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INTRODUCCION 

Los importantes ade1antos que se han registrado en 1os Últimos años en la 

ortopedia pediátrica en el tratamiento de 1as fracturas supracondileas del 

húmero en los niños y la terapeutica médico quirúrgica empleada para 

reducción, ha contribuido a disminuir el Índice de las complicaciones. 
se define como fráctura supracondilea del húmero, a la solución de 

continuidad, en el tercio i~ferior del húmero, en el. punto débil que es la 

supracondilea.. Las fracturas súpracondileas del húmero distal 

representa el 50 al 6()%. de las fracturas del codo en niños. (1) 

La fractura supracondilea puede asociarse a daño vascular o nervioso 

siendo esencial una conducta de fijación cuidadosa semejante al daño o a la 

lesión si existe la presencia de daño vasC'Ular, esto constituye una urgencia 

traumatólogica. (2) 

MECANISMO DE LA. LESION 

El. rrecanismo de 1a 1esión puede ser en f1exión o extensión, 1o cual., esta 
re1ación con 1a posición del. antebrazo en el. momento de1 traumatismo y e1 

desp1azamiento del. fragmento dista1. 

E1 tipo de EXTENSION, es e1 más común, constituye aproximadamente, e1 95% 
de 1os casos, puede ser producida por una caída de1 codo en extensión, 
despl.azandose ei fragmento dista1 hacia posterior. 

E1 ti¡x:> de FLEXION, es raro, y ocurre en so1o un 5% de 1os casos, por 10 

común, producido por caída de1 codo en f1exión, y hay un 
desp1azamiento hacia anterior. 

CLASIFICACION CLINICA 

GARTIAND cl.asifico 1as fracturas en tres tipos. 
TIPO l. No despl.azadas 

TIPO 11. Despl.azadas con cortical. posterior intacta. 
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TIPO 111. Desp1azadas sin contacto de J.as cortical.es. Su cl.asificación 

también toma cuenta si esta despl.azada posteromedia1 

postero1atera1rnente .. (4) 

Hizo varias observaciones sobre el. tratamiento de J.as fracturas 

aupracondiel.as; (1) 

ibas fracturas del. tipo 1 se pueden tratar satisfactoriamente con 

reducción cerrada y contención externa, por ejemplo un yeso.(2) 

Las frácturas despl.azadas del tipo 11 son difícil.es de reducir y mantener 

por métodos externos. ( 3) 

Las frácturas del. tipo 111 son casi imposibl.es de reducir y mantener sin 

al.gÚn tipo de fijación externa. .. (4) 
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CLASIFICA.CION RADICGRAFICA 

Desde un punto de vista radiÓl.ogico l.as fracturas supracondil.eas del. 

húmero, se dividen en cinco grados, esto es dependiendo del. despl.azamiento 

d!stal.. 

GRAIX> l. Fractura no despl.azada 

GRADO 11. Fráctura angul.ada 

GRADO 111.. Fráctura vaseul.ada 

GRADO lV. Fráctura despl.azada, rotada y angul.ada hacia posterior. 

GRADO v. Fráctura con despl.azamiento hacia anterior. (5) 

CUADRO CLINICO 

El. niño se presenta con el. codo en fl.exión de 120 grados a 130 grados, y 

l.a muñeca sostenida por l.a mano contraria del. l.ado afectado. 

El. dol.or es espÓntaneo, viol.ento, y l.a impotencia funcional. es abaol.uta. 
Los datos de l.a expl.oración varían, según el. grado y sentido del. 

despl.azamiento. (6) 

Apesar de su frecuencia, no hay A.CUERIX) GENERAL SOBRE EL TRATAMIENTO de 

l.as frácturas 

.Arl!ATOMICA es 
val.go. (1) 

suprácondil.eas, aunque todos coinciden que l.a REDOCCION 

esencial. para evitar 1as deformidades en CÚbi to varo 

E1 desp1azamiento posterior puro apenas causa deformidad y e1 hombro 

compensa 1a rotación horizontai, pura. Puede ocurrir inc1inación coronai con 

apertura de 1a cara 1atera1 de 1a fráctura, produciendo deformidad en varo, 

o impactación de 1a cara media1 de 1a fráctura, que también produce cubito 

varo. La rotación horizonta1 predispone a 1a inc1inación coronai, y una 

combinación de rotación horizonta1, inc1inación 1atera1 y angu1ación 

posterior puede constituir una deformidad en cubito varo tridimensiona1.(7) 

DAMERON hizo una 1ista de cuatro tipos principa1es de tratamiento. 

1 • Tracción cútanea • 

2. Tracción esque1etica sobre e1 brazo de ia cabeza. 
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3. Reducción cerrada y yeso, con o sin enc1avamiento percútaneo. 

4. Reducción abierta con fijación interna. (8) 

Cual.quiera que sea el. método, e1 factor rnás importante en el. tratamiento 

de estas fracturas es l.a obtención de buenas radiografías, para determinar 
l.a reducción adecuada de l.a fráctura. La proyección anteroposterior de JONES 

debe de real.izarse con el. codo fl.exionado al. máximo.. l.a pl.aca bajo al. codo y 

el tubo a 90 grados. Deben buscarse el. ángul.o de BAUMANN, sal.ientes en el. 

punto del.a fráctura, incl.inación y angul.ación.(9) 

El. ángul.o de BAUMANN es el. método más citado para val.orar l.a reducción y 

ha visto buena correl.ación con el. ánguJ.o final. ( 10) • Norma1ment, un 

cambio de 5 grados en el. ángul.o de Baumann corresponde a un cambio de 2 

grados del. ángul.o cl.Ínico. 
WEBB Y SHERM1\N encontraron que el. ángul.o de Baumann presenta correl.ación 

significativa con el. ángul.o del. codo aunque 1a medición resul.taba menos 

exacta en l.os niños mas pequeños y en adol.escentes, recomindan usarl.o sol.o 

comparativamente con el. codo normal..(11) 

O BRIEN Y COLS. En un estuóio pÚbl.icado comunicaron que el. ángul.o 

metafiso-diafisiario, es más exacto que el. ángul.o de Baumann para determinar 

l.o adecuado del.a reducción.(l) 

I.as frácturas supracondil.eas del. húmero son una de l.as más frecuentes 

l.os niños y una de iaa más dÍficil.es de tratar para su ma.nejo.(10) 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS 

La reducción cerrada inicia1nente fue descrita por swenson y Later, 

popu1arizada por F1ynn. A.pesar de su frecuencia NO HAY ACUERDO GENERAL 

sobre su tratamiento, aunque todos, todos coinciden que 1a reduccióo 

anatómica es esencia1 para evitar 1a deformidad en cubito varo o va1go. La 

mayoria de ios autores tienen buenos resu1tados con e1 método cerrado,. 

pero pueden producir iatrogenias, con 1esión de1 nervio cubita1, por e1 

c1avi11o.(4) 

PIRONE Co1s. afirmarón que, en 1as fracturas desp1azadas, 1a reducción 

cerrada y yeso se asociaba con un menor porcentaje de buenos resu1tados, y 

un mayor porcentaje de comp1icaciones tempranas y tardías, en comparación 

con 1a tracción ésque1etica, e1 enc1avamiento percutáneo y ia.reducción 

abierta. Recomiendan e1 tratamiento con yeso so1o para frácturas no 

desp1azadas. (12) 

Los criterios de Rang y col.s. para 1a reducción cerrada son: 

Reducción facíl.. 

Fráctura establ.e. 

Inchazón mínima. 

Y que no exista compromiso vascular.(13) 

La tracción esqueletica mediante un clavo en el Ó1ecranon o un torni11o 

a cada J.ado del brazo también se han recomendado ampl.iamente, por 1a gran 
movilidad el. alivio de1 dolor e inflamación y la mejor alineación.(1) 

La reducción de las frácturas supracondil.eas usual.mente no es difici.1 

durante ias primeras horas, pero es un probl.ema para el. mantenimiento.(14) 

La reducción temprana da buenos resul.tados en aproximadamente un 60% de 

1os casos. Una manipulación tardia puede disminuir ias posibil.idades de 

reducción 33% que se encuentra asociado al.ta incidencia de 
resuJ.tados insatisfactirios.(15) 

Ipolito y col.a. Obtuvieron buenos resul.tados a iargo pl.azo en el. 81% en 
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e1 tratamiento de l.as frácturas supracondi1eas no despl.azadas y en el. 7f.r}l. 

de l.as despl.azadas. tratadas conservadorarnente. (16) 

La incidencia de cubito val.ge fue de 5.6% y cubito varo 7.5% .. 

ocurriendo ambas con mayor frecuencia en fracturas desp1azadas .. 

TRATAMIENTO CONSERVADOR CON CLA.VILLOS PERetrrANEOS 

Las técnicas de enc1avamiento percútaneo han sido descritas por 

diversos autores y se han convertido en el. tratamiento de el.ección para 

mantener 1a reducción cerrada de 1as fracturas suprácondil.eas desplaza

das .. Entre l.as ventajas del. encl.avamiento pércutaneo se encuentran; 

l. El. menor tiempo de hospita1ización .. 

2. El. mejor control. del. fragmento distal.. 

3. La mayor exa.ctutud de la reducción .. 

LAS COMPLICACIONES son raras; 

l. Infección del. el.avo. 

2 .. Emigración del. el.avo .. 

3 .. Lesión del. nervio cubital. por el. el.avo medial.. (4) (1} 

Pirone y co1s. En un estudio de 230 fracturas encontraron que 1os mejo 

res resu1tados se obtenian con fijación mediante a1ambres pércutaneos. 78% 

(12) 

Danie1sson y Petera. Observaron pérdida de 1a reducción cuando se emp1ea 

un só1o c1avo. (17) 

Pirone y Co1s. recomiendan dos c1avos cruzados.(12) 

Arino y co1s. Recomiendan dos c1avos 1atera1es. (18) 

TRATAMIENTO POSOPERATORIO 

se mantiene una feru1a posterior 1arga por 3 semanas, se retiran 1os c1a 

vos a 1as 3 semanas, y se ap1ica otra feru1a posterior. A 1as cuatro serna -

nas se comienzan fisiatria, se debe comprobar 1a función nerviosa. 
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REDUCCIDN CERRADA Y ENCLAVAMIEN'J'O PERCUTANEO. 

TECNICA 

Se col.oca al. paciente en decubi to prono o supino.. se dibuja e.l 

triangul.o posterior de la articuJ.ación. Se reduce l.a fráctura con tracción 

J.ongitudinaJ... extendiendola y manipu.l.andol.a J.os pul.gares, para 

corregir l.a incl.inación l.ateral.. La impactación medial. o despl.azamiento 

posterior, se flexiona el. codo en posición neutra, se introducen l.os 

el.avos de Steinmann atráves de l.os condil.os y me"tafisis, de forma que una 

sal.ga por encima del. épicondil.o y otro encima de J.a epitrocl.ea. se angul.a 

el. el.avo medial. 40 grados apartir del. eje de .ia diafisis humeral. y se 

dirige .10 grados hacia atras, evitando cuidadosamente el. nervio cubital., 

prefieren l.os c.lavos .lisos con e.l intensificador de ímagenes se 

verifica, se repite .los mismo con el. el.avo l.ateral..(l) 
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REDUCCION ABIERTA Y FIJACION EXTERNA 

La reducción abierta, genera1mente es RESERVADA para: 

l.Fráctuas irreducib1es. 
2.CUando se este asociada a daño vascu1ar. 

Sinembargo a1gunos autores han recomendado como rutina reducción 

abierta por el. desplazamiento de 1a fráctura. (4) 

La mayoría de los autores coinciden en J.a que reducción abierta se 

requiere en menos del. 5 al. 10% de J.as frácturas suprácondil.eas. 

Daniel.asen y Petterson un abordaje medial., obtuvieron buenos 

resul.tados con J.a reducción abierta y fijación interna de J.as frácturas 

graves despJ.azadas, que no se pc>dian reducir con maniobras externas, o que 
presentaban l.esión vascu1ar importante.(17) 

TECNICA DE LA REDUCCION ABIERTA 

Se prepara el. brazo de la forma habitual, con el. pac!ente en posición 

supino. Se real.iza una insición curva sobre e1 cóndiJ.o humeral. l.ateral., 

empezando dos centímetros dista1 al Ólecranon y continuando 

pox:imaimente a lo largo unos 6 on por arriba de1 cóndilo, se disecan las 

partes blandas, incluyendo las inserciones del ánconeo y extensor común, 

hay que retraer hacia átras el nervio radial. Se observa el fragmento 

suprácondileo.. comprobando a1ineación con el fragmento proximal. 

Mediante una cucharilla se elimina cual.quier hematoma., se procede 

real.izar la reducción de la fractura, midiante dos c1avos de Steinmann de 

igual forma descrita en 1a técnica pércutanea, se dobl.an J.os el.avos por 

fuera de la piel., se sutura por pJ.anos.(l) 
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS 

E1 eúbito varas es una de 1as comp1icaci0nes mis comunes de las 

frácturas supracondi1eas en e1 tratamiento en niños, se ha reportado 

incidencia de un rango de1 O a1 6~, la deformidad resulta de 1a mal 

unión, incluyendo rotación externa o interna de los fragmentos distales, o 

desplazamiento de las columnas hacia medial o lateral, la defonnidad 

evidente después de 6 a JO semanas posterior al tratamiento de la 

fráctura.(19) 

Las frácturas supracondileas del húmero en niños son causa común de 

lesiones, neural y vascular, que han sido estudiadas y reportadas por 

diversos investigadores, en este estudio se encontro una incidencia del 

15% de las lesiones neurales.(20) 
Generalmente la complicación neuro1Ógica mas común es una NEUROPRAXIA, 

que puede dañar a cualquiera de los nervios perifericos; mediano, 

interoseo anterior, radia1 y cubital., y se han observa.do 1esiones mixtas .. 

Lo habitual. es que 1a función de1 nervio regrese comp1etamente, aunque 

puede tardar varios meses. 

A1gunos autores recomiendan 1a exp1oración quirúrgica si 1a función 

nerviosa no se ha recuperado entre 6 a 8 semanas tras 1a reducción, 

mientras que otros recomiendan esperar un mínimr:t de dos meses.(20) 

En hasta un 10% de 1as frácturas suprácondi1eas se produce 1esión de 1a 

arteria humcra1 .. A menudo e1 prob1ema se corrige a1 real.izar reducción se 

corrige 1a irrigación .. La mayoría de 1os autores recomiendan vigi1ancia 

estrecha, si no se corrigue 1a circu1ación en un periodo de 5 minutos 

debe consu1tar a1 cirujano vascu1ar, porque pude ser necesario 1a 

exp1oración quirurgica de 1a arteria humera1. (2) 

E1 síndrome compartamenta1 es una comp1icación poco frecuente pero 

grave de 1as fracturas suprácondil.eas. se produce como resul.tado de daño 

hipoxico por l.a circul.ación al. múscul.o.. Mosel.ey y Wik.ins, Rang, 

recomiendan fasiotomias ante sígnos cl.ínicos del. síndrome 

compartamental..(13) 
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OBJETIVOS DEL ES'IUDIO 

!.Mostrar .los resu.ltados a mediano plazo de .J.os pacíentes con frácturas 

suPrácondi.leas grado IV tratados con técnica quirurgica abierta. 

2.MOstrar .1os resul.tados a mediano pl.azo de .los pacíentes con fracturas 

supracondi.leas grado IV tratados con técnica quirurgica cerrada. 

3.Demostrar estadísticamente que procedimiento 

mejor. 

significativamente 
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HIPOTESIS 

LOS RESULTADOS ESTADISTICOS A MEDIANO PLAZO DE LAS FRAC'IURAS 

SUPRACOND:ILEAS TIPO 1 V MANEJAIXlS QUIRURGICAMENTE EN FORMA ABIERTA SON 

MEJORES QUE LOS OBTENIDOS POR TECNICA CERRADA .. 
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MATERIAL Y ME'I'ODOS 

Es un estudio prospectivo, observacional, transversa1, descriptivo tipo 

11, en 87 pacientes que acuden al. hospital de traumatol.ogia y ortopedia 

con fracturas supracondi1eas grado IV, realizandose un seguimiento del. 30 

de junio de 1994 al 30 de jul.io de 1995, la información se recavo en una 

encuesta. (anexo 1) 

se investigaron a pacientes con fracturas supraondil.eas húmeral.es grado 

lV, según 1a clasificación radiógrafica de Holembergt, tratados 

métodos conservadores (reducción cerrada mas col.ocación del. aparato de 

yeso braquipa1mar, colocación de tracción transólecraneana, reducción 

cerrada mas col.ocación de clavi.l.los pércutaneos) y reducción abierta y 

osteosintesis con colocación de c1avi11os cruzados. 
Los resul.tados obtenidos fueron por seguimiento de un año, l.os 

pacientes fueron evaluados clínicamente según el. procedimiento terapeutico 

rea1izado para e1 tratamiento de 1as fracturas supracondil.eas grado 1 V 

abierto o cerrado. 

Los parametros evaiuados en ambos procedimientos fueron; comp1icaciones 

agudas e síndrome compartamental., l.esión vascul.ar. 1esión nerviosa) , 

compl.icaciones crónicas (cubito varo, cubito val.ge) y l.os arcos de 

mobil.idad de l.a articul.ación de codo (nul.o 0%. mal.o 25 al. 50%. regul.ar 50 

al. 75%, bueno 75 al. 100%). 

Los críterios fueron l.os siguientes: 

criterios de incl.usión 

Fueron todos l.os pacientes derechohabientes que sean atendidos por 

fracturas supracondil.eas húmeral.es grado lV. 

Criterios no incl.usión 

Pacientes atendidos por fracturas supracondil.eas humeral.es que no sean 

derechohabientes. 

criterios de exc:l.usión 

Pacientes que tengan fractura 

hospital. que tengan patol.é>g"ia 

supraondil.ea humera1 atendidos en el. 

agregada tipo congenito, infeccioso, 

tumoral.. que infl.uya en l.os resul.tados. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 87 pacientes, de 1os cuales 41 pacientes que 
corresponde a1 47. 13%, fueron tratados con métodos conservadores y 46 

(52,87%) se les real.izo reducción abierta y osteosintesfs, el. promedio de 

edad fue de 6 a 10 años (65.51%), con un mínimo de un año de edad y 

máximo de 15 años. 

Bn lo que respecta al. sexo se encentro una mayor frecuencia de la 

lesión en pacientes del. sexo masculino 59 (67.81%), y del sexo femenino 28 
que corresponde al 32.18%. 

La extremidad afectada en este estudio se reporto con mayor frecuencia 

el. húmero izquierdo 47 pacientes que corresponde al. 54.02%,. el húmero 

derecho 40 pacientes que corresponde al 45.98%. 

El mecanismo de lesión corresponde en todos los casos 87 que representa 

al 100%, al. mecanismo en extensión, en extensión en este estudio no se 

reporta ningún caso. 

De- 1os 41 pacientes manejados con métodos conservadores; 28 que 

corresponde a1 68. 2~ se manejo con reducción cerrada mas co1ocación de 

aparato de yeso braquipa1mar, 2 pacientes (4.87'%) fue manejado con 

reducción cerrada 

posteriormente 

co1ocación de una tracción transo1ecraneana 

reducción cerrada mas co1ocación de clavil 1os 

pércutaneos, 10 pacientes ( 24. 39",.6) se les realizo una reducción cerrada 

mas co1ocación de c1avillos percutaneos, un paciente (2.43%) se maneja 

inicia1mente con t:-acción óiecraneana, posteriormente reducción con 

clavil1os percutaneos. 

Las complicaciones tardias de las fracturas supracondi1eas humera1es 

observadas en este estudio que fueron manejados con reducción abierta y 

colocación de clavi1los cruzados son; cubito valgo OYo, cubito varo 10 

pacientes que corresponde al 21-73'Xo y 36 pacientes que corresponde 78.26%, 

no se observaron comp1icaciones. 

Las complicaciones tardias pacientes manejados con métodos 

conservadores corresponde, para e1 cubito va1go un paciente (2.43'%), 

cubito varo 3 pacientes (7.31%), y 37 pacientes (90.24%) en 1os cua1es no 

existieron camp1icaciones. 
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Los arcos de rnovi1idad en pacientes manejados con reducción abierta son 
1os siguientes; nu10 un paciente (2.19%), arcos de movil.idad mal.o 12 

pacientes (26.06%), arcos de movil.idad regul.ar 12 pacientes (26.00%), 

arcos de movil.idad buenos 21 pacientes (45.65%), no se reporto ningún arco 
de movil.idad exel.ente. 

Arcos de movilidad en pacientes manejados con reducción cerrada; nul.o 

cero pacientes, arcos de movil.idad mal.o un paciente (2.43), arcos de 

movil.idad regul.ar 10 pacientes ( 24. 39'X.), buenos arcos de movil.idad 30 

pacientes (73.17%), no existio ningún arco de movil.idad exelente. 
Cornpl.icaciones agudas en pacientes manejados con reducción abierta, 

l.esiones vascul.ares cero pacientes. l.esión nerviosa al cubital. un paciente 

( 2 .. 18%), síndrome compartamental cero pacientes, sin compl.icaciones 45 

pacientes (97.85%). 

Compl.icaciones agudas con la reducción cerrada, l.esión vascu1ar O 

pacientes, 1esión nerviosa un paciente (2.45~), sindrome compartamental. 

uno (2.45%), sin comp1icaciones 39 pacientes (95.10"%). 
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GRAFICA 1 

GRllRCADE GFfJPOS DE EDAD EN 
Pi'LIENTE CCN FRClUlAS 
SUPRH:ONllLEJ\S 

..._.,fi\ALES GDOIY 

'°º 

eo 

40 

20 

1-5 6-hJ 11-15 
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FUENTE. Ndoivo ellnico HTO 
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FRECUENCIA POR SEXO 
GRAFICA2 

FEMENINO (32.2%) 

MASCULINO (67.8%) 

FUENTE :ARCHIVO CLINICO F-rrO 
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EXTREMIDAD AFECTADA 
GRAFICA3 

DERECHA (46.0%) 

IZQUIERDA (54.0%) 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO HTO 
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MECANISMO DE LA LESION 
GRAFICA 4 

FLEXION (O.O~<>} 

EXTENSION (100.0%} 

FUENTE;ARCHIVO CLINICO HTO 



19 

TX DE LAS FX SUPRACONDILEAS 
GRAFICA 5 

A.CERRADA (47.1%) 

A.ABIERTA (52.9%) 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO HT0 
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TX CONSERVADOR FX SUPRACOND. 
GRAFICA 6 

TRAC.Y G.PERC. (2.4%) 

C. PERGUTANEOS (24.4%) 

.OLEGRANEANA (4.9%) 
R.G YESO (68.3%) 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO HTO. 
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COMP. TARDIAS REDUC. ABIERTA 
GRAFICA 7 

CUBITO VALGO (0.0%) 
CUBITO VARO (21.7%) 

FOENTE:ARCHIVO CLINICO I-rl'O. 
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COMP. TARDIAS REDUC. CERRADA 
GRAFICA8 

CUBITO VALGO (2.4%) CUBITO VARO (7.3%) 

SIN COMPLIC. (90.2"ó) 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO Hl'Q. 
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ARCOS DE MOVIL. REDUC. ABIERTA 
GRAFICA9 

EXELENTE 100% (0.0%) NULO 0% (2.2%) 

MALO '25-50% (26.1 %) 

UENO '75-100% (45.7%) 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO HTO. 
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ARCOS DE MOVIL. REDUC. CERRAD 
GRAFICA 10 

EXELENTE 100% (0.0%) NUIMX!»~~!'t~ó.) (2.4%) 

REGULAR '50-75~·<> (24.4%) 

BUENO 75-100% (73.2%) 

FUENTE ARCHIVO CLINICO HTO. 



25 

COMPL.AGUOAS REOUC. CERRADA 
GRAFICA 11 

40 -
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FUENTE:ARCHIVO CLINICO HTQ. 



26 

COMPL.AGUDAS REDUC. ABIERTA 
GRAFICA 12 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO JITO. 
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DISCUCION 

En e1 presente estudio se encentro que e1 grupo de mayor frecuencia 

donde se presentan l.as fracturas supracondileas humerales grado lV es de 6 

a 10 años, Terry Canale menciona que la mayor frecuencia se presenta esta 

1esi6n es de 3 a 10 años. (1) 
La frecuencia de esta l.esión se presenta mas comunmente en el. sexo 

masculino, la extremidad afectada es l.a izquierda, Tachdjian o, Mihran en 

investigaciones encontraron igual.mente l.os mismos resultados, l.a 

extremidad mas afectada es la izquierda y el sexo es el máscul.ino. (2) 

El mecanismo de lesión para producir esta fractura nosotros en el. 100% 

de l.os casos fue en extensión, no existio ningún caso en fl.exión. Iversend 
Larry and Clawson, Kay. Mencionan que el. mecanismo de l.esión más frecuente 

es el de extensión en un 95% de l.os casos, que da un fragmento posterior y 

en e1 5% es en f1exión resu1tando un fragmento hacia anterior.(3) 

La frecuencia de cubito varo obtenido en este estudio en pacientes 

tratados con reducción abierta en nuestro estudio fue de1 21. 73%, 1os 

pacientes manejados con reducción cerrada encontramos un 7 .31% para e1 

cubito varo y un 2.43% para e1 cubito va1go, encontrandose dentro de1 

porcentaje manejado por Terry Cana1e y Tachdj ian que ha reportado una 

incidencia de1 O hasta e1 60,'{.. 

Nosotros encontramos un porcentaje inferior en 1as lesiones agudas, 

pacientes manejados con reducción abierta encontramos; 1esión nerviosa 

e1 2.18%, y en pacientes manejados con métodos conservadores e1 2.45% de 

1esión nerviosa, 1a mas frecuente correspondio a una neuropraxia, 

contraste con 1os reportes de Kathyrin E. Cramer una incidencia de1 3 a1 

19>'. 

En nuestro estudio no encontramos 1esiones vascu1ares, a diferencia de 

Tachdjian que reporta una incidencia de1 10"~. 

La aportación de nuestra investigación es 1a eva1uación c1Ínica 

rea1izada a ios pacientes, midiendo los arcos de movilidad en una escala 

de; nulo 0%, malo 25 a 50%, regular 50 a 75%, bueno 75 a 100'% y exe1ente 

100%, 1os arcos de movilidad, observandose que los pacientes manejados con 

reducción abierta y osteosintesis se encontraron 1os peores resuitados. 
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Nuestra incidencia de1 síndrome compartamenta1 es de1 2.45%, 1a 

bibiografia Terry Cana1e menciona que ha disminuido de una manera 
significnate esta comp1icación pero no se menciona en que porcentaje se 

presenta esta 1esi6n. 
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ESTA 
~ALJR 

CONCLUSIONES 

TESIS 
DE lA 

NO BEBE 
BIBl.ltlTECA 

1. Toda fráctura supracondilea húmera1 que se presente al servicio de 

urgencias, debera realizarse una reducción anatomica, esto es esencia1 

para evitar complicaciones agudas. 

2. El método conservador, en nuestro C!studio es el recomendable para el 

manejo inicial de las frácturas supracondileas húrnerales. 

3.La reducción abierta y osteosintesis con clavillos cruzados se debera de 
realizar cuando exista daño vascular o nervioso, o una fractura total.mente 

inestable que no se haya podido reducir con los métodos conservadores. 



30 

BIBLIOGRAF:IA 

l .. s. Terry Canal.e, Tratado de ortopedia Pediatrica, ed. Mosby Year Book, 
pp 963-975, 1992. 

2. Tachdjian, o, Mihran, Fracturas de 1a extremidad superior, Ortopedia 

Pediatrica, lra edeción, Interamericana, 1553-1580, 1976 .. 
3 .. Iversen, O. Larry, and Cl.awson, kay D. Fractures of the humerus. Manual. 

of acute orthopaedics 2da ecleción. Littic, PP 143-152, 1982. 

4.. Wil.l.iam L .. Mehserl.e, M, and Peter L· Meeham M.O, Treatment of the 

displaced supracondyl.ar fracture of the humerus (type 111) with cl.osed 

reduction and percutaneos cross-pin fixation. Journal. of pediactric 
orthopaedics, PP 705-711, 1991 .. 

5. Pirone A.~. Graham HK and Krajbich Jl... Managemet of displ.aced 

extensión_tipe supracondyl.ar fractures of the humerus in chil.dren. J Bone 

Join Surg. PP 641-649. 1988 .. 

6. Michae1e, B, ~li11is, J, Singer, John, E. Ha11. Supracondy1ar fractures 

of the hur:1t.:-rus in chi1dren .. C1inica1 orthopaedics and re1ated reseach, PP 

90-97, 1984. 

7. Wikinins KE y Kingre, Fractures in chi1dren, Fi1ade1fia, 1984, JB 

Lipinconttco. 

8. Dameron TB. Trasverse fractures of the dista1 hurnerus, In the American 

Academy of Orthopaedics surgeon, Instrucciona1 course 1ectures, Vo1 30 st 

Lois 1981, Mosby co. 

9. Sko1nick MD, Ha11 JE, and Miche1i Lj, supracondy1ar fractures of the 

humerus in chi1dren, Orthopedics 3;395 1980. 

10. Jon campp, kenneth Ishizue, et. A1teration of Baumann ang1e by humera1 

position; imp1icaciones for tratarnent of supracondy1ar humera1 fractures. 

Journa1 of pediactric orthopedics, PP 1352-1525 1993. 

11. Webb Aj and Sherman FC. Supracondy1ar fractures of t.he humerus in 

chi1dren. J Pedatric Osthop. 9;315 1989. 

12. Pirone MI, Graham HK Krajbich J1. Manegement of disp1aced extenaion 

tipe supracondy1ar fractures of the humerus in chi1dren. J Bone Join SUrg. 

PP 641-649, 1988. 

13. Rang M et e1.. Synpomsium; manegement of disp1aced supracondy1ar 



31 

fractures of the hwnerus. Contemp orthop 18;497 1989. 

14. Gasten Paradis Et, al, SUpracondyl.ar fractures of the hwnerus in 

chil.dren. Cl.in. Orthop. and related research, PP 231-237, 1993. 

15. Wil.l.iam L. Oppenheim M.D Timothy J. Clader. Supracondylar humeral. 

osteotomy chil.dhood cubitus varus deformity. Clin. Orthop. and rel.ated 

reshac, PP 34-39 sep 1984 .. 

16. By Ippolito M.O Post traumatic cubitus varus. From the depa.rtament of 

Orthopedic surgery, Universyty of Roma, La Sapienza Rome. vol. 72 A, NO 5 

pp 757-764 1990. 
17. Danielsson L and Petterson H. Open reduction and pin fixation Of 

severy displaced supracondylar fractures of the hwnerus in chil.dren .. Acta 

Orthop. scand 51-160, 1980. 

18. Arino vl. et. al.. Percutaneos fixation of supracondyl.ar fractures of 

the humerus children. J Bone Join Surg 59A 914 1977. 

19. Fran.1< R. Voss, M,D James R. Kasser, M,D Elly Treµnan. Unip1anar 

supraondylar hwnera1 osteotorny wi th ,.Preset kirschner wires far 

postraumatic c•;'·itus varus, Journal of Pediactric Orthopeadics, 14, PP 

471-478 1994. 

20. Kanthyryn E. Cramer M.D Nei1 E. Green M.D and Denis P. Debito. M,D. 

Incidence of anterior interosseos nerve palsy in supracondy1ar humerus 

fractures in chi1dren. Journal of Pediatric Orthopeadics 13, PP 502-505 

1993-



ANEXO 1 

SISTEMA DE CAPI'ACION DE LA MUESTRA 

NC>fliBRE .................. • ...... • ............ • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

EDAD ............... ••••• ... • 

SEXO ......................... .. 

AFILIACION ........................................... · ............................................................. . 

1. EKTREM::IDAD AFECTADA 

a. IZQ 

b. DER. 

2 .. MECANISMO DE LESION 

a. FLEXION 

b.. EXTENSION 

3 .. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO REALIZADO .. 

A. REDUCCION CERRADA B. REDUCCION ABIERTA 

1 .. REDUCCION MAS COLOCACION DE APARATO DE YESO 

2 .. COLCCACION DE TRl\CCION TRASOLECRANEANA 

3 .. ENCLAVAMIENTO PERCUTANEO 

3.. COf'iPLICACIONES TARDIAS DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS 1-IUMERALES CON J\M 

BOS PROCEDIMIENTOS. 
a. cubito va1go 

b. cubito varo 

4 .. ARCOS DE MOBILIDAD DEL ANTEBRAZO POSTERIOR AL TRATAMIENTO • 

NULO 0% 
b .. MALO 25 l\L 50 % 

C.. FEGULAR 50 AL 75 ']-:. 

d. BUENO 75 AL 100 % 

EXELENTE 100% 

5.. COMPLICACIONES AGUDAS DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERALES CON AM 

BOS PROCEDIMIENTOS .. 

a. LESION VASCULAR 

b. LESION NERVIOSA 

SINDROME COMPARTAMENTAL 

d .. OTROS. 
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