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INTRODUCCION 

!..As LESIONES TRAUMÁTICAS MAS FRECUENTES DEL CODO EN LOS -
NIROS SON LAS FRACTURAS SUPRA CONDILEAS HUMERALES (BLOUNT 
60%>. 

LA EDAD EN QUE SE PRESENTA CON MAS FRECUENCIA ES ENTRE 1 
A 15·Anos CON MEDIA SEGÚN GRUBER DE 6.5 AROS. 

SE HAN ELABORADO CLASIFICACIONES ENCAMINADAS A INDICAR EL 
GRADO DE SEVERIDAD DE LA LESIÓN, REUNIENDO CADA GRADO SUS 
CARACTERfSTICAS PROPIAS (CLASIFICACIÓN DE HOLMBER 1945) 
(~ODIFICADA POR GORI DE PERAL Y BELTRAN HERRERA 1964), 

DURANTE EL TRATAMIENTO SE DEBEN ELIMINAR LOS COMPONENTES 
DE CABALGAMIENTO, DESPLAZMIENTO, ROTACIÓN Y ANGULACIÓN EN 
EL PLANO FRONTAL Y SAGITAL, EN .OCASIONES ES POSIBLE TOL.E 
RAR MODIFICACIONES LIGERAS PARA OBTENER UN RESULTADO COS­
M~TICO Y FUNCIONAL CORRECTO, A EXCEPCIÓN DE LA ANGULACIÓN 
EN EL PLANO FRONTAL QUE SE LLAMA COMUNMENTE BASCULACIÓN, 

LA IMPORTANCIA DE NO PERMITIR LA BASCULACIÓN RESIDE EN -
LAS COMPLICACIONES COSM~TICAS "CUBITO VARO Ó VALGO", 

, 

LA DIVERSIDAD DE LOS METODOS DE TRATAMIENTO UTILIZADOS -
INDICA QUE NO EXISTE NINGUNO COMPLETAMENTE SATISFACTORIO, 
ESTO PUEDE SER DEBIDO AL HECHO DE QUE EXISTEN VARIOS GRA­

.DOS DE SEVERIDAD DE ESTAS FRACTURAS, Y MUCHOS CIRUJANOS 
AL DISCUTIR EL TRATAMIENTO OMITEN MENCIONAR QUE DEBE HABER 
UNA CUIDADOSA SELECCIÓN DEL MISMO PARA MINIMIZAR LAS COM­
PLICACIONES (CODO VARO, LIMITACIÓN EN LA MOVILIDAD. "SIN­
DROME DE COMPARTIMIENTO", "LESIÓN NERVIOSA"). 

DE AHI LA NECESIDAD DE ESTABLECER CUAL ES EL MEJOR TRATA­
MIENTO, 



2. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

EN 1823 SE INICIA LA ERA MODERNA DEL TRATAMIENTO DE LAS -
FRACTURAS SUPRACONDILEAS HúMERALES CON COOPER, SIR A. EN 
LONDRES, DESDE ESA éPOCA SE HAN RECONOCIDO LAS COMPLICA­
CIONES COSMETICAS Y FUNCIONALES; COSMETICAS TALES COMO -­
wCODO VARO• Y 1 REPERCUCIÓN EN LA MANO•, FUNCiONALES COMO 
LIMITACIÓN-EN LA MOVILIDAD. 

EN 1939 YA EXISTfAN DIVERSOS MéTODOS DE TRATAMIENTO PARA 
LAS FRACTURAS SUPRAC,ONDI LEAS HúMERALES: 

1) MANIPULACIÓN y COLOCACIÓN DE MOLDE DE YESO CIRCULAR Ó 
EERUU\ DORSAL CON ANTEBRAZÓ EN EXTENSIÓN Ó EN FLEXIÓN, 

EL MéTODO DE JONES DE MANIPULACIÓN Y FIJACIÓN DEL CODO EN 
FLEXIÓN COMPLETA es POPULAR EN CENTROS INGLESES y ES INVQ. 
CADO POR AUTORES BRITANICOS (CooPER 1823, JONES 1921, - -
WATSON JONES 1955, CHARNLEY 1961), SIRIS 1939 DESPUéS DE 
REVISAR 330 FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HúMERALES, SUGIRIO -
QUE LA REDUCCIÓN ABIERTA NO ESTA JUSTIFICADA DEBIDO A LA 
UNIFORMIDAD DE BUENOS RESULTADOS OBTENIDOS MEDIANTE LA -
MANIPULACIÓN, AÚN CUANDO NO SE OBTUVIERA REDUCCIÓN EXACTA, 
LA MANIPULACIÓN Y FIJACIÓN MEDIANTE UN APARATO DE YESO -
QUE ABARQUE HOMBRO Y BRAZO EN ROTACIÓN LATERAL FU~ ACON­
SEJADA POR MADSEN AoAMs 1961, EL SHARKAWI Y FATTAAH 1965, 
TRATARON FRACTURAS SUPRACONDfLEAS CON REDUCCIÓN E INMOVll.J. 
ZACIÓN DE LA ARTICULACIÓN DEL CODO EN EXTENSIÓN COMPLETA 
Y SUPINACIÓN, 

2) HANIPULAcióN y FIJACIÓN DE Los FRAGMENTos CON cyyos 
PERCUÚNEOS DE KtRSCHNER 6 STEIMAN; SEGUIDA DE 1NMoy1L1-

' ZACIÓN CON FERULJ\ DE YESO, 



3. 

SWENSON (1948), FLYNN (1974) y FOWLES y l<AssAB (1974), -
PREFIRIERON LA REDUCCIÓN CERRADA DE LA FRACTURA, CON FIJA 
CIÓN DE LOS FRAGMENTOS CON CLAVOS PERCUTANEOS DE-KIRSCHN­
NER O STEIMAN, SEGUIDA DE INMOVILIZACIÓN CON FERULA DE -
YESO COLOCADA DORSALMENTE COMO LO PRECONISO JUDET (1947). 

3) SEDUCCIÓN ABIERTA V FIJACIÓN CON CLAVOS EN X, 
SANDEGAARD (1943), ANALIZÓ UN GRAN NÚMERO DE FRACTURAS -
SUPRACONDlLEAS Y CONCLUYO; "LA REDUCCIÓN ANATÓMICA FU~ 
IMPORTANTE•; EL RECOMENDÓ QUE TODAS LAS FRACTURAS SEVE­
RAMENTE DESPLAZADAS DEBEN SER TRATADAS MEDIANTE REDUCCIÓN 
ABIERTA Y FIJACIÓN CON CLAVOS, 

GRUBER M.A. Y HUDSON (1964), HoLMBERG (1945) SANDEGAARD 
(1943), ALONSO LLAMES [972), BERNAL FERNANDEZ (1969), -
ffAMSEY Y 6RIZ (1973), HAN INDICADO REDUCCIÓN ABIERTA PO~ 
TERIOR A INTENTOS FALLIDOS DE REDUCCIÓN CERRADA, Y FIJA­
CIÓN INTERNA MEDIANTE CLAVILLOS CRUZADOS, 

ANDREW J, WEILAND Y COLS (1978) HAN EFECTUADO- REDUCCIÓN 
ABIERTA DE PRIMERA INTENSIÓN EFECTUANDOSE DOS INCICIONES, 
UNA MEDIAL Y OTRA LATERAL, 

4) TRACCIÓN CUTÁNEA ó TRACCIÓN ESQUELETICA, 

BAUMANN (1929), RECOMIENDA LA TRACCIÓN EN CASOS DE DESPLA. 
ZAMIENTO SEVERO ESPECIALMENTE EN CASOS NO RECIENTES. LA 
TRACCIÓN CUTANEA DESPU~S DE LA REDUCCIÓN FUE INTRODUCIDA 
POR DUNLOP (1939), EL MISMO M~TODO FUE UTILIZADO POSTE-­
RIORMENTE POR ALLEN Y 6RAMEE (1945), MITCHEL Y ADAMS -­
(1962), DODGE (1972), HAGEN (1964), UTILIZÓ LA TRACCIÓN 
CUTANEA SOBRE LA CABEZA, SIENDO MODIFICADA POR EDWARD E. 
PALMER Y COLS (1978) LOS CUALES DISE~ARON UN DISPOSITIVO 
EL CUAL CONSISTE EN UN TORNILLO CON ALAS, GO~I DEL PERAL 
Y BELTRAN HERRERA (1964) UTILIZARON ~A COLOCACIÓN DE UN 



4. 

CLAVO EN EL ÜLECRANEON PARA TRACCIÓN, CUANDO EL DESPLAZA­
MElNTO ERA TAN GRANDE QUE ~OMPROMETIA LA CIRCULACIÓN, 



s. 

ANATOMIA 

PARA ENTENDER BIEN EL TIPO DE LESIÓN QUE NOS OCUPA, PRI­
MERAMENTE DEBEREMOS HABLA~ SOBRE LA ANATOMfA DE LA REGIÓN, 

LA ARTICULACIÓN DEL CODO ES UNA ARTICULACIÓN COMPUESTA: SE 
CARACTERIZA PORQUE EN ELLA SE ARTICULAN TRES HUESOS: HúMERO, 
RADIO, y CúBITO. 

Et. EXTREMO DISTAL O INFERIOR DEL HúMERO ESTA CONFIGURADO 
POR LA ARTICULACIÓN DEL CODO Y POR LOS MÚSCULOS ANTEBrtA-­
QUIALES QUE PARTEN DEL HÚMERO, ESTE EXTREMO DISTAL ESTA 
MUY ENSANCHADO EN COMPARACIÓN CON EL CUERPO, Y SE LE HA 
DADO EL NOMBRE DE CÓNDILO DEL HÚMERO, Es PORTADOR DE DOS 
CUERPOS ARTICULARES: TRóCLEA Y CóNDILO, O PEQUEnA CABEZA 
DEL HÚMERO, 

POR ENCIMA DE LA TRÓCLEA EXISTE UNA EXCAVACIÓN PROFUNOA,­
CAVIDAD O FOSA CORONOIDEA, Y POR ENCIMA DEL CÓNDILO SE -
APRECIA UNA DEPRES 1 ÓN APLANADJI,, FOSA CONO f LEA O FOSA -
RADIAL DEL HÚMERO, 

CUANDO LA ARTICULACIÓN DEL CODO SE ENCUENTRA EN POSICIÓN 
DE FLEXIÓN ACENTUADA, PENETRAN EN ~STAS DOS FOSAS, POR­
CIONES DEL CÚBITO Y RADIO, EN LA PARTE POSTERIOR Y.PRO­
XIMALMENTE A LA TRÓCLEA EXIBE EL HÚMERO UNA EXCAVACIÓN -
BASTANTE ESPACIOSA Y PROFUNDA, CAVIDAD O FOSA OLECRANEANA, 
DESTINADA A ALOJAR LA APOFISIS GANCHOSA DEL CÚBITO, EL -
"OL~CRANON", 

ExAMINANDO EL BORDE MEDIAL Y LATERAL DEL HÚMERO EN DIRE~ 
CIÓN DISTAL, SE DISTINGUE EN CADA LADO UNA APÓFISIS, LA 
LATERAL LLAMADA EPICÓNDILO Y LA MEDIAL LLAMADA EPITRÓCLEA, 
IJ, EPITRÓCLEA ES MUCHO MAS FUERTE QUE EL EPICÓNDILO, -
PORQUE PRESTA INSERCIÓN DE ORIGEN AL GRUPO MUSCULAR MAS 
VOLUMINOSO DEL ANTEBRAZO, EL DE LOS FLEXORES; MIENTRAS 
QUE EN EL EPICÓNOILO SE INSERTA EL GRUPO MENOS VOLUMINOSO 
DE LOS MÚSCULOS ANTEBRAQUIALES, EL DE EXTENSORES, 



Anat~1:1.!a (aa:iturior) 
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1.- Cue11• anatéaige 
2.- Troqu:!n 
3.- Ca9eza 
4.- Troqu:!ter 
5.- Correaar:i bicipita1 
6.- Croata eubtrequi-

niana 
7.- Crwata •ubtrequit•­

ri:iua 
B.- V oie1toili•3. 
9.- Boroie axterae 

10.- Feaa Qoronoioiea 
11.- Foaita cgna:!1ea 
12.- Epicóniib 
13.-·cunoii1o humorlll. 
14.- Can~1 conli11otrog1ear. 
15.- Trec1ea humorai 
16.- Epitr,o1ea 



Aaatoc!a (post~rior) 
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1.- Cue11e aaatéaice 
2.- Trequ!ter 
3.- Ca•eza 
4.- Cue11e quirú.r,P.ce 
5.- A5ujere autrioie 

6.- Canal. •• t•r•iéa • ••1 
a•rvi• raliia1 

7.- 3orae iaterae 
8.- Fo•a elecraaiaaa 
9.- Epitréc1ea 

10.- Caaa1 &e1 QU9ita~ 
11.- Tréc1ea 

!:· ·r 12.- Zpicáatli1• 
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r 
1 
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6. 

EL EXTREMO PROXIMAL DEL RADIO LLAMADO •CABEZA DEL RADIO", 
PRESENTA UNA DEPRESIÓN APLANADA, LA CÚPULA O .CAVIDAD GLE­
NOIDEA DEL RADIO Y UNA SUPERFICIE LISA DE TIPO CIRCULAR, 
EL PERfMETRO DE LA CABEZA, DEBAJO DE LA CABEZA, EL RADIO 
DISMINUYE SU DIAMETRO EN LA ZONA LLAMADA CUELLO, 

EL CUERPO DEL RADIO EN SU PORCIÓN PROXIMAL ES CILfNDRICO, 
PERO PRISMATICO TRIANGULAR EN SU PORCIÓN DISTAL, SE DIS­
TINGUE UNA SUPERFICIE VENTRAL Y UNA DORSAL QUE SE UNEN EN 
UN BORDE CORTANTE, ADEMAS DE UNA SUPERFICIE LATERAL, 

EL EXTREMO PROXIMAL O SUPERIOR DEL CÚBITO PRESENTA LA CA­
VIDAD SIGMOIDEA MAYOR DEL CÚBITO, LIMITADA EN SU PARTE -
ANTERIOR POR LA APÓFISIS CORONOIDES, Y EN SU PARTE POSTE­
RIOR POR EL OL~CRANEON, 

EN LA CARA RADIAL DE LA APÓFISIS CORONOIDES EXISTE UNA -
LEVE ESCOTADURA, LA CAVIDAD SIGMOIDEA MENOR, DESTINADA A 
ALOJAR UN SEGMENTO DEL PERfMETRO·DE LA CABEZA DEL RADIO, 

EL CUERPO DEL RADIO ES PRISMATICO Y PRESENTA TRES BORDES, 
PERO SU PORCIÓN DISTAL ES MAS BIEN CILfNDRICA, EN EL SE 
DISTINGUEN LAS MISMAS SUPERFICIES Y LOS MISMOS BORDES -
QUE EN EL RADIO, 

MUSCULO$ QUE ACTUAN SOBRE LA ARTICULACION DEL CODO.-

1) BfcEps BRAQUIAL: 

ORIGEN E INSERCIONES: APÓFISIS CORACOIDES, LA PORCIÓN 
CORTA; RUGOSIDAD SUPRAGLENOIDEA DE LA ESCAPULA, LA POR­
CIÓN LARGA; LAS DOS PORCIONES SE UNEN EN UN TENDÓN TER­
MINAL QUE SE INSERTA EN LA TUBEROSIDAD BICIPITAL DEL RA­
DIO, 

INERVACIÓN DADA POR EL MUSCULO CÓTANEO, 



Ir1111•rcie1:iooa "ª Hútaor• (p••t•rier) 

1.- M. eupraeapin••• 
2.- M. infra•apin••• 
3.- M. raaenaa ••••r 
4.- M. trío•p• 9raquial. 
5.- M. &elteiaea 
6.- u. 9raquia1 aateri•r 
1.- M. trícepa 9raquia1 

( vaate i•t•ra• ) 
8.- M. aupiaa&er lar~• 
9.- ~. ler. raaial •xt. 

10.- M. flexer oeaún •u••r-
fioial •• lea a•aoa 

11.- M. cubital aateri•r 
12.- M. aaoéaee 
13.- M. cu9itaJ. p••t•rier 
14.- ::.. Ext••••r ceaúa •• l•• ••••• 
15.- M. 2e. raaial exterae 

-. -



In,,ercion"" en el Ht{~,.ro (Antt1rior) 
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1.- ?d. •upra••pi•••• 
2.- ?d. •u•••capu1ar 
).- 111. lleraal. aaohe 
4. - .r.i. peoteral -y•r 
5.- 111. reli••ll• -y•r 
6.- M. llel.tei•h• 
7.- M. ceraoeltraquial 
8.- M. ltraquial aaterier 
9.- M. •u:pi11aller l.ar¡¡e 

10.- M. ltraquial. aaterier 
l.l. .- r.:. l.11r. rallial u:t. 
l.2.- M•• 2• rallial. ext. y 

ext••••r aellÚa ll• l.•• 
••••• 

1).- 111. •upiaaller aerte 
14.- M. oulli tal. anteri•r 
l.5.- M. fl.oxer ••llÚ• au:per-

fiaial. lle l•• 11•11•• 
16.- 111. pal.aar aayer 
17.- M, preaaller relleotie 

-C -



2) BRAQUIAL ANTERIOR: 

ORIGEN E INSERCIONES: CARA ANTERIOR DE LA MITAD DISTAL 
DEL HÚM.ERO Y TABIQUES FIBROSOS DEL BRAZO, 

INSERCIÓN TERMINAL: RUGOSIDAD CUBITAL, 

INERVACIÓN: NERVIO MUSCULOCÚTANEO, 

3) SU?INAPOR LARGO: 

7. 

ORIGEN E INSERCIONES: BORDE EXTERNO DEL HÚMERO, TABIQUE 
INTERMUSCULAR LATERAL, 

INSERCIÓN TERMINAL: APÓFISIS ESTILOIDES DEL RADIO, 

INERVACIÓN: NERVIO RADIAL, 

4) TR!CEps BRAQUIAL: 

ÜRIGEN E INSERCIONES: PORCIÓN LARGA EN LA CARILLA SUB­
GLENOIDEA DE LA ESCÁPULA; VASTO INTERNO, EN LA CARA POS­
TERIOR DEL HÚMERO DISTALMENTE AL CANAL DEL NERVIO RADIAL; 
VASTO EXTERNO, EN EL HÚMERO PROXIMAL AL CANAL RADIAL, 

INSERCIÓN TERMINAL: ÜL~CRANEON, EN EL CÚBITO, 

INERVACIÓN: NERVIO RADIAL, 

IRRIGACION, 

RAMAS DE LA ARTERIA HUMERAL: LA ARTERIA HUMERAL SE DIS­
TRIBUYE EN LOS MÚSCULOS DE LA CARA ANTERIOR DEL BRAZO POR 
VIRTUD DE TRES O CUATRO RAMAS MUSCULARES: Y EN LOS MUSCU­
LOS POSTERIORES DEL BRAZO POR LA ARTERIA HUMERAL PROFUNDA, 
QUE ES SU RAMA DE MAYOR CALIBRE Y NACE INMEDIATAMENTE POR 
DEBAJO DEL REDONDO MAYOR, 
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fMtTE UNA ARTERlA NUTRlClA PARA EL HÚMERO EN LA PORClÓN 
MEDlA DEL BRAZO, Y CONTRIBUYE A FORMAR UNA ANASTOMOSIS 
ARTERlAL DEL CODO POR LAS ARTERlAS COLATERALES lNTERNAS 
SUPERIOR E INFERlOR, 

9. 

LA ARTERlA HUMERAL PROFUNDA. ACOMPAAA AL NERVlO RADlAL 
HAClA ATRÁS HASTA EL CANAL RADlAL DEL HÚMERO; DEBAJO DEL 
VASTO EXTERNO DEL TRfc°EPS SE BlFURCA EN RAMAS POSTERlOR Y 
ANTERIOR, lA RAMA POSTERIOR DESClENDE POR ATRÁS DEL TABI­
QUE INTERMUSCULAR EXTERNO Y DEL EPICÓNDlLO; LA RAMA ANTE­
RlOR PERFORA EL TABIQUE HASTA LLEGAR A LA CARA ANTERIOR -
DEL EPlCÓNDlLO EN EL CANAL FORMADO POR EL SUPlNADOR LARGO 
Y EL CANAL ANTERIOR; AMBAS RAMAS CONTRlBUYEN A FORMAR LA 
ANASTOMOSlS ANTERlOR DEL CODO, LA ARTERIA HUMERAL PROFUM 
DA DA SU RlEGO SANGUINEO AL DELTOIDES Y A LAS TRES PORClQ. 
NES DEL TRfCEPS; ADEMAS, EMITE, DE ORDlNARIO UNA RAMA DE~ 
CENDENTE, LA ARTERlA NUTRlCIA PARA LA CARA POSTERlOR DEL 
HÚMERO, UNA RAMITA QUE ACOMPARA AL NERVlO ANCÓNEO, Y UNA 
RAMA ASCENDENTE O DELTOlDEA QUE SE ANASTOMOSA CON LA CIR­
CUNFLEJA POSTERlOR, 

LA ARTERlA COLATERAL INTERNA SUPERlOR NACE DE LA CARA IN­
TERNA DE LA ARTERIA HUMERAL CERCA DE LA INSERCIÓN DEL -
CORACOBRAQUIAL, Y ACOMPARA AL NERVIO CUBlTAL HACIA ATRÁS 
PERFORANDO AL TABlQUE INTERMUSCULAR INTERNO Y DESCRlBE -
UNA CURVA DETRÁS DEL HÚMERO, HASTA TERMINAR ANASTOMOSÁN­
DOSE EN LA CARA POSTERIOR DE LA EPlTRÓCLEA, 

LA ARTERIA COLATERAL INTERNA INFERIOR NACE A UNOS 5 CM,, 
POR ARRIBA DEL PLIEGUE DEL. CODO, SE DIRIJE HACIA LA LINEA 
MEDIA SOBRE EL BRAQUIAL ANTERlOR Y DETRÁS DEL MEDIANO, -
PERFORA EL TABIQUE INTERMUSCULAR INTERNO Y DESCRIBE UNA 
CURVA DETRÁS DEL HÚMERO HACIA EL EPICÓNDILO, CERCA DEL -
HUESO, l 



10. 

LA ARTERIA HúMERAL SE SITÚA SOBRE EL BRAQUIAL ANTERIOR EN 
EL PLIEGUE DEL CODO; A LA ALTURA DEL CUELLO DEL RADIO, SE 
BIFURCA EN ARTERIA RADIAL, SU CONTINUACIÓN MAS DIRECTA, Y 
LA ARTERIA CUBITAL, LA CUAL SE INCLINA HACIA LA LINEA -­
MEDIA Y HACIA ABAJO, ORIGINA CASI DE INMEDIATO EL TRONCO 
DE LAS INTERÓSEAS PARA LOS MÚSCULOS FLEXORES PROFUNDOS Y 
PARA LOS MÚSCULOS POSTERIORES DEL ANTEBRAZO. LAs ARTERIAS 
RADIAL Y CUBITAL DESCIENDEN ACOMPA~ANDO A LOS NERVIOS DEL 
MISMO NOMBRE Y DAN RAMAS A LOS MÚSCULOS CORRESPONDIENTES; 
EN LA MANO FORMAN CUATRO ARCOS DE LOS CUALES RECIBEN SU 
RIEGO SANGUfNEO LOS DEDOS, 

LA ARTERIA RADIAL DA NACIMIENTO EN EL PLIEGUE DEL CODO A 
LA ARTERIA RECURRENTE RADIAL ANTERIOR, QUE ASCIENDE PARA 
PARTICIPAR EN LAS ANASTOMOSIS DEL CODO, Y A RAMAS MÚSCU­
LARES PARA EL LADO RADIAL DEL ANTEBRAZO; EMITE OTRAS RAMAS, 

EN EL PLIEGUE DEL CODO, DE LA ARTERIA CUBITAL NACEN ~STOS 
VASOS: TRONCO DE LAS INTERÓSEAS Y ARTERIAS RECURRENTES -
CUBITALES ANTERIOR Y POSTERIOR; QUE CONTRIBUYEN A FORMAR 
LA ANASTOMOSIS ARTERIAL DEL CODO, EMITE RAMAS MUSCULARES 
PARA LOS MÚSCULOS DEL LADO CUBITAL DEL ANTEBRAZO; Y EN LA 
MU~ECA ENVIA LA ARTERIA TRANSVERSA ANTERIOR DEL CARPO Y 
LA ARTERIA CUBITODORSAL, QUE FORMAN LOS ARCOS CORRESPON­
DIENTES, 

ANASTOMOSIS ARTERIALES EN EL PLIEGUE DEL CODO.- LAs -
CUATRO ARTERIAS RECURRENTES SE ANASTOMOSAN EN EL CODO CON 
LAS RAMAS DESCENDENTES DE LA ARTERIA HUMERAL, DE MANERA 
QUE PUEDE ESTABLECERSE CIRCULACIÓN COLATERAL ABUNDANTE, 
LA ARTERIA RECURRENTE RADIAL ANTERIOR ASCIENDE ENTRE EL 
NERVIO RADIAL Y S- RAMA INTERÓSEA POSTERIOR SOBRE EL SU­
PINADOR CORTO Y EL BRAQU.IAL; DA RAMAS A ESTOS MÚSCULOS Y 
A LA ARTICULACIÓN DEL CODO, Y SE ANASTOMOSA POR DELANTE 
DEL EPICÓNDILO CON LA RAMA ANTERIOR DE LA HUMERAL PROFUNDA. 
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LA ARTERIA RECURRENTE CUBITAL ANTERIOR ASCIENDE POR DEBAJO 
DEL PRONADOR REDONDO PARA ENCONTRARSE CON UNA RAMA DE AR­
TERIA COLATERAL INTERNA INFERIOR, RAMA DE .LA HUMERAL, POR 
DE~NTE DE LA EPrT~ÓCLEA, LA ARTERiA RECURRENTE CUBITAL 
POSTERIOR CURZA. ~L FLEXOR COMÚN PROFUNDO DE LOS DEDOS, -
PASA ENTRE LOS DOS FASCfCULOS DEL CUBITAL ANTERIOR. DA -
RAMAS A LOS·MÚSCULOS ADYACENTES-Y A LA ARTICULACIÓN DEL 
CODO Y SE ANASTOMOSAN DETRAS DE LA EPITRÓCLEA CON LAS AR­
TERIAS COLATERALES INTERNAS SUPERIOR E INFERIOR, LA AR-­
TERIA RECURRENTE RADIAL POSTERIOR ASCIENDE POR DETRAS DEL 
EP~~u~~D CON LA RAMA POSTERIOR DE LA ARTERIA HUMERAL -
PROFUNDA, 

1 NERVAC ION. 

Los NERVIOS SUPERFICIALES DESTINADOS AL TEGUMENTO PROCEDEN 
DE DOS ORIGENES PRINCIPALES: 1) BRAQUlAL CÚTANEO INTERNO 
Y DE SU ACCESORIO; 2) MUSCULOC0TANEO, EL BRANQUIAL -­
CÚTANEO INTERNO Y EL ACCESORIO CUBREN CON SUS RAMIFICA--

.. CIONES LA MITAD MEDIAL DEL PLIEr.UE nEL CODO, EL MUSCULO­
CÚTANEO PERFORA LA APONEUROSIS A LO LARGO DE~ BORDE EXTER 
NO DEL BfCEPS, OCUPANDO EL LADO LATERAL DEL CODO, 

.Los NERVIOS PROFUNDOS DE LA CARA ANTERIOR DEL CODO SON EL 
11MEDlillNO" Y EL "RADIAL"; NO HACEN MAS QUE ATRAVESAR LA -
RE<;IÓN DEL CODO PARA PENETRAR ENSEGUIDA EN LA ANTEBRAQUIAL, 

A) .EL MEDIANO, AL.PRlNCIPIO SUBAPONEURÓTICO PENETRA AL 
ALCANZAR LOS MÚSCULOS EPITROCLEARES Y ESTA SITUADO POR -
DENTRO DE LA ARTERIA HUMERAL, EL MEDIANO EN SU TRAYECTO 
DEL CODO DA RAMOS PARA ,EL PRONADOR REDONDO, Los PLAMARES 
MAYOR Y MENOR Y EL FLEXOR COMÚN SUPERFICIAL DE LOS DEDOS, 
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B) EL RADIAL EN SU PARTE f'ROX.IMAL DE LA RF.GIÓN DISCURRE 
EN UN CANAL PROFUNDO FORMA.DO POR EL BRAQUIAL ANTERIOR, EL 
SUPINADOR LARRO Y EL PRIMER RADIAL EXTERNO. EL CANAL POR 
EL CUAL DISCURRE EL NERVIO, QUE NO ES MÁS QUE EL CANAL -
"BICIPITAL" CORRESPONDE A UNA LINEA PÁRÁLELA AL E.JE DEL 
HÚMERO. POR ENCIMA DE LA INTERLINEA ARTICULAR DEL CODO 
SE DIVIDE EN DOS RAMAS TERMINALES, UNA ANTERIOR O CÚTANEA 
DESTINADA A LA MANO, Y OTRA POSTERIOR O MUSCULAR, DESTI­
NADA A LOS MUSCULOS EXTENSORES, RADIALES Y SUPINADORES, 

LA RAMA ANTERIQR O.SENSITIVA DESCIENDE HACIA ABAJO POR -
DENTRO DEL SUPINADOR LARGO Y PASA A LA REGIÓN VENTRAL DEL 
ANTEBRAZO, 

LA RAMA POSTERIOR O RAMA MOTRIZ, LA MAS VOLUMINOSA Y LA 
MÁS IMPORTANTE DE LAS DOS RAMAS DEL RADIAL SE DIRIRE -
HACIA ABAJO A MANERA DE ESPIRAL ALREDEDOR DE LA EXTREMI­
DAD PROXIMAL DEL RADIO, 

Los NERVIOS DE LA SUPERFICIE DORSAL DEL CODO SE DIVIDEN 
EN SUPERFICIAL y PROFUNDOS,. Los SUPERFICIALES PROCEDEN 
DE TRES ORIGENES; RADIAL, MUSCULOCUTÁNEO Y BRAQUIAL.CUT! 
NEO INTERNO, 

Los PROFUNDOS ESTAN REPRESENTADOS POR EL CUBITAL y POR UN 
PEQUE~O FILETE QUE ENVfA AL ANCONEO, 

EL NERVIO CUBITAL DISCURRE POR EL TABIQUE INTERMUSCULAR 
INTERNO Y LA PORCIÓN INTERNA DEL TRICEPS, LLEGANDO AL 
NIVEL DE LA EPITRÓCLEA, SE COLOCA DENTRO DE UNA RANURA 
ESTRECHA; EL CANAL EPITROCLEOOLECRANIANO, Y AL SALIR -
DE ESTE SE DIRIGE .HACIA LA REr.IÓN VENTRAL DEL ANTEBRAZO. 
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BIOMECANICA DE LA ARTICULACION 
DEL CODO. 

BRAZO Y ANTEBRAZO PUEDEN EFECTUAR LA FLEXIÓN.Y EXTENSIÓN -
DEL'CODO. ESTOS MOVIMIENTOS SE DESCRIBEN ALREDEDOR DE UN 
EJE TRANSVERSAL QUE PODEMOS IMAGINAR TRAZADO POR EL CENTRO 
DE LA TRÓCLEA Y DEL CÓNDILO, Y PERPENDICULAR AL EJE LONGUl. 
TUDINAL DEL N6MERO; ELLOS SE CUMPLEN EN UN SOLO PLANOS, 
LA ARTICULACIÓN DEL CODO ES PUES UNA TROCLEOARTROSIS.O - -
ARTICULACIÓN DE CLARNELA, EN SU ANATOMfA ES UNA ARTICULA­
CIÓN CON UNA SOLA CAPSULA ARTICULAR, PERO DESDE EL PUNTO -
DE VISTA FUNCIONAL CONSTA DE TRES ARTICULACIONES PORQUE EN 
ELLA SE ARTICULAN TRES HUESOS, 

SEG6N LOS HUESOS RESPECTIVOS, SE· DISTINGUEN ARTICULACIONES 
PARCIALES: 

A) ARTICULACIÓN HUMEROCUBITAL, 
B) ARTICULACIÓN HUMERORADIAL, 
C) ARTICULACfÓN PADIOCUBITAL PROXIMAL, 

ARTICULACION HUMEROCUBITAL.- ESTA ARTICULACIÓN 
ES LA PRINCIPAL PARA LOS MOVIMIENTOS DE FLEXIÓN-EXTENSIÓN 
EN LAº ARTICULACIÓN DEL CODO, Es UNA TROCLEARTROSIS UNl--­
AXIAL, Su CUERPO ARTICULAR CONVEXO ES LA TRÓCLEA REVESTI­
DA DE CARTfLAGO, ES UNA POLEA ACANALADA, QUE SIRVE DE LI-­
NEA DIRECTRIZ PARA LOS MOVIMIENTOS, CON UNA GARGANTA SITUA 
DA EN EL PLANO SAGITAL, ENTRE DOS CARRILLAS CONVEXAS, EL 
CÓNDILO HUMERAL SUPERFICIE ESFtRICA SITUADA POR FUERA DE ~ 
LA TRÓCLEA. 

EN REALIDAD, LA GARGANTA DE LA TRÓCLEA NO ES VERTICAL, SI­
NO OBLICUA; ADEMAS ESTA OBLICUIDAD VARfA SEG6N LOS INDIVI­
DUOS, 
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CASO MÁS FRECUENTE: DE FRENTE LA GARGANTA DE LA TRÓCLEA -
ES VERTICAL; POR DETRÁS, LA PARTE POSTERIOR DE LA GARGANTA 
ES OBLICUA HACIA ABAJO Y HACIA AFUERA, EN SU CONJUNTO LA 
GARGANTA DE LA TRÓCLEA SE ENRROLLA EN ESPIRAL ALREDEDOR -­
DEL EJE, LAs CONSECUENCIAS EN EL PLANO FISIOLOGICO CONSI~ 
TEN: A) EN LA EXTENSIÓN, LA PARTE POSTERIOR DE LA GARGAN­
TA ES LA QUE SE HALLA EN RELACIÓN A LA CAVIDAD SIGMOIDEA; 
POR LO TANTO SU OBLICUIDAD LLEVA APAREJADA LA DEL EJE DEL 
ANTEBRAZO; DE DONDE SE DEDUCE QUE EL ANTEBRAZO TIENE UNA -
OBLICUIDAD, LIGERA, HACIA ABAJO Y AFUERA, Y QUE SU EJE NO 
ES PROLONGACIÓN DEL EJE DEL BRAZO, YA QUE ESTA FORMA UN -­
ÁNGULO OBTUSO ABIERTO HACIA AFUERA, MÁS EVIDENTE EN LA MU­
JER, Y QUE RECIBE EL r.IOMBRE DEL "VALGUS FISIOLOGICO", -
B) EN FLEXIÓN, LA DIRECCIÓN DEL ANTEBRAZO VIENE DADA POR 
LA PARTE ANTERIOR DE LA GARGANTA Y, COMO ESTÁ ES VERTICAL, 
EL ANTEBRAZO, EN FLEXIÓN, SE PROYECTA DE MODO EXACTO DELAli 
TE DEL BRAZO, 
EL CUERPO ARTICULAR CÓNCAVO ES LA CAVIDAD SIGMOIDEA MAYOR 
DEL CÓBITO QUE ABRAZA LA TRÓCLEA A MANERA DE TENAZA, LA -
SUPERFICIE ARTICULAR DE LA CAVIDAD SIGMOIDEA MAYOR REVESTL 
DA DE CARTfLAGO NO ES PLANA~ SINO QUE PORTA UNA CRESTA LOli 
GUITUDINAL QUE ENCAJA EN LA GARGANTA DE LA TRÓCLEA, DE E~ 
TA MANERA LA ARTICULACIÓN ESTA DOTADA DE UNA CONDUCCIÓN 
OSEA QUE ADMITE SOLO MOVIMIENTOS DE FLEXIÓN-EXTENSIÓN. 

- ARTICULACION HUMERO RADIAL.- LA·cABEZA ARTICULAR 
ES EL CÓNDILO O PEQUE;A CABEZA DEL HÓMERO, DE FORMA ESFERL 
CA Y REVESTIDA DE CARTILAGO, LA GLENA ES LA CÓPULA O CAVL 
DAD GLENOIDEA DEL RADIO, 
SEGÓN LA ~ORFOLOGIA DE LOS CUERPOS ARTICULARES, ~STA ARTI­
CULACIÓN PODRIA SER UNA ENARTROSIS CON TRES GRADOS DE Ll-­
BERTAD 
SIN EMBARGO, EL LIGAMENTO ANULAR QUE ABRAZA LA CABEZA DEL 
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RADIO ESTA FIJADO AL CÓBITO Y POR CONSIGUIENTE, QUEDAN SO­
LAMEMTE MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN DE LA CÓPUKA DEL RADIO SO­
BRE LA PEQUE;A CABEZA DEL HÓMERO, SE DEDUCE ENTONCES QUE 
~STA ARTICULACIÓN ES UNA TROCLEARTROSIS. PARA LOS MOVIMIEli 
TOS DE FLEXIÓN-EXTENSIÓN LA ARTICULACIÓN HÓMERO-RADIAL ES 
SOLAMENTE SECUNDARIA, EL RADIO TIENE QUE ACOMPAJAR AL CÓ­
BITO, Los MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN QUE SON POSIBLES EN ES­
TA ARTICULACIÓN REVISTEN IMPORTANCIA PARA MOVIMIENTOS MUY 
DISTINTOS, 

- ARTICULACION RADIOCUBITAL PRIXIMAL.- EsTA ARTICU 
LACIÓN NO TIENE NINGUNA IMPORTANCIA PARA LOS MOVIMIENTOS -
DE FLEXO-EXTENSIÓN; SU IMPORTANCIA RESIDE EN LOS MOVIMIEN­
TOS DE PRONACIÓN Y SUPINACIÓN DE LA MANO, 
LAs TRES ARTICULACIONES PARCIALES DE LA REGIÓN DEL CODO SE 
MANTIENEN EN MUTUA CORRESPONDENCIA POR UNI'. SOLA CAPSULA 
ARTICULAR O LIGAMENTO CAPSULAR, . 

AMPLITUD DE LOS MOVIMIENTOS DEL CODO. 
LA POSICIÓN DE REFERENCIA SE DEFINE COMO SIGUE: EL EJE DEL 
ANTE-RAZO ESTA SITUADO EN LA PROLONGACIÓN DEL EJE DEL BRA­
ZO, 
LA EXTENSIÓN ES EL MOVIMIENTO QUE LLEVA EL BRAZO HACIA - -
ATRAs', LA POSICIÓN DE REFEP.ENCIA CORRESPONDE A LA EXTEN-­
SIÓN COMPLETA; NO EXISTE AMPLITUD DE EXTENSIÓN DEL CODO -­
POR DEFINICIÓN, SALVO EN CIERTOS SUJETOS POSEEDORES DE UNA 
GRAN LAXITUD DE LIGAMENTOS, COMO LAS MUJERES Y NIÑOS QUE -
PUEDEN LOGRAR DE So. A lOo. DE HIPEREXTENSIÓN DE; CODO. 
POR EL CONTRARIO, LA EXTENSIÓN RELATIVA ES POSIBLE SIEMPRE 
A PARTIR DE CUALQUIER POSICIÓN DE FLEXIÓN DEL CODO, 

LA FLEXIÓN ES EL MOVIMIENTO QUE LLEVA EL ANTEBRAZO HACIA -
ADELANTE, DE MODO QUE LA CARA ANTERIOR DEL ANTEBRAZO VA AL 
ENCUENTRO DE LA CARA ANTERIOR DEL BRAZO, 



L4 AMPLITUD DE FLEXIÓN AC~IVA ES DE 1450. 
L4 AMPLITUD DE FLEXIÓN PASIVA ES DE 1600, 
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(ENTRE EL MUÑON DEL HOMBRO Y LA MUÑECA EXISTE LA ANCHURA -
DEL PUÑO; LA MUÑECA NO LLEGA A ESTABLECER CONTACTO CON EL 
HOMBRO), 

L4 PRONOSUPINACIÓN ES EL MOVIMIENTO DE ROTACIÓN DEL ANTE-­
BRAZO EN TORNO A SU EJE LONGUITUDINAL, ESTE MOVIMIENTO -­
PRESISA LA INTERVENCIÓN DE LA ASOCIACIÓN MECÁNICA DE DOS -
ARTICULACIONES: REDIOCUBITAL PROXIMAL, (QUE EN EL TERRERO_ 
ANATÓMICO PERTENECE A LA ARTICULACIÓN DEL CODO), Y RADIOCU 
BITAL DISTAL (QUE DESDE EL PUNTO DE VISTA ANATÓMICO E~ DI~ 
TINTA DE LA ARTICULACIÓN RADIOCARPIANA), 

L4 PRONACIÓN SE REALIZA CUANDO LA PALMA DE LA MANO MIRA HA 
CIA ABAJO CON El. PULGAR HACIA ADENTRO, LA AMPLITUD DEL MO­

VIMIENTO DE PRONACIÓN ALCANZA 850. 

L4 SUPINACIÓN SE REALIZA CUANDO LA PALMA DE LA MANO'SE DI­
RIGE HACIA ARRIBA CON EL PULGAR HACIA AFUERA, LA AMPLITUD 
DEL MOVIMIENTO DE SUPINACIÓN ES DE 900, 

POSICION FUNCIONAL Y POSICION DE INMOVILIZACION. L4 pos1-
c1óN FUNCIONAL DEL CODO, AS{ COMO SU POSICIÓN INMOVILIZA-­
C_IÓN, SE DEFINE COMO SIGUE: 

FLEXIÓN DE 900, 
PRONOSUPINACIÓN NEUTRA. 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS 

LA CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS QUE NOS OCUPA SE HACE 
TOMANDO COMO BASE VARIOS PARÁMETROS, ENTRE LOS CUALES -
ESTAN LOS SIGUIENTES: 

DE ACUERDO A SU ETIOLOGfA: 

A) VIOLENCIA DIRECTA, 
B) V10LENCIA INDIRECTA. 

DE ACUERDO A LA POSICIÓN DE LA ARTICULACIÓN DEL CODO 
EN EL MOMENTO DE RECIBIR EL TRAUMATISMO, 

A) FLEXIÓN, 
B) EXTENSIÓN, 

DE ACUERDO A SU RELACIÓN CON ESTRUCTURAS ADYACENTES: 

A) CERRADA, 
B) ABIERTA, 

DE ACUERDO A SU GRAVEDAD: 

A) SIMPLES. 
B) COMPLICADAS. 

DE ACUERDO AL TIPO DE DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMEN­
TOS, EXISTEN VARIAS CLASIFICACIONES, PERO LA MAS -
ACORDE A LA PROBLEMATICA DE LAS FRACTURAS SUPRACON­
Df LEAS ES LA DE HOLMBER (1945): 
GRADO l: FRACTURAS SUPRACONDfLEAS COMPLETAS O INCOt:I. 
PLETAS NO DESPLAZADAS, 

GRADO 11: FRACTURAS SUPRACONDILEAS DESPLAZADAS SIN 
ANGULACIÓN, 

GRADO 111: FRACTURAS SUPRACONDfLEAS COMPLETAS, AN­
GULADAS Y BASCULADAS, 
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GRADO IV: FRACTURAS SUPRACONDfLEAS COMPLETAS ANGU­
LADAS, BASCULADAS, ROTADAS Y DESPLAZADAS DORSALMENTE, 

GRADO V: FRACTURAS SUPRACONDfLEAS CON TODOS LOS co~ 
PONENTES DE LA GRADO IV PERO CON DESPLAZAMIENTO VEN­
TRAL, 

- ' •• •t 



CLASIFICACION 
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DIAGNOSTICO 

EL DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDf LEAS HUMERALES 
SE HACE POR MEDIO DEL INTERROGATORIO, EXPLORACIÓN FfSICA, 
Y ESTUDIOS RADIOLÓGICOS, 

DENTRO DEL INTERROGATORIO SE INVESTIGA EL MECANISMO DE -
PRODUCCIÓN DE LA FRACTURA, 

EN L¡\ EXPLORACIÓN FISICA, MEDIANTE LA INSP~CCIÓN PASIVA­
ESTATICA, SE APRECIARA EL TIPO DE DEFORMIDAD. ESTA CON­
TRAINDICADO EFECTURAR LA PALPACIÓN PARA INVESTIGAR DOLOR, 
TUMEFACCIÓN O DESPLAZAMIENTOS OSEOS. DEBE EXAMINARSE CON 
CU !DAD.O EL ESTADO NEUROVASCULAR, YA QUE ES IMPORTANTE DI­
FERENCIAR ENTRE LESIÓN NERVIOSA, LESIÓN ARTERIAL, SINDROME 
DE COMPARTAMENTAL O UNA COMBINACIÓN DE ELLOS, 

LA FRACTURA SUPRACONDfLEA SIMPLE (GRADO f) VISTA POCO -
DESPU~S DEL TRAUMATISMO, LA TUMEFACCIÓN PUEDE SER MfNIMA 
Y EL DATO MÁS CARACTERfSTICO SERÁ SENSIBILIDAD SOBRE EL 
EXTREMO INFERIOR DEL HÚMERO, 

EN CASO DE LESIÓN MÁS VIOLENTA CON DESPLAZAMI.ENTO EN LOS 
FRAGMENTOS (GRADO Ill, IV ó V) SE HACEN MAS CARACTERISTI­
CAS TUMEFACCIÓN Y DEFORMIDAD DEL CODO, EL GRADO DE AUMEli 
TO DE VOLÚMEN DEPENDE EN GENERAL DE LA GRAVEDAD DE LA -
FRACTURA Y TIEMPO TRANSCURRIDO DEL TRAUMATISMO A LA EXPL~ 
RACIÓN: EL PACIENTE VISTO VARIAS HORAS DESPU~S DEL TRAUMA 
TISMO DESARROLLA TENSIÓN EN LA REGIÓN ANTECUBITAL A CAUSA 
DE EXTRAVASACIÓN DE SANGRE, Y PUEDEN OCURRIR CAMBIOS CUT! 
NEOS EN FORMA DE FLICTEMAS. HAY DOLOR INTENSO, Y ACORTA­
MIENTO EN CASO DE FRACTURA CABALGADA, SE INSISTE POR SU 
IMPORTANCIA, ESTAR ALERTA DE MANERA CONSTANTE EN CUANTO 
A SIGNOS COMO DOLOR, PALIDES, CIANOSIS, FALTA DE PULSO, 
FRIALDAD O PARÁLISIS, CUALQUIERA DE LOS CUALES PUEDE IN­
DICAR SINDROME DE COMPARTIMIENTO, INMINENTE, 
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l.As RADIOGRAFfAS EN PROYECCIONES ANTEROPOSTERIOR Y LATE­
RAL DEL TERCIO DISTAL DEL HÚMERO QUE INCLUYA LA ARTICULA­
CIÓN DEL. CODO CONFIRMAN EL DIAGNÓSTICO, 
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TRATAl'1IENTO 

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO: l.As METAS INMEDIATAS 
DE TRATAMIENTO DE ESTA FRACTURA DEBEN SER: 

A) UNA REDUCCIÓN SATISFACTORIA, 
B) MANTENER ESA REDUCCIÓN, 
C) EVITAR EL EDEMA ALREDEDOR DEL CODO, 

EN UNA FRACTURA SUPRACONDfLEA CON EDEMA SIGNIFICATIVO, NO 
DEBE APLICARSE YESO CIRCULAR NI ENSAYARSE REDUCCIÓN MA-­
NUAL, 

SE HAN.UTILIZADO COMO TRATAMIENTO INICIAL PARA TODO TIPO 
DE FRACTURA SUPRACONDfLEA CON EDEMA MODERADO A SEVERO -­
TRACCIÓN CUTÁNEA CONTINUA DE DUNLOP Y BOLSAS DE HIELO POR 
24 A 48 HORAS, DESPU~S DE 4 Ó 5 DfAS EL EDEMA BAJA Y SE 
RETIRA LA TRACCIÓN PARA LOS TIPOS J Y 11, LUEGO SE COLOCA 
UNA FERULA DORSAL DE YESO, EN EL TIPO 1 POR UN PERIODO DE 
4 A 6 SEMANAS HASTA QUE CONSOLIDE POR COMPLETO, lAs FRA~ 
TURAS TIPO 11 GENERALMENTE REQUIEREN UN POCO DE MANIPULA­
CIÓN PARA CORREGIR EL DESPLAZAMIENTO LATERAL,· LA REDUCCIÓN 
VA SEGUIDA DE UN YESO CIRCULAR POR 4-6 SEMANAS, 

SE HAN RECOMENDADO VARIOS TIPOS DE TRATAMIENTO PARA LAS 
FRACTURAS TIPO IJI, IV Y V, 

1) TRACCIÓN CUTÁNEA CONTINUA PARA REDUCCIÓN E INMO­
VILIZACIÓN, 

2) TRACCIÓN ESQUELETICA PARA REDUCCIÓN.E INMOVILIZA 
CIÓN, 

3)• REDUCCIÓN CERRADA E INMOVILIZACIÓN CON MOLDE DE 
YESO CIRCULAR. 
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4) REDUCCIÓN CERRADA Y ENCLAVIJAMIENlO PERCUTANEO 
CON CLAVOS EN X Ó PARALELOS. 

5) REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN CON CLAVILLOS EN X. 

ANALIZAREMOS CADA UNO DE LOS TRATAMIENTOS ANTES MENCIONA­
DOS, 

l> TRACCION CUTANEA CONTINUA PARA REDUCCION E INMO­
VILIZACION. - ESTE ES UNO DE LOS MÉTODOS DE TRATAMIENTO 
1NO1 CADOS POR DUNLOP, ALLEN Y GRAMES, 111 TCHEL Y AoAMS, -
DODGE, HAGEN; EN CASOS DE DESPLAZAMIENTO SEVERO ESPECIAL­
MENTE EN AQUELLOS NO RECIENTES (GRADO rrr, IV y V), LA 
MANIPULACIÓN DE LOS FRAGMENTOS ANTES O DESPUÉS DE LA APLi 
CACIÓN DE LA TRACCIÓN NO SE HACEN, NORMALMENTE SE APLICAN 
2 A 4 KGRS, DE TRACCIÓN EN EL EJE HÚMERAL EMPEZANDO CON 
EL PESO MfNIMO REQUERIDO PARA SUSPENDER EL BRAZO Y AUMEli 
TANDO GRADUALMENTE LA CANTIDAD, Si HAY AUMENTO DE DOLOR 
EN EL BRAZO NO SE AGREGA MAS PESO, SE OBTIENE LA REDUC­
CIÓN COMPLETA EN 24 A 72 HRS,, PERO NO SE DEBE PENSAR QUE 
ESTOS LIMITES NO PUEDEN VARIAR, No ES PROBLEMA RETENER 
LOS FRAGMENTOS EN POSICIÓN CORRECTA, PUESTO QUE LA TRAC­
CIÓN INMOVILIZA AÚN LA FRACTURA MAS INESTABLE, 

DURANTE ESTE PERIODO TEMPRANO AGUDO (CRUCIAL) SE VIGILA 
ESTRECHAMENTE LA MANO PARA EVIDENCIAR COMPROMISO CIRCULA­
TORIO. SE OBSERVA ESTRECHAMENTE, LA TEMPERATURA, EL CA­
LOR, LA CIRCULACIÓN DE LA U~A, EL PULSO RADIAL Y LA FUN­
CIÓN NERVIOSA DEL RADIAL, MEDIANO Y CÚBITAL. 

DESPUÉS DE UNOS 10 DfAS A 2 SEMANAS DE. TRACCIÓN DESAPARECE 
EL EDEMA Y LA FRACTURA MUESTRA UN CALLO TEMPRANO, LUEGO 
SE RETIRA LA TRACCIÓN CUIDADOSAMENTE Y SE APLICA UN YESO 

• BRAQUIPALMAR SIN CAMBIAR LA POSICIÓN DEL BRAZO, CUANDO 
SE OBTIENEN Rx SATISFACTORIAS, EL PACIENTE PUEDE DARSE DE 
ALTA DEL HOSPITAL, SE DEJA EL YESO POR 4 A 6 SEMANAS -
HASTA QUE SE OBSERVEN EVIDENCIAS CLINICAS Y RAOIOGRAFICAS 
DE CONSOLI DAC ! ÓN, 
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CUANDO SE QUITA EL YESO EN FORMA DEFINITIVA.SE PERMITE AL 
Nl~O USAR EL BRAZO A LIBERTAD, No SE PERMITE MASA.JE, MO­
VILIDAD PASIVA O EJERCICIOS DE ESTIRAMEINTO, SE HA COM­
RPBADO QUE VOLVERA A SU FUNCIÓN NORMAL MAS RAPIDO SI NO 
SE INTERFIERE CON LO ANTES DESCRITO, Se PROGRAMAN EXAME­
NES PERIÓDICOS HASTA QUE EXISTA CONSOLIDACIÓN COMPLETA, 

LAs VENTAJAS DE ESTOS MtTODOS DE TRACCIÓN CUTANEA SON LAS 
SIGUIENTES: 

A) PROPORCIONA UN MtTODO EXCELENTE DE REDUCCIÓN SIN 
LA MENOR POSIBILIDAD DE TRAUMA ADICIONAL, ESTA FORMA -
GENTIL ES ESPECIALMENTE IMPORTANTE PARA PREVENIR POSIBLES 
COMPLl~ACIONES, 

TRES PACIENTES DE UNA SERIE REPORTADA (1964) DESARROLLA­
RON COMPROMISO CIRCULATORIO INMEDIATAMENTE DESPUts DE LA 
REDUCCIÓN CERRADA; CUANDO SE CAMBIO EL TRATAMIENTO A TRA~ 
CIÓN CUTANEA, DISMINUYO EL DOLOR Y REAPARECIERON LOS PUL­
SOS EN 4 A 15 HORAS. NINGUNO DE.Los CASOS TRATADOS INICIAL 
Y UNICAMENTE CON TRACCIÓN CUTÁNEA DESARROLLO COMPROMISO 
CIRCULATORIO, 

ESTE FENÓMENO HA SIDO CORROBORADO POR VARIOS AUTORES -
QUIENES REPORTAN COMPLICACIONES VASCULARES QUE NO RESPON­
DIERON A UNA TRACCIÓN ESQUELETICA SOBRE LA CABEZA, PERO 
QUE SE CORRIGIERON CON LA TRACCIÓN CUTANEA DE DUNLOP, 

PUESTO QUE ESTE M~TODO PROPORCIONA LA MEJOR MANERA DE RE,S, 
TABLECER LA CIRCULACIÓN, SE DEBE INICIAR EL TRATAMIENTO 
DE LA FRACTURA DE UNA VEZ Y CONTINUAR SIN INTERRUPCIÓN A 
PESAR DE CIRCULACIÓN DEFICIENTE• LA POSICIÓN ELEVADA DEL 
BRAZO FAVORECE EL DRENA.JE VENOSO Y LINFATICO, Y PRODUCE 
UNA REDUCCIÓN MAS RAPIDA DEL EDEMA, LA POSICIÓN EN QUE 
EL BRAZO ESTA EXPUESTO CONTINUAMENTE PERMITE UNA DETEC-­
CJÓN TEMPRANA DE SIGNOS PELIGROSOS TALES COMO LA PALIDES, 
LLENADO CAPILAR LENTO, PtRDIDA DEL PULSO RADIAL Y PARALI-

. SIS, 
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ESTAS VENTAJAS NO SON SOLAMENTE DE PACIENTES QUE SE VEN 
TEMPRANAMENTE SINO QUE TAMBiéN LOS QUE SE VEN EN FORMA 
TARDIA Y YA TIENEN UNA Ó MAS MANIPULACIONES, 

B) LAs FALLAS RADIOGRAFICAS CONTRIBUYEN A RESULTADOS 
POCO SATISFACTORIOS POR LA POBRE VISUALIZACIÓN DE LOS -
FRAGMENTOS A TRAV~S DE UN YESO Y POR LAS SOMBRAS SOBRE­
PUESTAS DEL RADIO y'cúBITO EN LA VISTA AP DEL CODO FLEXI~ 
NADO, ESTA DIFICULTAD SE RESUELVE CON LA TRACCIÓN, YA 
QUE SE PUEDEN OBTENER VISTAS EXCELENTES EN AP Y LATERAL 
PARA SEGUIR LA EVOLUCIÓN DE LA REDUCCIÓN, 

C) LA REDUCCIÓN SE MANTIENE FACILMENTE, POR QUE, LAS 
FUERZAS DE TRACCIÓN CONTINUA SOBRE EL FRAGMENTO DISTAL 
EN LA DIRECCIÓN DEL EJE LONGU!TUDINAL DE LA PARTE DISTAL 
DEL HÚMERO, NO ES POSIBLE QUE LOS FRAGMENTOS DELGADOS -
OBLICUO y OPONENTES SE DESLICEN. ESTO ES MUY IMPORTANTE 
PARA AYUDAR A REDUCIR LA INCIDENCIA DEL CAMBIO EN EL -
ANGULO DE ACARREO, LA MAS BAJA INCIDENCIA DE CUBITUS -
VARUS FUE ASOCIADA AL USO DE TRACCIÓN CUTANEA, 

SMITH ATRIBUYE ESTOS CAMBIOS EN EL ANGULO DE ACARREO A 
LA ANGULACIÓN MEDIAL O LATERAL DEL FRAGMENTO DISTAL, ASI 
QUE, SI EXISTE UN DESPLAZAMIENTO MEDIAL O LATERAL EN LA 
PRESENCIA DE FUERZAS DE COMPRENSIÓN TALES COMO APARECEN 
EN UN YESO, LA FRACTURA SERA INESTABLE Y EL ~RAGMENTO -
DISTAL SE ANGULARA, SIENDO DIRECTAMENTE PROPORCIONAL AL 
DESPLAZAMIENTO, lAs FUERZAS DE TRACCIÓN EN EL EJE LON­
GUITUDINAL DEL HÚMERO ELIMINAN ESTA FUERZA COMPRESIVA, 
EVITAN LA ANGULACIÓN Y ASf ELIMINAN CAMBIOS EN EL ANGULO 
DE ACARREO NORMAL, 

- --- -·-----·--- -----------·- -----------· -
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4) LA FLEXIÓN AGUDA DEL CODO QUE ES TAN NE~ESARIA CON 
LA INMOVIL.IZACIÓN CON YESO, NO SE REQUIERE PARA MANTENER 
LA REDUCCIÓN CUANDO SE EMPLEA LA TRACCIÓN CUTÁNEA, ADEMÁS 
LA POSICIÓN DE FLEXIÓN MODERADA QUE SE UTILIZA CON LA TRAk 
CJÓN CUTÁNEA NO COMPROMETE LA CIRCULACIÓN, 

5) No ES NECESARIO EL EMPLEO DE ANESTESIA GENERAL O 
LOCAL, 

6) Los CIRUJANOS CON MENOS EXPERIENCIA PUEDEN TRATAR -
ESTA FRACTURA Y ESPERAR BUENOS RESULTADOS CUANDO SE EMPLEA 
LA TRACCIÓN CUTÁNEA, 

LA UNICA DESVENTAJA VERDADERA DE ESTE M~TODO ES QUE RE-­
QUIERE HOSPITALIZACIÓN, SIN EMBARGO LOS PADRES NUNCA -
TIENE INCONVENIENTE SIEMPRE Y CUANDO ENTIENDAN EL PROBLEMA,· 

2> TRACCION ESQUELETICA PARA REDUCCION E INMOVILIZACION. 
LA TRACCIÓN ESQUELETICA SUSPENDIDA EN LAS FRACTUAS SUPRA­
CONDILEAS EN EL HúMERO COMO ACONSEJAN HAY~GROVES, SMITH, 
Y HART PROPORCIONAN UN CONTROL MAS EFICIENTE DEL FRAGMENTO 
DISTAL, SIN EMBARGO. UNA COMPARACIÓN DE RESULTADOS FINA­
LES CON OTROS M~TODOS DE TRATAMIENTO USANDO LOS MISMOS -
CRITERIOS INDICAN QUE MIENTRAS ESTA ES SUPERIOR A LA MAYO­
RIA DE LAS FORMAS DE TRATAMIENTO, NO PRODUCE LOS EXCELEN-

. TES RESULTADOS QUE ESTAN ASOCIADOS A LA TRACCIÓN CUTÁNEA, 
ESTO POR SI MISMO NO OFRECE SUFICIENTES ELEMENTOS PARA -
RECHAZAR ESTE M~TODO DE TRATAMIENTO, ESTO TIENE OTRAS -
DESVENTAJAS: 

A) REQUIERE ANESTESIA GENERAL O LOCAL, 

B) EL NERVIO CUBITAL PUEDE SER DARADO POR EL CLAVO 
DE KIRSCHNER CUANDO ES INSERTADO, 
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C) A CONSECUENCIA DE LA IRRITACIÓN DEL CLAVO SE PUEDE 
DESARROLLAR UNA NEURITIS DEL CUBITAL, 

D) LA INFECCIÓN DEL SITIO DE ENTRADA DEL CLAVO ES UNA 
POSIBILIDAD QUE SIEMPRE ESTA PRESENTE, (HART 1942), 

E) EL CLAVO PUEDE SER INSERTADO EN FORMA IMPROPIA EN EL 
CARTILAGO, Y CON UN CODO AUMENTADO DE VOLUMEN ES DIFICIL 
DE DECIDIR LA LOCALIZACIÓN EXACTA DE LOS CONDILOS, 

F) Es-- POSIBLE QUE SE AGREGE MUCHO PESO Y SE PRODUZCA 
UNA DISTRACCIÓN DEL FRAGMENTO DISTAL O CAUSAR COMPLICA-­
CIONES NEUROVASCULARES, (STAPLES Y HANOVER 1958), 

SIN EMBARGO AUTORES COMO GOÑI DEL PERAL Y BELTRAN HERRERA 
(1964) UTILIZARON LA TRACCIÓN ESQUEL~TICA CON ALAMBRE DE 
KIRSCHNER EN LA BASE DEL ÜLECRANEON, LO REALIZARÓN CUANDO 
EL DESPLAZAMIENTO ERA TAN GRANDE QUE COMPROMETf A LA CIR­
CULACl ÓN, REDUCIENDOSE LA FRACTURA EN UNA SEMANA, APROXI­
MADAMENTE, Y RETIRANDO EL CALVO PARA APLICAR F~RULA POST~ 
RIOR DE YESO A FIN DE COMPLETAR EL TIEMPO DE CONSOLIDA-­
CIÓN, EN OTROS CASOS LOS AUTORES ANTES MENCIONADOS, DES­
PU~S DE APLICAR LA TRACCIÓN ESQUEL~TICA, UNA VEZ DESAPA­
RECIDO EL EDEMA EN TRES O CUATRO DfAS SE MANIPULABAN BAJO 
ANESTESIA GENERAL, 

ESTE M~TODO DE TRACCIÓN ESQUEL~TICA HA SIDO MODIFICADA 
POR EDWARD E. PALMER Y KURT M. W. <1978) MEDIANTE UN DIS­
POSITIVO CON UN TORNILLO CON ALAS DISERADO POR ELLOS, -
ENCONTRARON MEJORES RESULTADOS, 
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3} REDUCCION CERRADA E lNMOVlLIZAClON CON MOLDE DE YESO. 
SE DEBE RESERVAR LA REDUCCIÓN CERRADA A AQUELLAS FRACTU­
RAS DE TIPO 2 Y UNAS CUANTAS DEL TIPO 111 QUE TIENEN EDEMA 
MENOR, BUENA CIRCULACIÓN Y QUE NO TIENE SIGNOS DE LESIÓN 
NERVIOSA \MITCHEL Y ADAMS 1964), EN ESTOS CASOS LA MANI­
PULACIÓN TIENE QUE SER GENTIL, LA.REDUCCIÓN ESTABLE Y LA 
CIRCULACIÓN SIN COMPROMISO, SI SE EXPERIMENTA DIFICULTAD 
EN CUALQUIERA DE ESTAS AREAS, SE DEBE RECURRIR A TRACCIÓN 
CUTANEA DE INMEDIATO, 

LA ATERNATIVA DE ATTENBOROUGH~ A LA FALLA DE LA MANIPULA­
CIÓN; ES ACEPTAR ~N UNA POSICIÓN NO REDUCIDA, SI LA ALI­
NEACIÓN ES BUENA, Y ESPERAR QUE EL PROCESO DE REMODELA­
CIÓN, QUE OCURRE SOLO EN LOS NIRos, PARA DAR UN BUEN RE­
SULTADO FUNCIONAL. Sus PACIENTES AS( TRATADOS MOSTRARON 
UNA LIMITACIÓN EN LA FLEXIÓN MUY MARCADA Y P~RDIDA DEL -
ANGULO DE ACARREO NORMAL, POR LO TANTO EL M~TODO DE MANI­
PULACIÓN E INMOVILIZACIÓN CON YESO NO DEBERIA SER CONSI­
DERADA COMO EL M~TODO ESTANDAR DE TRATAMIENTO DE FRACTU­
RAS SUPRACONDf LEAS EN NIRos, SINO DEBERIA INDICARSE PARA 
CASOS ESPECIALMENTE RESERVADOS, 

ABULFOTOOTH M. EID (1978) BASANDOSE EN LOS MISMO PRINCI­
PIOS DE MANIPULACIÓN E INMOVILIZACIÓN HA MODIFICADO EL 
M~TODO, UTILIZANDO EN LUGAR DEL MOLDE DE YESO COMÚN, YESO 
ADHESIVO DE OXIDO DE ZINC, CON UN COLLAR Y PURO O UN CA­
BESTRILLO ANCHO CON EL CODO EN POSICIÓN DE JoNES. CoN 
ESTE PROCEDIMIENTO EL HA OBTENIDO EL MEJOR FIJACIÓN DE 
LA FRACTURA SUPRACONDfLEA Y MENOR DEFORMIDAD; 



4> REDUCCION CERRADA Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO CON 
CLAVOS EN "X" O PARALELOS. 
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HAY CIERTAS VENTAJAS EN LA FIJACIÓN DE UNA FRACTURA SUPRA 
CONDILEA CON CLAVILLOS PERCUTÁNEOS DESPUéS DE LA APLICA­
CIÓN CON CLAVILLOS EL CODO PUEDE SER COLOCADO EN POSICIÓN 
ÓPTIMA GENERALMENTE EN EXTENSIÓN PARA EVITAR EL COMPROMISO 
VASCULAR SIN ALTERAR LA REDUCCIÓN, TAMBléN LAS FUERZAS 
EJERCIDAS EN EL CODO POR LOS LIGAMENTOS LATERALES Y PUEDEN 
SER SOBRELLEVADAS MEDIANTE LA FIJACIÓN FIRME DE LOS DOS 
FRAGMENTOS, MAS AÚN, EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN Y COSTO 
SE REDUCEN SIGNIFICATIVAMENTE, LA ROTACIÓN MEDIAL DEL -
FRAGMENTO DISTAL PUEDE SER LA UNICA DEFORMIDAD EN EL SITIO 
DE FRACTURA, Y AUNQUE ESTO SOLO NO CAUSA SUBSECUENTEMENTE 
PERDIDA EN EL ANGULO DE ACARREO, PUEDE PREDISPONER A ELLO. 
EL NIVEL SUPRACONDILEO DEL HúMERO, RARA VEZ ES MAS DE 3 
A 5 MM DE GROSOR, UNA FRACTURA EN ESTE SITIO CON ROTACIÓN 
DEL FRAGMENTO DISTAL ES PARECIDA A LOS BORDES DE DOS HOJAS 
DE AFEITAR, UNA BALANCEANDOSE SOBRE LA OTRA, Es NECESARIA 
UNA PEQUE~A FUERZA EN VARO Ó EN VALGO PARA DESPLAZAR EL 
FRAGMENTO DISTAL Y EN CONSECUENCIA CAMBIAR SIGNIFICATIVA­
MENTE EL ANGULO DE ACARREO, SIN EMBARGO, SI ESTO SE FIJA 
FIRMEMENTE CON CLAVILLOS ESTE PROBLEMA NO OCURRE, 

CARLOS A. PRIETO (1979) EN UNA PUBLICACIÓN REPORTA QUE -
VARIAS FRACTURAS SURPACONDILEAS FUERÓN ENCLAVIJADAS CON 
UNA DISCRETA ROTACIÓN Y MAS AÚN NO MOSTRARON CAMBIO EN 
EL ANGULO DE ACARREO. ESTO ÚLTIMO SOSTIENE QUE EL CAMBIO 
EN EL ANGULO DE ACARREO ES DEBIDO AL DESPLAZAMIENTO Y NO 
A LA ROTACIÓN, OTRA VENTAJA ES LA FACILIDAD DE MANEJO DE 
LAS FRACTURAS IPSILATERAL DESPUéS DE QUE SE HAYA FIJADO 
EL HÚMERO, 
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TAMBIÉN HAY DESVENTAJAS Y RIESGOS POTENCIALES CON ESTE -
MÉTODO, PROBABLEMENTE EL MAS IMPORTANTE ES EL ATRAPAMIEH 
TO DEL NERVIO CUBITAL POR LA COLOCACIÓN INADECUADA DEL -
CLAVILLO MEDIAL, FLYNN Y COLABORADORES REPORTARON UN CASO 
DE TAL MAGNITUD, SIN EMBARGO ESTE SE RESOLVIO EN 6 SEMA­
NAS, EN UN INTENTO POR EVITAR ESTO FowLES y l<AssAB EVOCA 
RON EL USO DE DOS CLAVILLOS LATERALES Y POR TANTO EVITABAN 
CUALQUIER NERVIO O VASO IMPORTANTE, ÜTRA COMPLICACIÓN -
MAYOR ES LA INFECCIÓN. FowLES y l<AsSAB REPORTARON TRES 
CODOS INFECTADOS COMO COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO, 
l.As INFECCIONES DEL TRAYECTO DE LOS CLAVOS TAMBIÉN SON 
COMUNES, 

UNA VENTAJA DE ESTE MÉTODO ES LA PREDICCIÓN DEL ANGULO DE 
ACARREO EN VIRTUD DE LA FIJACIÓN OBTENIDA EN EL MOMENTO 
DE LA CIRUGIA. EN LA SERIE DE CARLOS A. PRIETO (1979), 
UN SOLO PACIENTE QUE TERMINO CON UNA DEFORMIDAD EN ESCOPt 
TA MOSTRO UN MARCADO DESPLAZAMIENTO MEDIAL DEL FRAGMENTO 
DISTAL EN LA PLACA RADIOGRAFICA POST OPERATORIA QUE CORRE~ 
PONDIO DE MANERA MUY CERCANA CON LA SUBSECUENTE DEFORMIDAD 
EN ESCOPETA CLINICAMENTE. 

5) REDUCCION ABIERTA Y FIJACION CON CLAVILLOS. 
LA IMPOSIBILIDAD PARA MANTENER LA POSICIÓN DE UNA fRACTIJRA 
SUPRACONDfLEA HA HECHO QUE ALGUNOS CIRUJANOS EMPLEEN RE­
DUCCIÓN ABIERTA Y FIJACIÓN INTERNA, .HOLHBERG <1945) TRATO 
A 50 PACIENTES CON REDUCCIÓN ABIERTA Y REPORTÓ BUENOS RE­
SULTADOS CUANDO SE ALCANZO UNA REDUCCIÓN ANATÓMICA. SIN 
EMBARGO ES BIEN CONOCIDO QUE LA REDUCCIÓN ABIERTA ES DIF.L 
CIL Y QUE TIENE SUS PELIGROS, 



lAs ADHERENCIAS, LAS CONTRACTURAS CAPSULARES Y UNA AUMEN­
TADA INCIDENCIA DE MIOSITIS SIGUEN A LOS M~TODOS OPERATO­
RIOS, ATTENBOROUGH (1954) DICE QUE: "UN GRADO CONSIDERA 
BLE DE INCAPACIDAD PARA LA MOVILIZACIÓN DEL CODO RESULTA 
FRECUENTEMENTE, ESPECIALMENTE SI SE USA CERCA DE LA ARTI­
CULACIÓN UN METAL, 

ANDREW J. WEILAND y CoLs (1978) EFECTUARON UNA REVISIÓN 
A LARGA EVOLUCIÓN DE 52 NIROS CON FRACTURAS SUPRACONDf LEAS 
DESPLAZADAS TRATADAS MEDIANTE REDUCCIÓN ABIERTA Y FIJADOS 
CON CLAVILLOS EN CRUZ DE KJRSCHNER, DEMOSTRANDO RESULTADOS 
FUNCIONALES SIMILARES A AQUELLOS OBTENIDOS MEDIANTE REDU~ 
CJÓN CERRADA, PERO CON POCOS CASOS DE DEFORMIDAD EN VARO 
(SOLO 25% DE PACIENTES), LA DEFORMIDAD PARECE SER QUE FUE 
EL RESULTADO DE UNA INADECUADA REDUCCIÓN CON ANGULACIÓN 
MEDIAL DEL FRAGMENTO DISTAL, EL TRATAMIENTO QUIRlJRGICO 
DE ESTAS FRACTURAS MENCIONA LOS AUTORES ANTES CITADOS -
PUEDE OFRECER ENTRE SUS PRINCIPALES VENTAJAS: TIEMPO DE 
HOSPITALIZACIÓN REDUCIDO, POCAS SECUELAS, FIJACIÓN MAS -
ESTABLE Y UNOS RESULTADOS ANATÓMICOS Y FUNCIONALES QUE 
FUERON LIGERAMENTE MEJORES, No ENCONTRARON INFECCIONES 
U OTRAS COMPLICACIONES ESPERADAS COMO: MIOSITIS 0SIFICAli 
TE 0 CONTRACTURA DE VoLKMANN, 



31. 

COMPLICACIONES 

lAs COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUME­
RALES EN LOS NIROS PUEDEN PRESENTARSE EN FORMA INMEDIATA 
Ó TARDIA, 

COMPLICACIONES INMEDIATAS: 
A) SfNDROME DE COMPARTIMIENTO, 
B) LESIÓN NERVIOSA, 
C) INCREMENTO EN EL EDEMA 

COMPLICACIONES TARDIAS: 
A) CúBITO VARO 
B) LIMITACIÓN DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD 
C) MIOSITIS OSIFICANTE, 

S!NDROME DE COMPARTIMENTO,- Es UNA COMPLICACIÓN POCO -
FRECUENTE, PERO LA MAS SEVERA, Es NECESARIO SER MUY SUS­
PICAZ PARA QUE ESTE Sf NDORME SEA DIAGNOSTICADO EN ETAPAS 
INICIALES, ANTIGUAMENTE EXISTIAN DOS TEORIAS RIVALES 
SOBRE EL MECANISMO DE ESTE SfNDROME, UNA SE~ALABA QUE 
ERA RESULTADO DE INSUFICIENCIA ARTERIAL, Y LA OTRA QUE SE 
DESARROLLABA DE MANERA SECUNDARIA A OCLUSIÓN Y ESTASIS 
VENOSA, 

LA FISIOPATOLOGIA DEL SfNDROME DE COMPARTIMENTO ES LA -
SIGUIENTE: LA IZQUEMIA PRODUCE ANOXIA DE LOS MÚSCULOS -
QUE A SU VEZ ORIGINA FORMACIÓN DE SUBSTANCIAS DEL TIPO 
DE LA HISTAMINA, AUMENTANDO LA PERMEABILIDAD CAPILAR Y 
APARECE EDEMA INTRAMUSCULAR NOTABLE, ESTE AUMENTO DE -
EDEMA INTRAMUSCULAR PRODUCE AUMENTO PROGRESIVO DE LA PRE­
SIÓN TISULAR INTRINSECA DE LOS MÚSCULOS. Los APÓSITOS 
CIRCULARES FIJOS DE LA EXTREMIDAD Y LA EXPACIÓN LIMITADA 
CON UNA ENVOLTURA APONEURÓTICA TENSA AUMENTAN LA COMPRE­
SIÓN VENOSA QUE PRODUCE A SU VEZ MÁS AUMENTO DE LA PRESIÓN 
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INTRfNSECA DE LOS TEJIDOS. Los RECEPTORES DEL COMPARTI­
MIENTO DEL PROPIO MÚSCULO 'ESTIMULAN UN VASO ESPASMO RE­
FLEJO QUE AFECTA A LOS VASOS DE ESTA ZONA, ESTE VASO ES­
PASMO AGRAVA Y PERPETÚA LA ALTERACIÓN VASCULAR INICIAL Y 
SE DESARROLLA UN CICLO DESTRUCTIVO DE IZQUEMIA Y EDEMA, 

EL PROCESO PATOLÓGICO CONSISTE EN NECROSIS DEL MÚSCULO 
CON FIBROSIS SECUNDARIA, QUE PUEDE DESARROLLAR CALCIFICA­
CIÓN EN LAS FASES TERMINALES, ESTE INFARTO TIENE FORMA 
ELf PTICA CON EL EJE A LO LARGO DE LA ARTERIA INTERÓSEA -
INFERIOR, Y SU PUNTO CENTRAL UN POCO POR ENCIMA DE LA -
PARTE MEDIA DEL ANTEBRAZO. Los TEJIDOS AFECTADOS MAS A 
MENUDO Y CON MAYOR INTENSIDAD SON LOS MÚSCULOS FLEXOR -
PROFUNDO DE LOS DEDOS, FEXOR LARGO DEL PULGAR, Y EL NERVIO 
MEDIANO, DURANTE LA FASE AGUDA, CUANDO SE EXPONE DE MA­
NERA QUIRÚRGICA EL COMPARTIMIENTO VOLAR DEL ANTEBRAZO, LA 
FASIA PROFUNDA ESTARA MUY TENSA Y SE ABRIRA MUCHO CUANDO 
SE CORTE. Los MÚSCULOS QUE SON PÁLIDOS o DE COLOR AZUL 
NEGRUZCO POR EXTRAVASACIÓN, HARAN PROTRUCIÓN A TRAV~S DE 
LA HERIDA, lAs VENAS ESTÁN INGURGITADAS SIEMPRE, 

LA ALTERACIÓN CIRCULATORIA DE LA FRACTURA SUPRACONDÍLEA 
DEL HÚMERO ES RESULTADO DE QUE A LA ARTERIA HUMERAL QUEDA 
ATRAPADA Y DOBLADA EN EL SITIO DE LA FRACTURA, LA CONTU­
SIÓN Y ESPASMO EN EL MOMENTO DE LA FRACTURA QUE SUFRE LA 
ARTERIA DA COMPRESIÓN DE LOS VASOS HUMERALES POR UN MOLDE 
CIRCULAR MUY APRETADO, O DE TUMEFACCIÓN DE PROGRESO RÁPIDO 
EN UN COMPARTIMIENTO APÓNEUROTICO TENSO, EL NERVIO MEDIA 
NO ES VULNERABLE EN PARTICULAR A LA LESIÓN POR SU TRAYEC­
TORIA PROFUNDA EN LA FASIA BICIPITAL Y A TRAV~S DE LA -
syBsTANCIA DEL MúscµLo PRONADOR REDONDO. 
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Es ESENCIAL PENSAR DESDE EL PUNTO DE VISTA ANATÓMICO Y -
OBSERVAR EL SEGMENTO DISTAL DE LA EXTREMIDAD. Los SIGNOS 
DE ADVERTENCIA DE IZQUEHIA SON: DOLOR, PALIDES (o CIANO­
SIS), FALTA DE PULSO, PARESTESIAS Y PARÁLISIS, EL DOLOR 
ES EL SINTOMA HAS IMPORTANTE, ES P.ERSISTENTE, PROGRESIVO 
Y NO DISMINUYE CON LA INMOVILIZACIÓN Ar.RAVANDO POR LA -
PRESIÓN PASIVA DE LOS MÚSCULOS IZQUEHICOS, RARAMENTE -
PUEDEN ESTAR AUSENTES TODOS ESTOS DATOS CLfNICOS, ESTO ES 
EN AQUELLOS CASOS EN QUE HA OCURRIDO UNA LESIÓN EXTENSA 
DEL NERVIO, PuEDE HABER PULSO RADIAL O NO, LA EXITENSIA 
DEL PUSO RADIAL NORMAL NO DESCARTA LA IZQUEMIA, PUES LA 
ARTERIA RADIAL PUEDE NO ESTAR COMPRIMIDA CERCA DE SU -
LOCALIZACIÓN SUPERFICIAL, Y SU PULSACIÓN QUIZA NO DESA­
PARESCA HASTA QUE SE ENCUENTRE EN ESPASMO TODO EL SISTEMA 
VASCULAR. LA PALIDES O CIANOSIS SE DESCUBREN DE MEJOR -
MANERA EN EL LECHO UNGEAL POR RETRASO EN RETORNO CIRCULA­
TORIO, EL NERVIO ES EL TEJIDO MAS LABIL A LA IZQUEMIA Y 
EL SIGNO CLINICO ES UN D~FICIT NEUROLOGICO PROGRESIVO EN 
LOS NERVIOS QUE PASAN A TRAV~S DEL SITIO LESIONADO, A -
MENUDO NOS FORMAMOS UNA OPINIÓN DEL ESTADO NEURÓLOGICO 
EXAMINADO LOS 5 DEDOS QUE SALEN DEL YESO, lEsº LA SENSA­
CIÓN NORMAL DE LOS DEDOS? ¿ PUEDEN SER ACTIVAMENTE MOVI­
LIZADOS?. 

EL PROCESO DESTRUCTIVO DE LA IZQUEMIA ES PROGRESIVO, Y 
EN 12 A 24 HRS. SE DESARROLLA POR COMPLETO, EN 5 A 10 
DfAS TUMEFACCIÓN Y SENSIBILIDAD DESAPARECEN POCO A POCO 
Y LOS MÚSCULOS DEL COMPARTIMIENTO FLEXOR SE VUELVEN -
DUROS Y NO ELÁSTICOS, DE MANERA GRADUAL LA FIBROSIS DE 
LOS MÚSCULOS AFECTADOS PRODUCE DEFORMIDAD FIJA POR CON­
TRACTURA, EL CODO SE ENCUENTRA EN FLEXIÓN, EL ANTEBRAZO 
EN PRONACIÓN, LA MURECA EN FLEXIÓN, LAS ARTICULACIONES 
METACARPOFALÁNGICAS EN HIPEREXTENSIÓN, Y LAS ARTICULA-­
CIONES INTERFALÁNGICAS EN FLEXIÓN, 
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LESIÓN NERYIOSA,- LA PARALISIS NERVIOSA EN LAS FRACTURAS 
SUPRACONDfLEAS, POR LO GENERAL ES TEMPORAL PERO PUEDE -
OCURRIR EN FORMA PERMANENTE, SI EL TRAUMA DE LOS NERVIOS 
CONSISTE EN UNA SIMPLE CONTUSIÓN QUE IMPIDA LA CONDUCCIÓN: 
ESTA SE RECOBRA EN LAS SIGUIENTES TRES SEMANAS, S1 EL -
NERVIO ES LES·IONADO EN FORMA SEVERA, PUEDE NECESITAR VA­
RIAS· SEMANAS EN RECOBRARSE, AL NO HABER SIGNOS DE RETORNO 
DE LA FUNCIÓN NERVIOSA EN LAS PRIMERAS 6 SEMANAS UNA SERIA 
LESIÓN COMPLETA DEBE SOSPECHARSE, 

CúBITO VARO,- Es UNA COMPLICACIÓN TARDIA DE LAS FRACTURAS 
SUPRACONDfLEAS Y LA MAS COMÚN DE ELLAS, LA INCIDENCIA DE 
ESTA DEFORMIDAD VARIA DEL 10% AL 57% EN LA MAYORIA DE LAS 
SERIES PUBLICADAS, LA REDUCCIÓN PROMEDIO DEL ANGULO DE 
ACARREO NORMAL SE REPORTA DE lQo, LA TRACCIÓN CUTÁNEA -
CONTINUA ESTA ASOCIADA A LA MAS BAJA INCIDENCIA DE LOS 
CAMBIOS EN EL ANGULO .DE ACARREO YA QUE PREVIENE LOS MOVI­
MIENTOS LATERAL Y MEDIAL DEL FRAGMENTO DISTAL, LA PRINCI­
PAL CAUSA DE ESTOS CAMBIOS, SMITH U960 Y 1967) ENCONTRO 
UN 10% DE PACIENTES CON DEFORMIDAD EN VARO CUANDO USO -
TRACCIÓN ESQU~LETICA SOBRE LA CABEZA, DODGE (1972), -
MITCHEL (1961) TUVIERON UN 27% Y 18% RESPECTIVAMENTE DE 
DEFORMIDAD EN VARO CUANDO UTILIZARON LA TRACCIÓN DE DUNLOP, 
MADSEN (1955) 20%, CON REDUCCIÓN CERRADA E INMOVILIZACIÓN 
CON YESO, FowLES y KAssAB (1974) UN 36% CON REDUCCIÓN -
CERRADA y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO. GRUBER y HUDSON 
(1964), SANDEGARD (1943), ALONSO LLAMES (1972) RAMSEY Y 
6RIZ (1973), HOLMBERG (1945), A. J, WEILAND (1978) REPOR­
TAN RESPECTIVAMENTE 0%, 53%, 10%, 20%, 32% Y 25% DE DEFOR 
HIDAD EN VARO CUANDO UTILIZARON REDUCCIÓN ABIERTA Y ENCLA 
VIJAMIENTO, 
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LIMITACIÓN DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD,- Es OTRA COMPLIA­
CIÓN TARDIA, PUEDE SER PARCIAL O PERMANENTE, ESTA ASOCIA­
DA CON LA REDUCCIÓN POR MANIPULACIÓN TRAUMÁTICA, LA IN­
CIDENCIA DISMINUYE CON M~TODOS SUAVES, AL REVISAR LA LI­
TERATURA SE ENCONTRO QUE LOS PORCENTAJES DE DIMINUCIÓN EN 
LOS ANGULOS DE MOVILIDAD EN LOS PACIENTES ESTA EN FUNCIÓN 
DE LOS M~TODOS UTILIZADOS, PRESENTANDOSE DESDE UN 0% HASTA 
UN 94%, 
MIOSITIS ÜS!E!CAtiif.,- Es LA OTRA COMPLICACIÓN QUE SE HA 
REPORTADO, LA CUAL ESTA TAMBI~N EN RELACIÓN AL MAYOR - -
TRAUMA EN EL MOMENTO DE LA REDUCCIÓN, Y SE CARACTERIZA 
POR CALCIFICACIÓN HETEROTOPICA DE TEJIDO MUSCULAR; PUEDE 
ACOMPA~ARSE DE PERIOSTIO O NO, EL PROCESO PATOLÓGICO -
REPRESENTA METAPLASIA DE LOS FIBROBLASTOS EN EL SITIO DE 
LA LESIÓN, 
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O B J E T I V O S 

11 EVALUAR LOS RESULTADOS COSMETICOS Y FUNCIONALES DEL 
TRATN>iIENTO DE L~S FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERA 
LES EN NINO~ CON DESPLAZAMIENTO. 
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HIPOTESIS 

Ho: EL.TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUME­
RALES EN NIROS GRADO 111 Y IV, CON LA T~CNICA DE MANIPULA. 
CIÓN CERRADA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO PEa 
CUTANEO CON CLAVOS EN X, DA IGUALES RESULTADOS QUE AQUE-­
LLAS ·TRATADAS BAJO REDUCCIÓN A CIELO ABIERTO Y FIJACIÓN 
CON CLAVOS EN X. 

HL: EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDf LEAS HUME­
RALES EN NJROS GRADO 111 Y IV, CON LA TtCNJCA DE MANIPU­
LACIÓN CERRADA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO 
PERCUTANEO CON CLAVOS EN X, DA RESULTADOS COSMtTICOS Y 
FUNCIONALES SIGNIFICATIVAMENTE MEJORES QUE AQUELLOS TRA­
TADOS BAJO REDUCCIÓN A CIELO ABIERTO Y FIJACIÓN CON CLA­
VOS EN X. 

HL·: EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUME­
RALES EN NJRos GRADO 111 y IV. CON LA TtCNICAº DE MANIPU­
LACIÓN CERRADA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO 
PERCUTANEO CON CLAVILLOS EN X, DA RESULTADOS COSM~TJCOS 
Y FUNCIONALES SIGNIFICATIVAMENTE PEORES, QUE AQUELLOS -
TRATADOS BAJO REDUCCIÓN A CIELO ABIERTO Y FIJACIÓN CON 
CLAVOS EN X, 
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CLASIFICACION DE LA FORMA DE TRABAJO Y MATERIAL 

EL PRESENTE ESTUD[O FU~: 

A) UNIC~NTRICOJ SE REALIZÓ EN EL HOSPITAL GENERAL DE 

ZONA #TLATELOLco•, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA -­

PEDIÁTRICA. 

B) RETROSPECTIVO; SE REVISARON TODOS LOS EXPEDIENTES 

cLtNrcos v RADIOGRÁFICOS DESDE 1976 HASTA 1979 coN 

EL DIAGNÓSTICO DE FRACTURA SUPRECONDfLEA HUMERAL, 

c) lONGfTUDINAL; SE EFECTUÓ A TRAV~S DEL TIEMPO, 

D) COMPARATIVO; SE UTILIZARON VARIOS GRUPOS DE COMPA­

RACfÓN, 

E) ABIERTO; BASADO EN EL EXPEDIENTE CLfNICO Y RADIOGR! 

FICO, ASf COMO EL ESTADO ACTUAL DE 41 PACIENTES, A 

MÁS DE UN AÑO DE TRATAMIENTO, TOMADOS AL AZAR Y QUE 

CORRESPONDE AL 12% DEL TOTAL DE LAS FRACTURAS SUPER 

CONDfLEAS HUMERALES TRATADAS DEL AÑO DE 1976 AL 1979, 
PARA EL ESTUDIO DE LOS ENFERMOS SE TOMARON EN CUENTA 

COMO VARIABLES INDEPENDIENTES CLfNICAS: 

A) POSICIÓN DEL CODO EN EL MOMENTO DEL TRAUMA. 

a> HoRA EN Que.ocuRRió. 

c> EDAD. 

D) Sexo 

E} LADO AFECTADO 

F) TRATA.MIENTOS PREVIOS, 

G) SfNTOMAS, AQUf SE TOMÓ EN CUENTA EL DOLOR QUE SE CLA­

Sl FICÓ EN MODERADO Y SEVERO, 
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H) StGNOS: AUMENTO DE VOLUMEN, PRESENClA DE PULSO O 

REPERCUSIONES VASCULARES Y NERVlOSAS SOBRE LA MANO, 

LA VARlABLE lNDEPENDIENTE RADlOGRÁFlCA FUE LA CLASlFlCA­

ClÓN DE HOLMBERG, SE TOMÓ EN CUENTA LA PROVECClÓN AP Y 

LATERAL, 

LA VARIABLE DEPENDIENTE FUE LA ClRUGfA QUE SE DlVlDlÓ EN: 

Mf:TODO #1 CMANIPULAClÓN CERRADA BAJO ANESTES[A GENERAL V 

ENCLAVlJAMIENTO PERCUTÁNEO, 

Mf:TODO #2 (REDUCCIÓN ABlERTA BAJO ANESTESIA GENERAL V 

ENCLAVIJAMlENTO CON CLAVOS EN X, 

Los RESULTADOS FUERON EVALUADOS SEGÓN LOS PARÁMETROS DE 

FowLES v KASSAB (1974): 

BUENO"! CAMBlO EN EL ÁNGULO DE ACARREO MENOR DE lOo V 

Pf:RDIDA DE LA MOVILlDAD MENOR DE 200. 

REGULAR: UN Df:FICIT EN LA MOVILIDAD MAYOR DE 200. 

MALO: LA MOVILIDAD DISMINUIDA A MÁS DE 500 O UN CAMBIO 

EN EL ÁNGULO DE ACARREO MAYOR DE 2Qo ." 

ESTA TESIS NO SAi:! 
DE LA BIBLlOTECA 
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l TESIS CON 

1 r'ALLA DE ORIGEN l 40. 

RESULTADOS 

De LÁs 370 FÁcTuRAs suPRAcoNDrLeAs QUE sE TRATARON eN 

EL HosPrTÁL GENERAL DE ZoNA "TLÁTELoLco" DE 1976 -1979, 
SÓLO 41 PACfENTES ACUDlERON A SU CrTA PARA LA VALORA­

CIÓN DEL ESTADO ACTUAL: 

NUESTROS RESULTADOS SON LOS SIGU[ENTES: 

eosrc'ióÑ ii.Ei.. .c.aiiii EH. EL. MOMENTO ii.Ei.. :r.BAiiHA: 
EN FLEXlÓN = 6 CASOS, 

ExTENSIÓN = 17 CASOS, 

SE IGNORA = 18 cAsos: 

Hci.BA E.ti iliii.E. oCuRRrO .iiJ.. ACctDENJE: Se PRESENTA EN LA -

GRAFICA #1, 

. fD.én1· SE MUESTRA EN LA GRAFICA #2: 

SExll: 

MASCULINO 22 PACIENTES z 54% 
FEMENINO 19 PACIENTES s 46% 



- -------~---------- - ·-··. 

41. 

LADo AEEcrÁiiO: 

DERECHO 19 CASOS '" 46% 
IZQUIERDO 22 CASOS ª· 54% 

No do 

Paclo•too • 

• 

,. 
HORA 

GRAFICA No 1 



~t-A 

... .. IZ 
11 10 

p ........ 1 

• • 7 

• 
11 4 4 4 4 
4 

• z 
1 

• 4 1 • 7 • • AÑOS DE IDAD 

GRAFICA No 2 



IRAIAj.¡ 1 ENIOS P3EY JOS : 

FERULA DORSAL DE YESO 

MASAGE EMPfRICO 

NINGUNO 

TOTAL 

SlNTOMASi 

DOLOR SEVERO· 41 PACIENTES 

DOLOR MODERADO 0 PACIENTES 

SIGNOS: 

EDEMA LEVE 2 CASOS 

EDEMA MODERADO = 28 CASOS 

EDEMA SEVERO 11 CASOS 

• 26 CASOS 

5 CASOS 

"'.10 CASOS 

41 CASOS, 

ALTERACIONES NUROVASCULARES: NINGÓN PACIENTE, 

tL.i\SIFICACidN RADIQGRAFICA: 

42. 

FRACTURA SUPRACONDfLEA GRADO 11 = 1 CASO = 2,5% 
FRACTURA SUPRACONDfLEA GRADO 111 = 5 CASOS = 12.21. 
FRACTURA SUPRACONDfLEA GRADO IV =28 CASOS = 68.3% 
FRACTURA SUPRACONDfLEA GRADO V • 7 CASOS= 17.0% 

TOTAL 41 CASOS =100%, 
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RESULTADO DEL TRATAMCENTO OurRÓRGrco: 

A) M~TODO #1 CMANIPULACIÓN CERRADA BAJO ANESTESIA GENE­

RAL Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO), 

EXCELENTE - 9 PACIENTES 37.5% 
BUENO _: __ :__ 14 PACIENTES 58.5% 
REGULAR ---- 1 PACIENTE 4.0% 
MALO . ..: ______ o PACIENTES 0.0% 

TOTAL 24 PACIENTES 100.0% 

B) M~Tooo #2 CREoucc10N ABIERTA BAJO ANESTESIA GENEPAL 

Y ENCLAVIJAMIENTO CON CLAVOS EN X), 

ExCELENTE - 6 PACIENTES 35.3% 
BUENO ------ 10 PACfENTES "" 58.8% 
REGULAR ---- 1 PACIENTE 6.0% 
MALO ------ o . PACIENTES "" 0~0% 

TOTAL 17 PACIENTES .. lO'l.0% 



COMPLICACfONES POST OPERATORIAS DEL MtTODO # 1 

INFECClÓN EN EL ORIFICIO DEL CLAVO 1 CASO 

NEUROPAXIA CUBITAL 4 CASOS 

COMPLICAClONES POST OPERATORIAS DEL MtTODO # 2 

lNFECClÓN EN EL ORIFICIO DEL CLAVO Y 

HERIDA QUIRÓRGICA ------------------ 1 CASO 

NEUROPRAX[A CUBfTAL ~-------------- 1 CASO 

~. 



COMENTARIO 

45. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

EL TRATÁii11ENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERA­

LES EN NIÑOS DESPLAZADAS, MEDIANTE REDUCCIÓN CERRADA y 

ENCLAVIjAMIENTO PERCUTÁNEO CON CLAVOS EN x, o REDUCCION 

ABIERTA Y ENCLAVIJAMIENTO CON CLAVOS EN X; SON M~TODOS 
.. 

POR LOS QUE SE OBTIENEN BUENOS RESULTADOS, No EXISTIE 

RON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE ESTOS DOS M~TODOS, 

COMO SE PODRA COMPROBAR EN LOS RESULTADOS, PUES PARA EL 

PRIMER M~TODO SE ENCONTRÓ UN 37.5, 58.5 Y 4% Y PARA EL· 

SEGUNDO 35,2, 58,8, Y 6% DE EXCELENTES, BUENOS Y REGU­

LARES Y NINGUNO MALO, 

SE PRESENTARON PROBLEMAS PARA LA REVISIÓN DEL EXPED1EN­

TE CLfNICO, DE 170.PACIENTES POR FRACTURAS SUPRACONDf­

LEAS DESPLAZADAS SOLO EXISTIAN 110. ESTO OCURRIÓ POR 

EL CAMBIO DEL SISTEMA EN CUANTO A LA ORGANIZACIÓN DE -

LAS CLfNICAS EN EL 0,F, 

TAMBl~N SE ENCONTRARON PROBLEMAS PARA LA REVISIÓN DE -

LOS PACIENTES A MAS DE UN A;O DE HABER OCURRIDO EL TRAU 

MATISMO YA .QUE DE 110 CITADOS UNICAMENTE SE PRESENTARON 

41, ESTO FUE POR CAMBIO DE DOMICILIO DE LOS FllMILIARES 

EN ALGUNOS CASOS; EN OTROS A SEPARACIÓN MATRIMONIAL; O 

SIMPLEMENTE A LA FALTA DE INTERES DE LOS PADRES, 

EN CUANTO A LAS VARIABLES INDEPENDIENTES CLfNICAS ES -

CONVENIENTE COMENTAR: 
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A) LA POSICIÓN DEL CODO EN EL MOMENTO DEL TRAUMA NO FU~ 

·VALORABLE POR EL ALTO PORCENTAJE IGNORADO (MAS DEL 50%), 

B) MAS DEL 50% DE LAS FRACTURAS OCURRIÓ ENTRE LAS 16 Y 18 

HORAS, Y ESTO PUEDE SER DEBIDO AL HECHO DE QUE LOS NIÑOS 

A ESA HORA NO ESTAN EN CLASES Y SE DEDICAN A JUGAR, AUNA 

DO A LA FATlGA DE LAS HORAS DE VIGILIA LO QUE IMPLICA -­

DESCUIDO EN SUS JUEGOS. 

C) EL 73% SE PRESENTÓ EN EDADES QUE OSCILAN ENTRE 3 A .8 -
AÑOS, ~O ANTES EXPUESTO PUEDE SER PORQUE EL NIÑO EN ES­

TAS EDADES, POR SU INEXPERIENCIA, NO VALORA EL PELIGRO 

V SUS. JUEGOS SON BRUSCOS, 

D) EL 54% FUE DEL LADO IZQUIERDO Y EL 46% DEL DERECHO, LO· 

QUE VA DE ACUERDO CON LAS SERIES CONSULTADAS EN DONDE 

EL LADO IZQUlERDO ES EL MÁS FRECUENTE, 

E) LA CLASIFICACIÓN DEL EDEMA (LEVE, MODERADO Y SEVERO) 

FUE SUBJETIVO; NO SE UTlLIZÓ NINGÓN PARÁMETRO CUANTI­

TATIVO NÓMERICO~ POR LO QUE SUGlERO SEA UTlLIZADO EN 

CASOS FUTUROS, 

Es DE
0

IMPORTANCIA MENCIONAR QUE NO FUE POSIBLE LA M~DICIÓN 
DEL ÁNGULO DE ACARREO RADIOGRÁFICO, CUANDO EL T~CNICO DE -

RADIODIAGNÓSTICO, NO TUVO LA PRECAUCIÓN DE COLOCAR EL CODO 

EN EXTENSIÓN COMPLETA Y EL ANTEBRAZO EN SUPINACIÓN, TENI~li 

DOSE QUE REPETlR EL ESTUDIO PARA LA CORRECTA EVALUACIÓN, 
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CONCLUSIONES 

1) DE LAS FRACTURAS SURPANCONDfLEAS HUMERALES EN NIÑOS 
DEL GRADO r; FUE EL T1Po MÁs FREcuENTE. 

2> LAs FRACTURAS SuPRACONDfLEAs HUMERALES sE PRESENTA­

RON CON MÁS FRECUENCIA EN EL SEXO MASCULINO (54%), 
3) EL LADO MÁS FRECUENTE AFECTADO FUE EL IZQUIERDO (54%) 
4) UN ALTO PORCENTAJE DE CASOS TIENE ADEMA DE SERVERO A 

MODERADO (.98%) .. 

5) SE CONFIRMA LA HIPÓTESIS NULA: "EL TRATAMIENTO DE LAS 

FRACTURAS SUPRACONDfLEAS HUMERALES EN NI;OS GRADO 111 
Y IV~ CON LA T~CNICA DE MANIPULACIÓN CERRADA BAJO ANEa 

.TESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTÁNEO CON CLAVOS 

EN x·, DA IGUALES RESULTADOS cosM~ncos v FUNCIONALES 

QUE AQUELLAS TRATADAS BAJO REDUCCIÓN A CIELO ABIERTO 

y FIJACIÓN CON CLAVOS EN x. 
' 6) SE DESCARTAN LAS HIPÓTESIS ALTERNATIVA Y LA ALTERNATIVA 

PRIMA, 

7) CUANDO EL CODO ESTÁ FELXIONADO Y EL ANTEBRAZO PRONADO 

EN EL MOMENTO DE LA TOMA DE RX NO PUEDE SER MEDIDO EL 

ÁNGULO DE ACARREO, PORQUE SE SOBREPONEN LAS IMAGENES 

OSEAS, 

8): LA POSICIÓN EN QUE SE DEBEN TOMAR LAS RX PARA UNA EVA 

LUACIÓN ADECUADA DEL ÁNGULO DE ACARREO ES EXTENSIÓN 

DEL CODO Y SUPINACIÓN DEL ANTEBRAZO, 
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91 LÁ LESIÓN NEURoLóGrcA CUBITAL Es MAs FRECUENTE EN Los 

PACIENTES TRATADOS CON EL M~TODO #1 (MANIPULACIÓN CERRA 

DA BAJO ANESTESIA GENERAL Y ENCLAVIJAMIENTO PERCUTANEO 

coN cLÁvos EN X>. 

101 LÁ COMPLfCACIÓN NEUROLÓGICA FUE TRANSITORIA EN NUESTRA 

cÁsu fsn cÁ',. ESTA SE RECUPERÓ EN EL 100% DE Los cAsos. 
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