trazo de la fractura en el pla­

no frontal. Como regla general se puede mencionar que -
las fracturas con trazo transverso son mis estables que 

las de trazo obliauo. La mayoría de las veces la fract~ 
ra es competa, sin embargo, en algunos casos puede ser -
en rama verdo o incompletas, 

El fragmento distal se desplaza en sentido proximal 
y posterior por la fuerza del traumatismo hacía arriba 
a trav&z de los huesos del antebrazo y por la tracción -
de los músculos tríceps y como ya mencionamos previamente, 
en ocaciones el fragmento distal puede estar desplazado 
hacía afuera o hacía adentro y/o rotado. 

El extremo inferior del fragmento proximal se proyef 

ta hacía delante, desgarra el peri6stio y se habre c&Mino 
a travez de los mdsculos brnquinl anterior y biceps, el • 
periostio se despega de la superficie anterior del fragnie~. 

to distal como la superficie posterio1 del frag~ento prox! 
mal. 
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El grado de desplazamiento de los fragmentos de la 
fractura es limitada por la extensión del despegamiento 
del periostio, !lay un grado considerable de hemorragia 
y tumefacci6n local. Por lo que nervios, vasos son con­
tundidos, comprimidos o lacerados por los fragmentos ó­
seos o por la infiltración de sangre a la fosa antecubi­
tal. 

TIPO DE FLEXION: en el plano sagital ln fractura -
del tipo flexi6n, el trazo de la fractura va de abajo h! 
cía arriba y hacía adelante. El fragmento distal se de~ 
plazo hacia adelante, puede también acompafiarse de des­
plazamiento lateral o medial y en ocaciones rotarse. El 
periostio de la superficie anterior del fragmento proxi­
mal, la tumefacción y en general la lesi6n de partes -­
blandas suele ser más leves y las complicaciones neuro­
vasculares son raras. 

c o N p L 1 c A e 1 o N E s 

UN ION DEFECTUOSA y CAf.IB ros EN EL ANGULO DE TRANSPOR 
TE : El ángulo de transporte es el ángulo lateral que • 
hace el eje longitudinal del antebrazo en supinaci6n to· 
tal con el eje longitudinal del brazo cuando el codo se 
encuentra en extensi6n completa. El ángulo de transpor 
taci6n tiende a desaparecer con la pronaci6n del antebr! 
zo y con la flexi6n del codo. Con la flexi6n progresiva 
del codo desde la extensi6n completa el ángulo de trans­
porte se vuelve cada vez menos evidente, hasta que llega 
a la flexi6n completa, momento en el que el brazo es cu~ 

bierto por el antebrazo y no hay desviaciones manifiesta. 

Es importante recordar que el ángulo de tranporte e.:!_ 
ta sujeto a variaciones normales imprtantes, siendo para 
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nifias de 6.1 grados con limltes de O a 12 grados, y d~ -

5.4 grados para nifios con limites de O a 11 grados. 

Smith estudio de manera experimental el efecto de -
los diversos tipos de despla?amicnto del fragwento distal 
de las fracturas supracond1leas transversas en el 6ngulo 
de transporte, simul6 una fractura supracondflea transver 
za en la extremidad superior articulada mediante ostcoto­
mla a travez de la región supracondilea, con Jo~ fragme~ 

tos juntos por resorte de alambre. Fl despla:ami0nto in­
terno y externo del fragmento distal no cambio el 9ngulo 
de transporte. Solo Ja inclinación interna del fragmento 
o la inclinación externa del fragmento distal cambio este 
lngulo. Tampoco hubo cambio5 en el lngulo de transporte 
cuando habla rotacion intcrn o externa. 

CUBITO V,\RO O DEFORMIDAD VALGA: Resulta de la unión 
defectuosa o incorrecta; no son producidas por transtor­
nos del crecimiento epifisiario; si la defonnidad vara 
o valga del codo es importante, es necesaria su correcci6n 
quirQrgica mediante osteotomia supracondilea del hrtmero. 

COMPLICACIOi'iES VASCULARES ISQUH!IA DE VOLKMAl\1' : 

En 1881, Richard Van Volkmann describio una parlllsis is­
quemica con contractura de los mQsculos del antebrazo y 

de la mano, que seguia a la aplicaci6n de vendajes paru 
el tratamiento de las lesiones de la regiones del codo y 

sugirió que los cambios patológicos eran el resultado -­
primario de la obstrucci6n de la circulaci6n arterial ,= 
que si no se aliviaba dada por resultado wuerte del mú;:_ 

culo después de 6 hrs., al prlnciplo la causa rnfis comun 
de isquemia de Volkmann eran las fracturas supr"condlleas 
Con la mejoría dd tr2tamiento d1'! 1as fracturas lw c:imbia 

do esta frecuencia. 

Eichler y Lipscomb encontraron una frecuencia dc 35\ 
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de las isauemias de rol~mann pcrtcnccian a las fracturas 

supracondllcas, 20'., a fracturas ele antcbra:o y 20} a le~ 
siones triturantcs de partes blandas de codo sin fractu• 
ra. Otras nuevas causas que fueron notadas son las per­
fuciones de la cxtre~ldad superior para el tratamiento ~ 

de las neoplasias miilignas, transfuciones masivas de sa!! 
gre bajo presi6n durante In cirugla cardiaca y resecci6n 
de la sinostosis radiocubital congEnita. Y en esta serie 
de Eichler y Lipscomb, se presento una frecuencia del 701 
en \·arones. 

En 1940, Griffths estableci6 con firmeza aue esta -
lesi6n isquemica de Volkmann era producida por oclusi6n 

arterial. 

El proceso patol6gico consiste en necrosis del mús­
culo con fibrosis seccundaria, que puede desarrollar ca! 
cificaci6n en faces terminales. Los tejidos afectados -
más a menudo y con más intensidad son los músculos flexor 
coman profundo de los dedos, flexor largo del dedo pulg­
gar, asl cmo el nervio mediano. 

La alteraci6n circulatoria de la fractura supracon­
dllea del húmero es resultado de que la arteria humeral 
queda atrapada y doblada en el sitio de la fractura, de 
contuci6n y espasmo de la arteria en el momento de la 
fractura, de compresi6n de los vasos humerales por un 
molde circular muy apretado, o de tumefacci6n de progreso 
r~pido en un compartimiento aponeur6tico tenso. 

La arteria cubital da origen a la arteria inter6sea 
comGn que se divide inmediata~ente en rama interosea ant! 
rior y posterior. Los músculos flexor com8n profundo de 
los dedos y flexor largo del pulgar recibeh su abasteci­
miento sanguineo de la arteria intcrosea anterjor. El 
nervio mediano es vulnerable en particular a la lesi6n -
por su trayectoria profunda en la fascia bicipital a tr~ 
véz de la substancia del mGsculo pronaóor redondo. 
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Los signos de advertencia de isquemia de Volkmann -

son : dolor, palidcs o cianosis, falta de pulso, parest~ 
sias y paraparesias. El signo más i~portantc es el dolor 
que es de intensidad creciente en el brazo despu6s de tr! 
matismo en el codo o en el brazo, o antebrazo, así como 
su exageración a la extensi6n pasiva de los dedos. Sie! 
pre hay un grado variable de p€rdida sensitiva : el ner­
vio mediano está afectado en todos los casos y el nercio 
cubital est6 parfilizado en la mayoría de los casos. 

De manera gradual la fibrosis de los mGsculos afec­
tados produce deformidad fija por contractura. El codo 
se encuentra en flexión, el antebrazo en pronaci6n, la -
mufieca en flexión, las articulaciones rnetacarpofal§ngicas 
en flexi6n. 

En la etapa isquémica aguda el tratamiento debe ser 
inmediato. Si no puede aliviarse 

0

los signos de isquemia 
de Volkmann inminente en seis a 12 horas por extensión de 
el codo, reducci6n o clirninaci6n de todos los vendajes -
circundantes apretados y reducci6n de la fractura, se -­
ejecutarrá arteriografía. Si en ésta se encuentra espa~ 
modela arteria humeral, se ejecutará bloqueo del gan~· 
glio estrellado. Si en 30 minutos no mejora la circula• 
ci6n, estdan indicados la fasciotornia y la epimisiotomía 
del antebrazo y la exploraci6n de la arteria braquial. 
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T R A T A N I E X T O 

Il>'MOVILIZACIOX DE URGENCIA La inmovilización ad~ 
cuada de la extr~midad es muy importante antes de enviar 

al paciente al departamento de Radiol6gia, en tanto que 

se espera el tratamiento definitivo. Se deberfi de colo­

car una f~rula posterior en la posici6n en que se encucil 

tre el paciente, evitando Ja flexi6n del codo en las 
fracturas por extensi6n. Revisando el pulso radial, as! 

como signos de proceso de isquemia de Volkmann. 

El m!todo de tratamiento dependerá del grado de de! 

plazamiento del fragmento distal, asf como del grado de 
tumefaci6n de los tejidos blondos y si hay transtornos -

de la funci6n neurovasculer, siendo este tipo de frectu­
ras una Urgencia Aguda y siendo el m!todo mas cficHz pa­

ra evitar la tumefacci6n local (o disminuirla si estfi t~ 

mefacto el codo) es lograr la reducci6n inrnetliata y el -

establecimiento de la alineación normal. 

FRACTURAS CO/I: DESPLAZAMIENTO MI!\'IMO Puede mane--

jarse con inmovilizacion con férula posterior, con el c~ 

do en flexi6n de 90°para evitar la compresión den codo, 

inmovilizando por 3 a 5 semanas segBn los diferentes au­

tores. 
Cuando la fractura esta Jesplazada en forma moder! 

da, se deberl de manipular ~n la forma ya ~cncionada b! 
jo anestesia general, en forma cerrada, inmovilizando con 

aparato circular de yeso por 3 o 5 semanas. 

FRACTURAS COK DESP!.AZAMIEl\TO ~tODFRAIW I~EST.\IlLES 

Algunos autores recomiendan Ja fijaci6n por clavill0s 

percC1taneos cruzados & n:.vel de epic6ndilo y •:,lit r6cJ.en,. 

procedimiento que tambi6n pue~e ~mplearsc en algunas fra~ 

turas desplazadas ·~n forma grave, segBn alguno' autoH;,. 
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Así mismo algunos autores piensan que para las 

fracturas supracondfleas con despla:amiento grave o in­
tento de monipulaci6n fallida se utilizarl tracci6n es­
queletica transolecraneana tipo Dunlop-Luman-Smith. 

Un gran número de autores recomiendan la reducción 
abierta y la fijacion con clavillos cruzados longitudin! 
les al eje del hGmero solo en casos inminentes de contra~ 
tura isquemica de Vo1kmann, y en la clínica de Campbcll, 
se recomicnd~ esta reducci6n abierta a la cerrada con la 
aplicación de Clavos de Kirschnner percutlneos. Otros 
como Tachdjian dicen que las fracturas supracondileas de 
hGmero con desplazamiento grave no deben ser tratada~ -­
mediante reducci6n abierta y fijación interna con clvos 
de Kirchsnner, por la posibilidad de transtornar el cre­
cimiento y producir complicaciones por deformidad de 
transtornos en el crecimiento y producir complicaciones 
por deformidad de todo el codo con contractura persiste~ 
te, 
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TEC:\ICA l:\CRUE\TA DF Rl'DUCCIO\ fJC: LA FRACTURA SUP!t\ 

co~;DILEA DE llll~IERO, :\O EXPUFSTA : 

El mecanismo de Ja r~ducci6n cerrada es scnclllo, 

fué descrito por' bhn Chanrley, y aprovndo en 1955, y -­
posteriormente se corrigl6 dejandose atrfis Iu tracción -
con hiperextensi6n del codo, y es la siguiente : 

Se aplica tracci6n sobre el antebrazo, con el codo 
el flexión con una de las manos del operador, justo por 

debajo del codo, Se efectúa una contratracci6n axilar,­
pero sin sujetar la piel del brazo con fuerza, la otra -
mano del operador sujeta el brazo inmediatamente por en~ 

cima del codo, con los dedos apoyados sobre el biceps. -
El pulgar descansa sobre el extremo distal del fragmcn:n 
proximal, mientra que, por medio de una tracción, se tr! 
ta de desencajar los fragmento antes dr corregir el des­
plazamiento posterior, despufis se desliza el pulgur ha­
cia abajo, pasando por encima de la punta del ol(crano 
y llevando hacia adelante hasta la posición correcta el 
fragmento distal, hipcrextendido. Los dem5s Jedo$ hacen 
la contrapresi6n correspondliente. !.lnic3mente después de 
haber reducido por completo la fractura, se flexiona el 
codo para mantener la reducción (figura 1 9). 

Debe de controlars la posici6n de inmediato con r~­

diograffas antcroposterior y lateral, si no es satisfaf 
torio, puede intentarse una segunda ~anipulaci6n. ScgGn 

Blount, es preferible la tra:ci6n en caso de rcoucrir m~ 
nipulacioncs repetidas. 

La fijación se hace en una férula posterior ,:,. yc~o 
hasta que disn1ínuye el. ecletn8, r~o~t~1·j.orfficnte 3e cciocn N 

eparato de yeso braquipalmor largo, en posici5n d~ fle• 
xi6n ~ 90~ }' con el antcl>i·azo e;1 posición r1ct1tra ¿ur:l;1te 

3 a 5 semanas segGn los div~rsos autores. 
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Se deber& dejar la inmovilizaci6n durante el tiempo 

referido antes, y posteriormente iniciar rehabilitaci6n 
del codo en formn activa, nunca se debe de indicar al PE. 
ciente que cargue una cubeta de arena, o que reciba eje! 
ciclos pasivos para extensión y flexi6n pasiva, ya que s 
suele ser contraproducente, 
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TECXICA LIE l\EDUCCIOX OUIRURGICA Y OSTFOSI.\TESIS DE 

LA FRACTUR,\ SUl'RACO\D!LrA DE HUMERO co:-; DESPLAZA.\IIE\TO, 

no ex pues ta 

Con el paciente bajo anestesia genrnl, con el pa­
ciente en posición de dccdbito dorsal, se coloca mnngui• 

to de isquemia en el tercio proximal del bra:o ofcctado, 

(brazalete pediátrico), se procede a hacer ascpsfn r nn­
tisepsfa de la cxtrcmiJad toracica, posteriormente se 
aisla el área quirGrgicn cnn campos est&riles; desde la 

mitad del bra:o. Con el miembro toracico (MT) libre, se 

aisla tambi~n la mnno y el antcbra:o con compresas y vcQ 

da elástica estériles, se hace el vaciado vascular de la 

extremidad con la venda de Esmarch, se coloca la isqueml~ 

con una presi6n de 750 1:im de Hg por pulga<la, la cual no 

deberl de mantenerse por m§s de 60 minuto~. so coloca -

eH!T afectado sobre el torax del paciente con aducci6n 

forzada del brazo y supinnci6n del antebrazo, el cual es 

sujetado por un ayudante, el cual se encarga de hacer -­
los movimientos pertinentes del ~r intervenido, nsí como 

de dar la tracci6n requerida para la rcducci6n, se proc~ 

de a incidir pie~, con unn inclci6n paraolecraniana in­

terna iniciando a un centimctro por dentro del borde del 
olecrano, y distalmente a dos eentirnetros del vertico del 
olecrano, pasando paralelo a este vcrtica y contlnuando 

por la parte media dorsal del brazo hasta el tercio <lis• 
tal del brazo, se diseca hos~a la aponeurosis, y ~e hace 

la neurllisis del nervio cubital e nivel de la Epltr6clea 
en una extensión aproxiwodn de 5 centimotros, ni&landolo 
con uno o dos ~egr.tent.:-is de c:jnt:t urnbi.1ic-.~ !. o pe;·11os0, :;(: 

incide e] m0sculo tr1ce{lf IJr~qt!jal, Cll f rni! lon;:ituditla] 

disecando hasta el pcri6r•io, sc locali:u el f0c0 ~ Ja 

fractura, Se drena ~1 hcmat6ma y se limpia el fG~O d~ fTJ~ 

tura de tejidos blandos, hacicndosc la reduccl6n nnStami-
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ca, lo cual es importantisimo para la evolución satisfac 

torio y evitar secuelas posteriores, se fija la reducción 
con dos clavos <le Steimnn o de Kirschner lisos cruzados, 
pasando uno por la cpitr6clea y otro por el epic6ndilo,­

incertandolos entre 5 y 10 centimctro hncia el canal mé­

dular, Se corrobora si la estabilidad de la reducción, 
asl como tlmbien el que la reducción sea anatómica, de -

ser posible clínica y radiol6gicamente con placas trans­

operatorias, se hace la resacci6n de Jos tejidos desvit! 
li:ados y se lava con solucion fifiológica procediendose 
a suturar los planos, teniendo cui<lado de que el nervio 

cubital quede aislado del material de osteosintesis, vi­
gilando que el lecho sea adecuado para evitar complica­
ciones con la cicatrización; ee sutura la aponeurosis y 
la piel con material sintitico usando puntos separados ~ 

simples, los clavos deberln permanecer percutln~os fuera 
de la herida quir6gica y sin tensión de la piel asomen­
dose sobre la piel un medio centimpetro aproximJdamcnte 
para su fácil extracci6n. Se cubre la herida con gasa 
y se proteje con un aposito grande, se inmoviliza con -
una férula posterior de yeso a 90 o 100°de flexi6n y el 
antebrazo en posición neutra teniendo cuidado de no dar 

mucha tensi6n a los vendajes, terminando la instalaci6n 
de la flrula, se revisa el estado vascular distal del MT 
intervenido. 

La isquemia puede ser retirada antes de sut\1~ar, P.§1. 

ra verificar el sangrado y el estado vascular del ~f 6 ~ 
si se ha hecho una revisión adccuadn de la lesión, se P.'.?. 
dra mantener la isquemia hast<! clc=pués de s"u::t:r:u- ;· cubrir 
la herida; es rado que la intervenci6n de este ripo dur~ 
más de una hora (figun " 1 Dj. 

En el posoperatorio se mnr!cEt c~n fGrt1la post~rior " 

por tres semanas, se r~tiran los clavos de Kirschn~r p!F­

cutáneos y s~ deja l:t f(.·:ula por 2 semanas mas y dc:·pué'; 
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se inicia rchabilitaci6n activa, nunca pasiva. 
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TECiJ(I, DE REDIJCC!O;-; mxn : RElllJCCTO:\ CERRADA co~: 

FIJACIO~ I~TER1\A CON CLAVOS PERCUTANEOS DE KIRSCHNNER DE 
LAS FP/1CTURAS SUPRAcm:DILEl'.S DE lll!>IFRO,NO EXPUESTAS 

Esta t6cnica, se hn desarrollado gracias a las me­
joras de instrumentacion v el uso de intensificadores de 

im6gencs, populariznndose por esto la reducción incruen­
ta y la colocación de clavos percutftneos como tratamien­
to primario de fracturas supracondlleas desplazadas e i­

nestables. 

La t&cnica es la siguiente : se reduce la fractura 
segGn na t!cnica descrita anteriormente por John Chanrley, 

y posteriormente se toma control radio16gico, si este es 
adecyado, se procede a introducir clavillos de Kirschner 

previa asepsia y antisepsia por epic6ndilo, dirijiendose 
huela el canal medular, y dcspu&s otro por epitr6clea • 
tamhi!n dirijido hacía el. canal medular. Se verifica la 
rcducci6n y la dirección de ambos clavillos radiol6gica­
mente y si se ha logrado en forma correcta, se procede a 
cortar los clavillos de Kirschner 1/2 o un cm por fuera 
de la piel, y el manejo posterior es con f~rula posterior 
a 90: con antebra:o en posici6n neutra por tres semanas, 
se retiran los clavillos y se deja la férula posterior -
por dos semanas más, y posteriormente se inicia rehabili 
tación activa. 
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~! ..\ T E R l ..\ L y ~! E T O D O 

Se incluyen en el estudio a 26 pacientes vistos du· 

rante los tres anos en que realice la Especinlida<l, los 

cuales se distribuyeron <le la siguiente manera : 

CUADRO :\U~IERO 1 

---
CLASIFICACIO:\ SFGUX EDAD y SEXO : -
Edad Sexo Total : 

en años Ferneni no ~!nsculino -
2 1 i. 3 

3 1 - 1 1 -
4 1 -l 2 3 

5 2 _¡ 2 ~ --
6 2 1 2 :¡ 

\ i 1 3 4 

j 8 - 1 1 

9 - - .. --
10 1 3 4 

11 - - -
12 - - . -
13 - 1 1 1 

14 ~ 1 1 -t 
TOTALES 8 18 ·---~L-_.J_ -

CUADI<O lílNrnc 2 
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CUADRO NUMERO 3 

Clasificaci6n segun el lado afee ado 
Lado afectado !\o. de Ca50~ Porcentaje 

IZQUIERDO 1 B 69. 25'& 

DERECHO 8 30. 75 i 

CUADRO Nll~IERO 4 

Clasificaci6n según el Mecanismo de Producción 

TIPO DE EXTEXSION 1 26 casos 
TIPO DE FLEXJO~¡ 1 casos 

CUADRO NUMERO 5 

Clas1 'ó d d d icac1 n segun el gra o e esplazam1ento ¡· 
.. 

GRADO DE DESPLAZAMIENTO No. de casos 
Minimo 8 

Moderado 3 

GRAVE 15 

TOTAL 26 

CUADRO J>;fülERO 6 

~T~ir~o--'d~e~·~f~r~a~c~tu=-rª"--;......~~~~~~.l_l!_o.casos 

Cerradas 1~--·~Z~S~~~-t-
-"'-E~xp~u~e~s~t~a~s'--~~~~~·~~~~--1~~-1·~~~~ ... 
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La fractura que se concidcro como expuesta, fuf re­

sultado de 11na manipulación fallida, en donde se le colQ_ 

co crroneamcntc uparato do yeso circular, y por la negll 

gencia de la madre es l lel':ida ~i su domicilio, ;icudicndo 

nuevamente a la consulto externa del Hosritnl u los 3 •­

dfas, y por protuci6n dd hiímt•ro proximal sohrc la piel, 

se produjo oxposicidn de ln fractura; por tal motiva se 

concidero como fractura expuesta y se somctio a lavndo -
mcclnico y en el mismo acto quirdrgico se efoctu6 roduc­

ci6n abierta Je la fractura, usi como profilaxis nntibio 

ti ca. 

Xo se presento compromiso ncuro~ascular en ninguno 
de 1 os casos. 

Todos los pacientes acudieron a la Consulta de Ur­
gencias dentro de las 48 hrs de sucedido el traumatismo 

original, requiriendo hospitalizaci6n en solo 15 casos, 
en donde se presentaba fractura mt1y desplazada y aumen­

to de volumen del codo por gran edema de este. 
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.\1:1..;i.:ul ino ,J(' 10 afie,~; ~h· l'dad, con frnctur., ~:i¡;i :.111 

·J'!J(~a lk h(ir.d·ro i::qt1icr1lo rc•n de:-:.pla:·.ami<·nto grave, man.!:~ 

jad•) t 1.;n r1".iul·ci6n nixta. P;idiot:rafia~ proppra:ori:1<.: 1 

t t'll!l'·PJh' r:lt i\ r i ;1•. 
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R E S U L T A D O S 

Los ocho pacientes con fractura supracondflea de -­
hfimero con desplnzamiento minimo, o sin el, se manejaron 
en forma concervadora con aparato de yeso circular braqui 
palmar durante 4 a 6 semanas, al cabo de este tiempo se 
retiro, observando ul momento de su retiro, s6lo limita­
ción m!nima de la flcxi6n y la extensi6n, la cual desap~ 

recio al cabo de 3 meses de sucedida la lcsion. 

Los pacientes con desplaz;!lrniento moderado se manipg 

laron obteniendo buena reducción por lo que se les dej6 
dentro de aparato de yeso braquipalmar durante 6 semanas, 

y al retirarlo se ob~erv6, tambi6n; leve limitaci6n de la 
flexi6n y la extensi6n, la.c~al desaparecio al cabo de 6 
meses de sucedida la fractlira. 

i¡ 

De los 15 pacientes con desplazamiento severo o gr~ 

ve, 12 pacientes f~eron manejados me2iante reducción qui 
rurgica de primera intensi6n dentro,."•lfic las primeras 72 h 
de sucedida la lesi6n, segG la far~~ anteriormente des­
crita, y al retirar la inmovilización, se observ6 limi~ 
taci6n de la flexión y la extensión moderada, recu~era~ 

dose al cabo de 4 a 6 meses algunos pacientes tardaron · 
uno o dos meses más, en total 8 meses para recuperar -­

todos los arcos de movilidad del codo. 

Una paciente con fractura supracondílea de húmero -
desplazada en forma grave, se manejo mediante reducción 
cerrada con inmovilizaci6n con aparato de yeso circular 

braqulpalmar, obteniendo resultado radlologico satisfac­
torio en el post-reducción inmadiata, Pero al retirar el 
aparato de yeso a las 8 semanas, se encontro limitación 
muy importante de la flexi6n y la extensión, l~ cual, al 
cabo de 4 meses persistia sin ninguna variaci6n, a pesar 
de haber sido enviada al servicio de Medicina Física pa-
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ra su munejo con hidroterapia, cncontran<losc p~rJiJa de 

la angulnci6n anterior del húrr•c·ro distal, pór lo q11c se 
decide· su reintcrvención para efectuar osteotcmía, la -

cual dio resultados satisfactorios al caho de 9 meses de 

la lesion original. 

Dos <le los pacientes que presenuiron fracturas supr!!_ 

condílea con clespla:amiento s0vero D gra\'e, fueron 1~ane.i!:"!. 

dos mediante reducci6n cerrado r fijación int0rna con -· 

Clavos de Kirschner aplicados en forma percutfinca, los · 
cuales se aplicaron mediante control radiológico trans·Q 

peratorio, inmovili:andose en la forma antes descrita con 
f!rula posterior, retirandose inmovili:aci6n y clavos de 

Kirschner a las 4 semanas, obteniendo de inmediato le\'e 

limitaci6n de la flexión r de le extcnsi6n, la cuul s~ 

rehabilita por completo al cabo de 4 semanas de retira­

das las inmovili:aciones. Siendo un total de ~ meses de 
la fractura. 
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D I s e u e I o ~ 

A pesar de lo que se ha dicho por múltiples autores 

como Tachdjian y otros de que las fracturas supracondllea 
no deben de tratarse en forma quirúrgica sino mediante -
tracción cOtanea o csqucJ6tica de Dunlop, y los resulta­
dos descritos por dirersos autores son unos n favor y 

otros en contra del manejo quir6rgico de este tipo de 
fracturas, pienso que los resultados ohtcnidos en esta 
revisión no contradicen ninguna de las estadisticns ant~ 
riores; pero debido a que la mayor parte de las fractu­
ras despla:adas en forma grave o severo fueron manejadas 
en forma quirnrgica y solo una mediante reducc16n cerra­
da y otras dos con reducción mixta, quedaria la interro­
gante de que m6todo serla el mis apropiado, ya que a pe­
sar de haber sido solo dos casos con reducci6n mixta, los 
resultados obtenidos en estos pacientes fueron exelentes, 

ya que la recuperaci6n de los arcos de movilidad se rec~ 
pcraron en menor tiempo que los manejados con reducción 
quirúrgica de primera intención, y definitivamente, el -

resultado mal que se obtubo con el Gnico tratamiento ce­
rrado en una fractura desplazada, hace dudar de su utili 
dad en casos de fracturas muy desplazadas, ya que a pesar 
de haberse obtenido una aparente reducción satisfactoria, 
esta no ful retenida en el aparato de yeso. 

Pienso que este estudio aGn no se puede concluir, ye 
r¡ue estaría pendiente el estudio de un mayor nGmero de -
pacientes manejados con la reducc16n mixta, para verifl• 
car los resultados obtenidos en este estudio, en un mayor 
número de pacientes . 
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co~;cr.uc O X E S 

Debido a que las corrientes terap6uticas que se han 
manejado por los diferentes cirujanos ortopedistas, fue­

ron aplicados a los diferentes pacientes, se logr6 rer 
que los 13 pacientes manejados con reducci6n quirGrgica 
de primera intensl6n, se obtubieron mediante este hucnos 

resultados, pero con el tiempo Je rehabilltaclGn Je mln! 
mo de 6 meses, cosa que Jos dos pacientes manejados por 

método mixto, requirieron solo dos meses para l<'Grar una 

rehabilitación completa, pero realmente esta encuesta es 

insuficiente debido al ndmero de casos presentados, por 

lo que oucclaría como interrogante si estos do;: casos pu­

dieran cambiar las perspectiras terapEuticas para la ob­

tensi6n de mejores resultados en pacientes con este tipu 

de fracturas supracondf leas ele hdmero. 

DRA. GLORIA E. GUEDE~ VALE~?UELA. 
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