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INTROllJCCION 

La fractura suprooond!loa del hdmero deeplazeda ea ls le­

ei6n mde conn1n de lea fracturas del codo que sufren loa niftos y 

m1n loa adoleeoentca, debido principalmente a BU actividad físi­

ca intensa y a la poc~ prudencia oon que efectúen sus juegos y 

ejercicios; de 713 casos estudiados por Boyd y Altneberg, el 65.4 

por ciento presentaba eeta leai6n. La poblsci6n más afectada ea 

la maeoulins con un promedio de 7.5 aí'loe de edad. La incidencia 

de ai'eotaci6n ee de dos fracturas en el brazo izquierdo por una 

en el derecho. 

El compromieo neuroveecular no es infrecuente en lea frs.!!, 

turae de codo, pero -por fortuna- le mayoría de las vocea ea pa­

sajero y no origina oomplicaciones permanentes si ae efectúa el 

tratamiento adecuado de inmediato. La mde grave de todas laa oom 

plioacionee vasculares ea le contractura isquámios de Volkmen 

con eue posibles resultados invnlidantee, Por otra parte, la ~ 

gran fraouenoia de defol'lllidsd del codo en ciibito vnro o valgo se 

debe a la coneolideoi6n vioioea o por transtorno del crecimiento 

epifisiario. 

Por lo anteriormente oxpreesdo, no debemos olvidar que ~or 

su gravedad, lo fractura auprecond!lea del hrunero deeplezada ha 

de ser tomada muy en aario ya que laa oompliaecionea euelen eer 

ina~pacitantes a lergo plazo. Es neceasrio que el m~dioo trauma­

tólogo y ortopedista efectde un diagndatioo preoiao y aplique al 

tratamiento apropiado. Por BU parte, loe m6dicoa general, fomi­

lior y pediatra deben poseer oonocimientoa br.aioos para hacer e1 



diagndotico correcto y reelizar un tratlll!liento de urgencia 0ue 

en este oseo sería la inmovilizeoidn del miembro torácico afec­

tado pera canalizar de inmediato aJ. paciente hacia el médico ee­

peoialieta, 

Los tratndietae modernos (1, 4) coinciden en seBelar que 

el método que generalmente produce resultados dptimos ea une ºº! 
binaoi6n de reducción externa con fijacidn percutánea de clavos 

de Kiirsohner y ambos inmovilizados con aparato d~ yeso (reduc-­

cidn mixta). Loe resultados con este mátodo son mejores que los 

obtenidos con reducción incruenta (externa) IÍllicamente aeguida de 

1nmov1lizeoi6n con aparato de $eso, ya que, aunque la reduccidn 

externa hBJ"a sido al 100 %1 existo la poeibilided de desplaza-­

miento ulterior de los fra!91lentos debido e unn inmoVilizaoión in­

sufioiente o, principalmente, e los mov1m1entoa bruoooe que gene­

ralmente realizan loe niHoe por su naturaleza inquieta nunque se 

les recomiende e ellos y e sus pedrea el repoao total del miembro 

lesionado, La reducción mixta tambidn disminuye les inconvenien-­

oiae pare el paciente derivadas de un trntamiento abierto y die­

mimiye eeimiemo el período necesario de hospitaliznoidn y recupe­

ración, 

Por otra parte, la utilidad del tratamiento quirdrgico de 

le fractura suprecondílee del hdmero desplazada lo sitda como una 

alternativa nade despreciable el tratamiento tradicional (incrue~ 

to) por medio de maniobres de reduccidn externa y edn pare el mé­

todo mixto con fijeoi6n percutánea de clavos de Kirechner, En el 

primer oseo, cuando la frecturP es ineateble, no se cuenta con el 

equipo radiográfico apropiado y después de repetidos intentos de 

reducción oxterne loa resultados no aon aceptables, En el 8egundo 

caeo, ouRndo la frncturA se preeentA AconmPftAda ~e t?'flllatornos -



vaecularca, pues en eatae eituecionee la intervenci6n quirdrgi­

ca es l& dnicn posibilidad que tiene el m6dico de restituir ~l 

funoionwniento nonnal al miembro traumatizado, De ah! la impo!. 

tancia de una prepnraoi6n completa del trr.umntdlogo y ortopedi! 

ta en el cwnpo quirdrgioo para poder garantizar un m~imo de -

reetableoimiento del paciente, 



ANATOMIA 

El hdmero ea el hueso mde largo de le extremidad superior; 

forma el esqueleto del brozo y conoto de tres porciones bien di­

ferenoiadae1 le extremidad superior (ep!fieie), el cuerpo (did­

fieia), y le extremidad inferior (epífisis) (7,8). 

En la extrelllidad superior del hdmero (Pig I) ea fl'!cil re­

conocer a simple vista loa siguientes detalles nnat6micoa 1 

a) Cabeza. 

Generalmente liaa y redondeada, aplanada ligurnmente 

de adelante atrés, tiene uno dirección hacia adentro, arribe y 

atrás. SU. euperfioie, por oompleto articular, se aloja parcial­

mente en la cavidad glenoideo del omdplato. 

b) cuello anat6m1co. 

Ea lo porción estreche del hdmero situada inmediata­

mente por abajo de la oebeza humeral. Sirve para la inserción 

de la ol'!paule articular de la erticulaoi6n del hpmbro. 

o) Troqui ter o gran tuberosidad. 

Situado sobre le parte anteroexterna de le extremi­

dad superior, el troquiter ea une eminencia rugosa aobre la -­

cual deoteoan treo feoetee de ineerci6n: pera loe nnlaculoe eu­

praeepinoeo, infreeepinoeo y redondo menor. 

d) Troquin o pequel'le tuberosidad. 

Ea une pequel'la eminencia ei tuada en le porte nntero 

interne de la extremidad superior. Sirve pera la inserci6n del 

extremo terminal del mil.aculo subeecapuler. 

e) canal bioipitel. 



De direooidn mde o menos vertical, el canal bicipital 

ae encuentra situado entre el troqu!n y el troquitcr. Sobre su 

labio interno ae insertan loa mdaculos redondo mayor y dorsal 

anoho y el pectoral mayor. El canal bicipital aloja al tenddn 

de la porcidn larga del b!cepe, algunos rP.mas de la arteria cir 

oun:fleja anterior y una prolongacidn de la membrana sinovial de 

la artioulacidn del hombro, 

f) CU ello quirurgico. 

Ea una ligera estrechez del hdmero 1 situada por aba­

jo del troqu!n y del troquiter. Marca el límite entre la extre­

midad superior y del cuerpo del hdmero. 

El cuerpo del hdmero (l"ig I-:?) forma la mayor parte del 

esqueleto del miembro superior, Generalmente cilíndrico en BU 

parte superior, adopta la forma triangular en BU porcidn infe­

rior, Entre aus principales detalles anatdmicos se encuentran 

los eiguientee1 

a) TUberoaidad deltoides, 

Estd situada sobre la parte antera-externa del cuer­

po humeral a nivel de au parte media, Da inaercidn al. mdaoulo 

deltoides y, por abajo.de ella, el braquial anterior ee origi­

na parcial.mente. 

b) Rugosidad del cdracobrequinl. 

Eetd situada en la cara anterointerna del ouerpo hu­

meral a nivel de eu tercio medio. 

e) Agujero nutricio, 

Estd si tuadc cerca del borde interno dHl hueso, máe 

o menos a nivel de au tercio medio, 

d) canal de torsidn. 

·~1 tuulo en le norte no«terior del hue~o. reeorr-c 
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oblicuamente de arribn hncia nbajo y de adentro hacin nfucra el 

cuerpo humeral. Aloja el nervio radial y o los vasos humerulee 

profundos, Sobre ou labio superoexterno ae origina el vasto ex­

terno y sobre ou labio infero:llnterno el vnato interno; r.mboe for­

man porte del JJD1aculo tríceps braquial, 

A cousf• de ou estructuro compacta y de eu forma triangular, 

la diáfisis humeral ofrece une gran resistencia; ahora bien, en 

ceso de fractura ee ve amenazado en eu porte medie el nervio ra­

dial, directamente en oontncto con el hueso, 

El hdmero, en eu extremidad inferior, adn denominado •pa­

leta humeral",, eet4 proyectado hacia adelante, enccntrálldose casi 

total.mente por delante dul eje de ln diáfieia. 

Su forme ea le de un cilindro traneverael en el que ee en­

rolle en espiral une superficie articular, Se describen en dl doa 

porciones {Fig.2 )1 

A.- Le porci6n inferior, o articular, con una parte pera 

el clibito, le troclea y una parto para el radio, el cdndilo. 

1.- La Trdclee (trochlea hwneri), interna, tiene la forma 

de una polea, limitada por doe caras a uno y otro lado de una~ 

gante: 

a} La cera internase la mds larga y la mds saliente. 

b} La cara externa ee dos veces mde ancha por detrás que 

por delante. 

o} La garganta ea oblicue hacia abajo y afUera en ou par­

te anterior, hacia abajo y adentro en ou parte posterior; le obl!. 

cuidad ea más pronunciada por detrda, lo que da lugllr e una verd~ 

dere vuelta de espire, responsable del clibito valgo (deeviaci6n 

del antebrazo hacia efUere), fia1ol6gioo en la extensión, 

2.- El cóndilo (condylus humeri), externo, tiene la forma 
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de un tercio de eafore¡ orientado hacia adelante, ae urticuln 

oon la ciipule radial en la flexidn, Eatd unido n ln tr6clee por 

un aeglllento de cono 6000, le zona conoide, que oorreaponde e le 

parte interne biselada de le cdpuln radial., 

B.- Le porci6n superior, o paroarticular, que ae presenta 

oon tres foeaa y dos epdfiaia. 

1.- Lea fosas coronan a lea euperfioiea articulareer 

a) la fosa coronoidee, situada encima de la tr6olaa, por 

delante, 

b) la foee radial, situada encima del o6ndilo, tambidn. 

por delante, 

o) la :fosa oleooraniane, ai tuade encima de le tr6olee 

por detrda, 

2.- Lea ap6fiaia son dos relieves daeoa, muy importantes 

oomo punto de referencia y ocmo zonas de inaeroionee muaouleree 1 

LB Epitrdclea, o epiodndilo medial {epioondylue medialia), 

ae encuentre por dentro de la tr6clea y forma un gran relieve fd­

oilmente palpable bajo la piel, Da inaeroidn a loe muaculoa epi­

troclearea, destinados a la oara anterior del antebrazo, Por de­

trda de elle pasa el nervio cubital.. 

El Epic6ndilo, o epicdndilo lateral. (epioondylua leterelie) 

ee encuentra por encime y por detrde del cdndilo¡ forma pooo re­

lieve, ea irregular y prolonga el borde externo del lll1mero, na i!! 

aer<:idn e loa nnisculoa epicondíleoa, destinados e le cara posterior 

del antebrazo, 

El conocimiento del desarrollo daeo de la zona ea indiape!:!. 

eeble para poder apreciar loa lesiones radiol6gicas en el niHo y 

en el hombre o mujer adolescentes. El extremo inferior ee deaarr!?. 

lle a partir de cuatro puntos de oaificacidn (Fig, 4, 5). 
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1.- Punto oondíleo 1 de & mesec a 2 níloo (n) 

2.- Punto epitroolear, de 5 afios a 9 años (b) 

),- Punto troolear, de ~ Bfioa a 16 nñoa (e) 

4.- punto opicond!leo, de 11 eñoo n 18 eñoe (d) 

El primer, tercer y cuarto punteo oe rednen para f ormer 

una pieza dnioa, separada de la diáfieio por un cartílago de co~ 

juno16n oblicuo hacia abuje y adentro,. Entre loe 16 y loe 18 

años de edad, reta pieza 6aea ee suelda con la diáfisis, que en­

vía una prolongaci6n hacia la cara interna de le tr6clea, Antes 

de dicha edad, pues, pueden producirse desprendimi·entoe opifiain­

rioe, que es preciso distingu.ir de las fracturas aupretuberoeite­

riae (l'ig, ~. 5 ) , 

El punto epitroclear sólo muy tnrd!nmente se suelda a la 

diáfisis entre loe 20 y loe 22 attoe 1 incluso a veoee a loe 25 años, 
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Fig. I. Vista anterior del número. 
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Fig. 2, Vista anterior del húmero, 
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Fig. ), Vista de perfil de la articulac16n 

del codo. 
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Fig. 4. Desarrollo óeeo del extremo inferior del húmero. 
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Fig, 5. Desarrollo óeeo del extremo 

inferior del húmero. 



I4 

Fig, 5bie. Desarrollo óseo y relación·ñe los puntos de 

osificación del extremo inferior del húmero. 
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Y.I SI<P ATOLOGI A 

Clneificaoi6n 

Fracturas eupracondileee o traneoond!leee. Le diferenoie­

oi6n y le loceliz~ci6n anetdmioa entre eetee doe frocturee no ea 

suficientemente significativa para diferenciarles una de le otra 

en tdrminoe prdctiooe. se consideran doe t1poe1 de extenei6n y 

de flexión, eegdn le poeioi6n del antebrazo en relación con el 

traumatismo y el desplazamiento del fragmento distal, (1) (4) 

])eede el punto de viete,clínioo tenemos doe cleoifioeoio­

nee, eegdn el grado de desplazamiento de loe fragmentos: le de 
Hol.iaberg (1945) (Pig.6), le cuel eeenciRlmente ee divide en cua-

tro tipoe1 

e) Sin deeplezem1ento. 

b) Con deeplnzem1ento lateral 

o) Con roteo16n, la cual puede,, en algunos 

oeeoe, ester ecompeftnde de deeplazem1en­

to lateral. 

d) Le pdrdide complete del oonteoto y eeper!!. 

oi6n complete (Pig.. 6 ) 

Hol.mberg determin6 que loe dos dltimoe tipos ocurren en el 

60 ~ de loe oeeoe. 

Liailg (1970) y Teohdjien han descrito une oleeifioacidn 

diferente que noe psrece máe prdotice que le do Holmberg. Le el!_ 

eif1oec16n de Liailg y Teohdjien ee divide en treo t1poe1 

a) Sin deeplezBl!dento. 

b) con desplazamiento en une o mde direo-

oionee y con contacto parcial. 



c) Desplazamiento completo con pér­

dida total del contacto, (Pig,7) 

La mayor!a de loa oaaoa atendidos por L:lmne; fueron de la 

segunda claaificacic5n, 

Mecanismos de leaidn 

Rl tipo de extensión ea el mda oomdn y conotituye nproxi­

msdamento el 95 'f. de las lesiones¡ ea producido por un trnumati.!!. 

mo directo al. eufrir ca!da sobre la meno con la extremidad exte!!; 

dida, El fragmento distal ea desplazado posteriormente y muy a 

menudo, lateralmente; ea menos comdn el desplazamiento poetero­

medial, Puede haber deformidades en la llllgulaoic5n y rotnoi6n del 

fra8)Jlento, Cabe haoor notar que lea fraoturao multifragmentariae 

o conminutae aon mde frecuentes en el adulto, (Fic. lo) 

Bl tipo de flexi6n ea méa raro y ocurre en alrededor del 

5 'f. de las lesiones que estudiamos y se produce al sufrirse goJ.,... 

pe directo por caída oobre el codo flexionado; la tuerza reeul~ 

tente causa que el fragmento distal se deaplsoe anteriormente 

(Pig, 9), 
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Fig, 6, Claeif~caci6n de Holmberg. 

Fig, 7. Claeificaci6n de Liang, 



ANATOMIA P A'fOLOGICA 

Tipo de Extensión 

En el plano eagi tal la l:[neu de frccture atraviesa en se~ 

tido oblicuo hacia arriba y hacia atrás, y en el plnno frontal 

suele ser trenavereo (Figa, ~ 10), CUnnto mayor sea el pacien­

te mde oblicuo tenderd e ser le línea de fracturo en el plnno ~ 

frontal, Como regla, lee fractures transversas son más fáciles 

de reducir y mds establee que las oblicues, Le fracturo suele ser 

completa pero en ooesiones ocurren fracturas en rama verde, 

El fragmento distal se desplaza en sentido proximal y ha­

cia atrás por le :ruerze de fractura que se transmite hacia arri­

ba e través de los huesos del antebrazo y por le tracción del mue 

culo bíceps, A menudo se incline hacia afuera o hacia adentro y 

estd en roteci6n interna. (F2~ !4) 

El extremo inferior del fragmento proximal se proyecta ha­

cia adelante, desgarra el periostio y se obre camino por los md.s­

oulos braquial anterior y bíceps, ~l periostio se despega tanto 

de la superficie anterior del fragmento distal como de la super­

ficie posterior del fragmento proximal. El grado de desplezemie~ 

to de loe fragmentos de fractura ea limitado por le extenei6n del 

despegamiento pari6stico, 

Hay un grado considerable de hemorrsgia y tumefecci6n lo­

o alee, Aei, nervioe y veeoa sanguíneos son contundidos, comprimi 

dos o lacerados por loa fragmentos 6aeoe o por le sangre que se 

infiltra en la fose entecubi i;al. 
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Tipo do flex16n 

En el plnno segi tal la Hnoft de fractura discui·re de aba­

jo hocin arriba y hocia adelante. El frngmento proximal eetd de.!!. 

plazado haciu atrás, en tanto que el distal lo eotá hacia ndel~ 

te (Fig, 9 ) • 

suele haber gredos var1nblee de inclinncidn interna o ex­

terna y de rotaci6n. El perioatio eatd deapegudo da lfl superficie 

posterior del fragmento distal. y de la auperficie anterior del 

fragmento proximal. La tumefacci6n y lesión del tejido blando 

son menores que en el tipo de extensi6n y las oomplionoionee -

neurovaaculares son raras. (l,3,4,5,9). 

Diegn6atioo 

La fractura supracond!loa del hdmero ae diagnostica por 

loa antecedentes, datos cl!niooa y estudios radiográficos. 

En lsa fracturas suprecond!leaa simples no doaplnzndas y 

de pocas horas de evoluoi6n, euelen enoontrerae1 dolor de tipo 

agudo -inoapaoi tanta-, tumefsco16n mfni1na o moderada y eauimosis. 

En el ceso dE1 una loei6n mile severa, ademda de lo referi­

do anteriormente, en algunos caeos se aprecia una deformidad con 

figure de mango de pistola, debida al desplazamiento de los fra.!{ 

mentoe fracturados, Puede haber exposición de lo fri-ctura¡ la ~ 

mefacoi6n, por otra parte, ye de por si máo severa, puede ester 

ooompañnda de hematoma, y ambos ocasionar cambios en loe tegume~ 

too de ln regidn del codo por empollas y vesioulaa. se observa 

que entre m~s transcurre el tiempo sin la ntenci6n npropicda, m~e 

importantco se vuelven lee leaionee, condici6n que podría oceei2 

nar un compromiso neurooirculatorio, el cual e su vez tendría po-



sibleo resultados desastrosos por deformidad e incaracidad ~er­

manante (Isquemia de Volkman). 

Por lo anterior, el médico debe estor alerte en todo mo­

mento para detectar signos como dolor, palidez, cianosis, falta 

de pulso, frialdad o parélisie de l~ mano del miembro afectado, 

cualquiera de loa cuales podría indicar una de las más temidaa 

lesiones: la oontrootura isqu6mioa de Volkman con sus posibles 

implicaciones de invalidez y a~n de nmputaci6n del miembro afe2_ 

todo. 

La exploraoi6n radiogr(fica confirmPrá el diegn6etico; se 

deberá solicitar proyeocionea antero-~osteriorea y lateral de la 

parte distal del hdmero, que incluyan lo orticulooi6n del oodo y 

de preferencia hoy que solicitar estudios comparativos de ambos 

codos. La proyecci6n nnteropoaterior del codo descubrirá si el 

trazo de la fracture ea transverso u oblicuo y oi el fragmento 

distal está desplazado hacia adentro o hacia afuera. Lo proyec­

oi6n lateral nos informará si el fre.gmento distal ae desplaz6 -

hacia adelante o si se encuentra rotado.(4 1 5) (Fig 15). 

Complioaoionee 

Lae complicaciones de las fraoturoe suprecondíleae de ~ 

mero pueden de inmediato ser vasculares y/o nerviosas. Si no hay 

tratamiento adecuado pueden posteriormente aparecer deformidades 

en c~bito valgo o en c~bito varo, así como limitaciones en loe 

ángulos de flexi6n y extensión y de la pronoeupinaoi6n. 

Complicaciones Nerviosas 

En este tipo de complicacionea loa nervios.pueden reeul-



tar lesionudoa on el momento de l!1 fraotura o durante las mani!!. 

brae de reducci6n ejecutadas impropicmente; oeimismo, por com­

presión por hematoma, por tumefacc16n o por elongación del ne! 

vio nobre un fragmento 6aeo, Son raroe lúa leaioneo por sección 

dol nervio. 

L& recuperación nervioso curndo la lesi6n es de tipo ex!!. 

notmeoio es completa en un periodo que fluctlta entre una y cato! 

ce oemanae, siempre y cuando el tratamiento incluya la lesi6n 

nerviosa, se debe efectuar siempre una valoroci6n completa de la 

función nerviooa untes y despulls de lo reducci6n de lea fractu­

ras supraoond!leas del hdmero. 

Complioacionea vasculares 

De los oomplicaoioncs vasculares, como hemos onotndo an­

tes, ln mlle temible ea la contractura iaquémioa da Volkman, por 

lo que se debe buscar loa signos de advertencia tales como dolor, 

palidez, cianosis, falta de pulso, poreateaine y pnrfliois. Un 

síntoma que nos oolocnrá en alerta es el dolor de intensidad -

creciente en la regi6n del codo y antebrazo. Un signo carncte-­

r!atioo ea la exocerbaci6n del dolor o la oxtenai6n pasivo de 

loa dedos, La existencia de puloo radial no descarte le proba.­

ble isquemia de Volkman, Fi nervio mediano está afectado en to­

dos loa caeos y el nervio cubital ostt pnrnJ.izado en lP moyorin 

de ellos. ( 5,I4 ) 

El proceso destructivo de lo isquemia de Volkmen ee pro­

gresivo y ei en un período de 12 a 24 horae no se detiene, eer6 

completo ol delio y de oonsecuenoia fatal para el miembro invol!!_ 

erado, 

En lP idgnoloP,!e de lP i8ruemia de VolkmPn encontrnmoA: 



el codo en flexi6n1 el nntebrazo en pronaoidn, la muneca en ~ 

flexidn, loe articulacionee metaourpofol{.ngio~e en hiperexten­

ei6n y por dlt:Llno lae articulaoionee 1nterfnláng1oae en flexi6n 

(3,4,5). 



23 

Pig, B. Fractura aupracondilea 

de tipo de extenoi6n. 

Fig, 9, Fractura eupracondilea 

de tipo i• Flexidn, 
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Fig, ?bis, Fractura supracondilea d~ tipo de 

extensión. 
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lig, 9bis, Fractura supracondilea de tipo de 

flexión, 



fig, IO. Suele haber gradoe variatlee de inclinación 
tnt~rnq o Ext~rnA y ie rota~ión. 



MATERIAL Y METODO 

Para el presente estudio se hizo una revisión de casos 

de niftos y adolescentes atendidos en el servicio de ur~nciae 

pedidtricas del Hoapital General Licenciado Adolfo Ldpez MB-­

teoe. El autor seleccionó 20 de loe ceeoe que se recibieron en 

el servicio oitado durllilte loe tres aHos de duración de la re­

sidencia. Estos 20 pacientes presentaron trnumetiemoe en codo 

teniendo como lesión la fractura eupraoondílea del ht1mero dee­

plezade, 

se consideraron para la selecoidn1 edad, sexo, miembro -

más afectado, mecanismo de prodUcoidn de le fractura, tipo de 

fractura y por dltimo, tratamientos aplicadoa. 

Edad 

Fueron aeleccionadoe veinte niftoe y niftae cuyas edades 

fluctuaban entre loe 4 y 11 eftoe de edad, 

Ndmero de 

Edad paciente e Poro enteje 

4 4 ~ 

5 2 10 
6 3 15 
7 5 25 
8 3 15 

w 2 10 
11 l 5 

~ 100 
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La edad promedio de los pacientes seleccionados para el 

estudio f'ué de 7. 28 nflos. 

sexo 

En la seleccidn de pacientes que se hizo se incluyeron 

ambos sexos en la proporc16n que indiae el siguiente ouedro1 

Sexo 

feD1enino 
maeoulino 

Ndmero de 

pacientes 

9 
11 

20 

Miembro más afectado 

Poroenta;Je 

45 
55 

100 

En conoordanoia oon lo observado por otros autores, la 

incidencia de lesiones en ol miembro tor~oioo izquierdo fuá ma­

yor que en el derecho. 

Lado lldmero de 
lesionado pacientes Porcentaje 

derecho 6 30 
izquierdo 14 70 

20 100 

Tipo de fractura 

:ruá seleccionada J.a fraotura supracond:!lea del ln!mero 

con desplazamiento completo Y pérdida total del contacto (Gr! 

do III de LUl:tkg y Tachdjian). Todas las fracturas estudinrlAR 
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:fueron traumatismos en extensión. 

Tratrunientoa aplicados 

Paro el trntomiento de loa casos entudindos se utilizaron 

tres tipos de método: 

Meto do 

a) Reducción por maniobras externas (incruenta) 

b) Reducción mixta, consistente en reducción 

cerrada seguido de fijación peroutánea con 

clavos de Kirechner. 

o) Reduooi6n cruenta y fijación percutánea con 

ol&voe de Kireohner. 

!'id.mero de 
pacientes Porcentaje 

Técnica incruenta 6 30 
Técnica mixta l 5 
Técnica cruenta 13 65 

20 100 

Todas les maniobres ee efectuaron en quir6fanoe y bajo 

anestesia general, aplicando el método incruento para le reduc­

oi6n de la fractura. En todos loe caeos ee hospital1z6 e loe pa­

cientes pare vigilar el estado neurocirculatorio del miembro to­

ráoico afectado. En eate tratamiento por reducoi6n incruenta, la 

mállipulacidn ee hizo por medio de tracción y oontratrecci6n eje! 

oida por dos operadores. Lograda la reducoi6n anteropoeterior ea 

prooodi6 a corregir el desplazamiento lateral, se mantuvo el co­

do en 90 grados de flexión y el antebrazo en pronación con féru­

la de yeso larga posterior, procediéndose a cerrar el aparato de 

yeso después do verificarse que no exiettan complicaciones, Si la 
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reducción ruó aatisfactorin, terminó el ~cto 1uirúrcico. (Fic.II) 

(3,4,5,9,I?,14). 

i>n el .caso ca que st conoidcró conveniente la aplicación 

dol tratamiento mixto, se utilizó ln misma técn'icn inicialmente 

de reducción cerrada ya. mencionadn anteriormt>ntc, Después de co­

rroborar por medio de control radio&r:Ífico la alineación satiu-­

factoria de la fractura, se procedió -previa asepsia y antiacp-­

s in y colocación do cnmpoo cstérilen- a la fijación percutánca 

con doa clavos de Kirsclmer cntrecruze.rlos: ur.o por ol ~picóncU­

lo y el otro por la cpJ.troclea ht<mc:-•.l tomnndo como referencia 

un triángulo equilátero formado por el O!écrnnon, la Epi troclca 

y el h'picóndilo (Fic. IJ). Se tomaron nuevos controles radiográ­

ficos en A~ y L para verificar la alineación dP. la fractura y la 

posición de los clavan do Kiroclu~r. Por dltimo oc inmovilizd 

el codo con férula U.e yeso posterior e. 30 ¡:rudo<' de flexión y 

el antebrazo en ;ioci::ión n•2utrn (I,4,5,II,I3,I;), 

Los casos trata.don por reducción cruenta fueron aquellos 

que deapué~ de dos intentoo de reducción cerrada i::octraron ro­

aul tados radiográficos no aceptables, '.:orac la fractura so encou 

tró mal alineada, se docició la reñucción cruenta. Esta se apli­

c 6 utilizando la. técnica siguients: 

Con el paciente en deoúbito doreal, se colocl isquemia 

'neumática e1' el brazo¡ se efectuó ase9ci:! :¡ antisepsia; so colo­

caron campoo estériles en la forma acostumbradc,; se procedió a 

hacer la incisión cutánea liGera~ente curva pooterointern~ dOl 

codo y se profundizó hasta el oúsculo ;; tendón del trícepr., Je 

aisló y se separó el ne?"rio cubital ;· ce seccionó el tendón del 

tríceps en forr.m de "V" inV'Jrtidn, se drenó el he!:'.atoma, se lim­

piaron loo fragmentos óseos y so hi7.o fa liberación de te ji do i!!, 

terpuesto, A -:ont.ir.u~ción se proce 1:ié ~ l?.. rcJuccién de la frac-

tura y a la fijación coa doE clavos de Kirnclmar O!'ltrecruzados: 

uno se introdujo por el ericÓndilo huneral y el otro por la epi-
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troclea huneral, Se tomé c~ntrol radiot;!'áfico ;¡ con la fr:ictu­

ra bi"n alineada y los cla•1os on ou posición entrecruzarla oc 

procedió a cerrar por planon hasta la piel, Ue cubrió con gaea 

estéril. la hc!'ida quirúrgica '/ e.e aplicé férula de yeso para 

inmovilizar el codo con un máxico ele no erndos con el antebra­

en neutro lFie;, 14,17) (I, 3,4,5,6,IO,II). 

Leo fracturae.,del r..i?.o di:ficren de .las del edul te en V!!, 

:-100 aspectos: I) Lae lceionee traumáticas pueden afectar la 

fieis y alterar el crecimiento. 2) Sl proceso normal do rewod! 

lución ó11en en ol niilo que1·croce producirá realincación de los 

fra¡;mentoe mal unidos y hace que la reducción anatómica preci 

o a tc1lba importancia un poco menor <¡Ue en el ndul to, fil. hueso 

se remodela como reopuocta a la s tensiones del peso corporal 
y a la tensión de 1011 músculoo, En general, cuanto más pec¡ucf.a 

el niila y máo cerca esté la fracture del sitio de la fisis, ID!!. 

yor Gcrá ou potencial de corrección espontánea y más rapida la 

unión, 3) Laa fracturas estimulan el; crecimiento al aumentar. 

el abastecimiento canguíneo hacia fisis y cpÍfiois; 4~.'La cic!!_ 

trizaci6n del hueoa es rápida en la infancia a causa de perio~ 

tio·engrosado y abastecimiento sanr,u{neo abundante, (5). 

En los casos de tratamiento c::"Uento y mixto la inmovi­

lizaci6n con férula de y eso rué por tres semaru:s y en el tra­

tamiento por reducción incn:enta fuá de 4 semanas, (Fig, I2), 



Fig. II. Método incruento para la reducci'ón 

de la fractura supracondilea. 

Fig. 12. Inmovilización con ferula 

posterior de yeso. 



Fig. IJ, tos puntos de referencia cl!nicoa 

de la articulación del codo. 

Fig. 14. Fijación de la fractura aupracon 

~ilea con doa clavos rte Kirsc~~•r entre--
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Fige, Radiografía normal del codo, 

15 



Fractura Supracondilea 

de humero de tipo Ex--
' tensión, en dos proye~ 

cionee AP y L. 
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Fige. I6. 



Reducción y fijación con 

clavos de Kirechner de -

la Fx. Supracondilea del 

humero, en AP y L. 
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Fige. I7 .. 
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RESULTADOS 

Para la evaluao16n de loe resultados de la apl1oao16n de 

loe tratemientoe indicados ee utiliz6 el siguiente oriterio1 Ex­

celente, ouando la recuperaoidn ee complota¡ Bueno, ouando los 

arooe de movimiento de la artioulaoidn del oodo ee enouentran l! 

mitades de 10 a 20 grados; Malos, cuando bey limitao16n funoio-­

nal y deformidad o def eoto de rotaoi6n. 

Tratamiento inol'llento 

perfodo da l'orooentaje Defeotoe de 
1nmovilizao16n logrado de reouperao16n 

Ca110 en e••enae reduoo16n en grados 

l APM 4 90 flexión 90 
extene16n -60 
eupinao16n 10 

2 BCI 4 100 e.Xtene16n -20 
3 CHA 4 90 
4 LER 4 95 extena16n -20 

clibi to varo 5 
5 JClJL 4 65 i'lexi6n 80 

olibi to valgo 10 

6 SOA 4 95 

Como puede apreoiaree en la tabla de arriba, 2 oesoe,el 

3 y el 6 tuvieron total reouperaoi6n de la artioulao16n del co­

do, por lo oual fueron oonsideradoe como excelentes; otro oaeo, 

el :mimero 2, aloenz6 a eer olaeifioado oomo bleno y loe tree ca.. 
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eoo reetantee1 el l, el 4 y el 5, oe coneidernron malos por eue 

reeultadoe. 

Tratamiento Cruento 

Período de Porcentaje Defeotoe de 
inmovilizaci6n logrado de reouperaoi6n 

Caso en aemanae reduooi6n en. grados 

l CDO 3 100 flexidn 90 
2 LRH 3 100 
3 MGJE 3 95 
4 MC1 3 90 odbito varo 10 

flexidn 90 
5 IIUlB 3 95 
6 RMA 3 95 
7 HRC 3 100 
8 AII 3 100 
9 ZCME 3 95 exteneidn -20 

10 SRO 3 100 
11 ZMR 3 95 flexidn 100 

Olibito varo 15 
12 PSD 3 100 exteneidn-60 

flexi6n 80 
13 Hlil 3 100 

RD la tabla de tratamiento cruento, enoontramoe que de loe 

13 paaientee involucrados, 8 de elloe, loe m1meroe 2,3,5,6,7,8,10 

y 13 ee consideraron excelentes en eue resultados¡ el aaeo ntlinero 

9 fU6 considerado como bueno y loe 4 restantes, ndmeros 1,4,ll y 

12, mostraron resultados franoamente malos. 

El dnioo oaeo que fUe tratado con reduocidn mixta tuvo un 

resultado exoelente (oaeo Cl'N). 



)'J 

CONCLUSIONES 

ESTA TESIS NO DEBE 
·Sf{!R rf U: fll!l!lt1Trl'.~ 

Como conolueidn principal del eetudio realizado, se puede 

afirmar que en lo general, lea técnicna eplicadee fueron lee -

apropiadas. Se ha puesto de manifiesto que la roducoidn abierta 

ea un reourao de gran valor para el ortopedista que no debe aer 

menoepreoiedo, Además de le necesidad absoluta de le interven­

oidn quirdrgice cruenta cuando exiate traumatismo neurovaaoular, 

eete tipo de intervencidn tembi~n se hace neoeaerio ai tomemos en 

cuenta lea carencias en equipo que tienen DlllOhoa hoapitalea en 

nuestro peía. Le reducoidn cerrada y mixta exigen un control re.­

diogrd:rioo que no siempre ea posible obtener pera garantizar el 

mayor porcentaje de exitoe en le intervenoidn del ortopedista, Por 

eso, el conocimiento y dominio de lea divoraae técnicas de reduo­

oidn abierta deben aer metaa prioritarias para loa m~diooe que 

buscan la eapecializeoidn en el campo de la treumatologÍe y la 

ortopedia. doncediendo que la técnica ideal ee la mixta por el 

apoyo que presta a la reduocidn cerrada, estamos ooncientes que 

no siempre ea posible obtener el control rodiográí'ico indispen­

sable en este tipo de operaciones, Por otra parte, si lee técni­

cas de reduccidn, no importa de cual de ellas se trate, no aon 

debidamente apoyadas y comprendidas por loa fiaioterapiataa y por 

loe familiares encargados del cuidado del paciente, a quien por eu 

edad no ea posible exigirle cooperación completa, loa reaultadoa 

de loa tratamientos con pron6atico favorable pueden convertirse 

en francamente malo a. 
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