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aAP ITULO I 

INTRODUaaION 

En oonsideraoi6n del auge que en estos últimos ha tomado la trauma­

tolog{a en El Salvador, y a travez de la experiencia obtenida por más de 

tres años, oomo Interno del Servicio de Ortopedia de] Hospital Bloom, he 

esoogido para la presente Tésis Doctoral i la revisi6n de 100 oasos de 

fraoturas supraoond{leas del húmero, atendidos en el mencionado Hospital 

en niños de O a 12 años, durante el per{odo oomprendido de Enero de 1962 

a Mayo de 1963. As{mismo he revisado las fracturas del húmero ocurri das 

en el mismo tiempo para poder hacer un estudio oonoienzudo y comparativo 

sobre tal fractura y demostrar su alta fraouenoia oon relaci6n a las de­

más fracturas del húmeroo 

En la Tésis Doctoral presentada por el Dril Carlos Máximo Hernándezt' 

en 1958, titulada "CONSIDERACIONES SOBRE 143 CASOS DE TRAUMATISMO DEL CODO~ 

atendidos en el Hospital Bloom, durante oinoo años (195l-l956), el Dooto r 

Hernández haoe meno ión de la Fraotura Supracond{leaa oomo la fractura más 

frecuente del codo, oonsignado una incidencia del 64 0 33% con relaci6n a 

los traumatismos del codo o Este estudio del Dootor Hernándezo demuestra 

la alta cifra de esta fractura l y es tomando en cuenta las graves compli­

oaciones que sobrevienen por oausa de una atención inadecuada,es que he -

deoidido haoer una nueva revisi6n a este respeotoo Espero que mi estudio~ 

tema de esta Tésis p contribuya en modo alguno a la formaci6n de estadls­

tioas sobre las experiencias obtenidas en el Pa{s, en esta clase de Pato­

lag tao 
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- CAP-IXULO II 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL [IUMERQ 

El Húme r o es el 'h:ueso mds l ar go de l rn iembl"o s upe r i or!) oanS't ~i;uyer"d fj¡ 

por s i solo el esqu~leto del brazo o Es un hueso par y a8imitrio~ y como 

todos los huesos largos» t t ene un oue r po (D~éiji s is) y dos exi r'em'i dadea ~ 

(Ep {fis fs) o 

CUERPO DEL HUllERO: I7l' ''t'egularme nt e pri smdt too tr'1: angul ar f) p?!'es enta 

para s u estudi o t r es aa r as g Ext e r ru:t 9 Int e r na y Poste .,., i 0'i!' y t r es 'bordes: 

AnteriorD EXterno e Internoo 

En la oara i nterna pr esen-ta hac i a su parte media el aguje ro n:utr t-= 

ci o; por enc tma se ve la huell a de i nse r oi ón del oor aoob raqu i al y por d~ 

bajo de esta huell a la parte infe r ior de l a oorr e dera b io íp ital o 

En l a parte media de la ca ra ext e r na se enoue nt r a una cresta rugos a 

en forma de V: la V delto i dea o 

La cara pos ter i or está d ivid i da en dos par tes por el Canal Rad i al » 

obl (cuo hao ia abajo y afuera ,9 po r e l que caminan · el Ne rv i o Rad i al y la = 

Ar teria Hume ral prof unda o 

El borde anteri or rugoso por arri baD en donde s e c onfunde c on l a =­

oresta subt r oqu i t l r ea D se hac e r omo por aba jo o 

Los Bordes Exte rnos e I nternos contra~i cmente s on r edondeados por = 

arr iba ~j sa l i ent es po r abajo . 

EXTREMO SUPERIOR: Está fo rmado por t r es em i nencias : l a pr imerq, Esfé 

r ica y Redonda f) constitu {da por la cabeza de l húmero . Se art i cula con l a 

cav i dad gleno i dea del Omópl ato y está sosteni da por un cuello c orto9 el 

ouel10 anat óm f c;o que 1 0 separa de l as ot ras dos tube r ús l da ,_ie8 o 



El Troquiter situado por fuera de la Cabeza Humera1 p presenta tres 

faoetas de inserci6n que son de delante atrás ~ la Faceta del Supraespin~ 

soJ) el Sub-Esp i noso y del Redondo menOlr o 

El Tr oquín situado po r' delante y abajo del Troqu H er p s irve de i Yb== 

serción al Infraescapula r 4 

Entre ambas tuberos i dades se encuentra la Corredera Btctpttal que ,-

se continúa hacia abajo entre las crestas subtroquiniana y subt r oquite--

riana que prolongan i nferiorment e las dos tuberos i dadeso 

EXTREMIDAD INFERIOR: Esta extremidad es aplanada de adelante atrás 

y encorvada hacia la parte antertor¡¡ de tal manera que queda trasladada 

a un plano muy anterior al eje del hueso p formando un ángul o de 30 grados. 

Está extend i da en sentido transversal!) presentando para su estud io 

porciones articulares y no articulares o 

La porción artioular interv i ene junto con el Radio y el Cúb i t o a 

formar la articulación del codo o Un surco la divide en una superficie e~ 

terna p convexa J) denominada Cóndilo (Capi t e11um) del Húme ro y una superfi 

cte interna conformada como una polea ~ la Tróclea Hume ral o 

El c6ndilo es una eminenc i a convexa redondeada como una hemiesfera 

que abarca tanto la cara anterior como la posterior p que se art icula con 

la cavidad discoidea del radto o 

/ 
La Troc1ea tiene la forma de una polea extendida J) que se arti cul a 

con la cavidad sigmoidea mayor del cúbito; es cóncava t ransversa1me~te y 

convexa de delante atrás y continúa rodeando la extremidad del huesopha~ 

ta la cara posteriorp donde termina en una fosa ancha D profunda p llamada 

Fosa Oleocraniana~ 
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La porción no articular comprende la Epitr6clea (Epicóndilo Interno) 

y el Epio6ndilo (Epic6ndilo Externo)~ junto con las fos as ol eocranianasp 

coronotdea y radial. 

La Epitr6clea está formada por una eminencia rugosa situada en el = 

lado interno de la extremidad inferior del húmeroj en su cara posterior 

es recorrida por el nervio cubital» cuando este nervio se dirige hacia -

abajo para entrar en el antebrazo o 

En la parte inferior de la cara anterior de la Epitróclea hay una ~ 

impresi6n para su inserci6n al grupo superficial de los flexo res del a~ 

tebrazo" 

El Epic6ndilo Externo ocupa la parte externa no ar ticular del extr~ 

mo inferior. En la oara anterior y externa de este Epicóndilo D hay una = 

depresión bien marcada que dá inserción al grupo superficial de los músc~ 

los extensores del antebrazo. 

Sobre la cara anterior del cuerpo p justamente por encima de la 'f;r6-

clea y del capitelo p hay dos depresiones poco profundas : la Fosa OoronoL 

dea s para la apófisis coronoides del cúbito y la Fosa Radial para la ca~ 

beza del radio" Estas fosetas están superpuestas a la Fosa Oleocraniana 

situada en la cara posteriorp 10 que hace que el hues o sea muy delgado -

en esta zona. 

El desarrollo de la ep {fis ia distal del codo tiene importanaia cl í­

nica p ya que con frecuencia los centros normales de osificación son erró 

neamente interpretados como fractura o ep{fisis desplazada. 

Los puntos de osificación del codo normal muestran fases simétricas 

de osificación en los dos 1ados D y deben obtenerse y compararse radiogr~ 

f(as en todos los casos dudosos o 



Las edades aproximadas de aparición de osificación en la ep{fisis -

distal del codo g son las siguientes: Capitellum de 1 a 3 años 9 Epitr6clea 

de 5 a 8 años 9 Epic6ndilo de la a 12 años y Tr6clea de 10 a 12 añoso 

El Epicóndilo y la Tróolea presentan con frecuencia centros múltiples 

de osificación. 
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fJ.APITULO III 

fJLASIFIfJAfJION 

CLASIFIfJACION DE LAS FRACTURAS EN GENERAL 

I- Según que la fraotura oomunique a no al exterior: 

l} Cerrada es aquella en que no existe herida desde la superfioie -

del ouerpo hasta la lesi6n 6sea. 

2} Expuesta, es aquella en que el fooo de fraotura oomunioa al est~ 

rior por una herida de los tejidos suprayaoentes. 

a} Puede ser primitiva. 

b} Seoundaria. 

II- Según el grado de fraotura: 

l} Completa ouando la oontinuidad del hueso se halla totalmente i n­

terrumpida o 

2} Inoompleta ouando la oontinuidad del hueso se halla paroialmente 

interrumpida. 

a) Fraotura Superi6stioa. 

b) Fraotura en tallo verdeo 

o) Infraooi6n 6sea. 

d} Fisuras. 

e) Depresiones o 

III~ Según la direooión y oaraoter de la l{nea de fraotura: 

1) Longitudinales 

2) Transversales 

3) Oblícuas 

4} En espiral 

5) Fraoturas en forma de Vp T-Y 

6) Fraoturas oonminutas 

7) Fraotura Telesoopada o Impaotada 
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VI- Según la porción del hueso afectado: 

1) Diafisarias 

2) Epifisarias 

V~ Según su naturaleza: 

1) Traumá ti cas 

2) Patológicas o Espontáneas 

VI- Según su meoanismo de produooi6n: 

1) Directas 

2) Indirectas 

a} En abduooi6n 

b) En aducci6n 

o} En flexión 

d) En extensi6n 

Key y Conwe11 dan la siguiente clasifioación para las fracturas de 

la Eplfisis distal del Húmero: 

1) Fracturas por extensión 

2} Fracturas Intercond{leas en T y Fracturas conminuta o 

3} Fracturas por flexi6n~ 
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CAPITULO IV 

- , 

ETIOLOGI.A y ~IAGNOSTIaO 

La fraotura supraoond{lea es la fraotura más freouente del oodo en 

el niño. Blount, ha encontrado que representa el 60% de las fraoturas del 

codo; as{mismo en el presente estudio he encontrado una incidencia del -

59.5~ con relact6n a las demás fraoturas del húmero. 

E~ las fraoturas supracond{leas p la l{nea de fraotura oorre por el -

delgado disco transverso de hueso entre los c6ndilos y la diáfis i s del ~ 

mero. La linea de fraotura es generalmente transversa y está situada en -

la unión del hueso esponjoso de cóndilo y tr6clea con la poroión oortioal 

del hÚmero,en donde e l hueso tiene virtualmente forma de reloj de arena 

en el oorte transversal. 

La fraotura supracond!lea, se produoe en forma oaraoter {stioa por 

una oalda sobre el brazo extendi~ y con el codo en hiperextensión, en la 

que e2 fragmento dista2 se desplaza hacia atrás o bien la f raotura se pr~ 

duce con el codo en flexión p desplazándose el fragmento distal hao i a ade­

lante. Blount encontr6 que menos del 1% corresponde a este t i po de fraot~ 

ras. 

El Diagn6stico se hace por: Historia del traumatismo; dolo r a nivel 

del codo oon tumefacció~ de éste, que a veces puede ser muy marcada que -

impida la flexi6n del codo; habitualmente se e ncuentra deformidad del mie~ 

bro en el sitio de fractura, a veces tan marcada que haoe pensar en luja-

ci6n; se puede encontrar equimosis de la piel y a veces acortamiento del 

miembro. Un signo importante es que se oonserva normal la relaci6n que exi~ 

te entre .Zos epicóndilos humerales y el olécranon, que cuando el codo se 

encuentra en flexión, forman un triángulo equilátero. estando de s plazado 



-9-

en bloque haoia atrás en la fraotura supraoond{lea. A menudo puede des­

oubrirse por palpaoión el borde anterior agudo del fragmento pr oximal o 

Hay importanoia funoional del oodo. 

Pero el diagnóstioo se conftrma por el estudio radiológioo que nos 

muestra el tipo de fraotura, el desplazamiento y su magnitudo 
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(J.APITULO V 

(JONSIDERA(JIONES ANATOMOPATOLOGI(JAS 
. . 

y (JONSIDERA(JIONESRAlJIOLOGI(JAS 

Desde el punto de vista Anatomopato16g t oo oons i de raré la Fraotura 

Supraoond{lea, según su meoanismo de produoot6np puesto que tiene gran 

importanoia debido a que el desplazamiento está en relaot6n oon el meoa-

nismo de produooi6n de la fraotura. 

En la Fraotura Supraoond{lea de tipo 'por extensi6n9 la l i nea de fra~ 

tura oomienza oeroa de la superfioi e artioulara en la cara anterio r de la 

diáfisis I transversa en el plano frontal y corre obliouamente haoia arrL 

ba y atrás en el plano sagital; esta obliouidad es menor en el n i ño que -

en el adulto, el oual a menudo, es transversal. En general la fraotura es 

completaD aunque a veoes se pueden observar en esta región fracturas en -

tallo verdeo 

En las fracturas con marcado desplazamiento, se apreoia el fragmento 

distal desplazado hac i a arriba y atrás; esto se debe en parte a que conti 

núa aotuando la fuerza fraoturante y en parte a la t r aoo i ón del músoulo ~ 

tr í oeps, ouya aooión mantiene el desplazamiento. El extremo del f r agmento 

proximal se proyeota al espaoio oubital, debajo de los tendones del bra--

quial anterior y del b{oeps; en este punto pueden lesionarse l a arteria y 

venas humerales y el nervio mediano o El fragmento distal puede desplazar-

se en sentido interno o externo por la direoo i ón de la fuerza que produoe 

la fraotura; los músoulos del antebrazo que se insertan en la epitróolea 

y epio6ndilo tiran el corto fragmento distal hacia adelante, flexionándo-

10 sobre el antebrazo. Podemos enoontrar desviaoiones del antebrazo:haoia 

afuera (valgus) y haoia adentro (varus)o 
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Además de las lesiones 6seas 9 frecuentemente se encuentran lesiones 

de las partes blandas: el Periostio se desprende de la cara posterior del 

fragmento proximal y de la cara anterior del fragmento distal ; podemos e~ 

oontrar desgarro de la cápsula articular ; puede haber hemorragia de inte~ 

sidad variable en la artioulaci6n y tejidos periarticu1ares. A veces la -

hemorragia y el edema pueden ser tan oonsiderables que difioultan la otr­

oulaoi6n de retorno o dan oompresi6n de la arteria humeral p dando ausen-­

oia del pulso radial. Asimismo la arteria puede estar est i rada p deformada 

o bie~ presentar espasmos seguidos de isquemia del antebr azo y manoi como 

resultado: la mano está fría, pálida y se vuelve ligeramente oianótica» y 

el movimiento de los dedos es esoaso o nulo. Si este cuadro progresa, pu~ 

de presentarse la paráliSis isquémica discrita por Volkmannp oaracteriza­

da por una fibrosis isquémica de los músculos del antebrazo. Una vez e8t~ 

b1ecida esta lesi6n, aunque solamente dura una o dos horas, puede resul-­

tar irreversible. Al progresar la fi .brosis se acortan los músculos f1exo­

res, la muñeca se pone en flexión» con extensión de las articulaciones M~ 

tacarpo falángic(Zs y flexión de las articulaciones interfalángicasDPudte~ 

do haber trastornos de la sensibilidad. 

Asi como la arteria humeral es traumatizada o desgarrada, pueden le­

sionarse los nervios mediano, cubital y radia1 9 produciendo parálisis¡pero 

esta parálisis no solamente es producida por las lesiones d~ los troncos 

nerviosos p sino que los músculos pueden estar paralizados a causa de la -

isquemia en las terminaciones nerviosas; por eso en algunos casos hay ver 

daderas degeneraciones de los troncos nerviosos, debido a la isquemia. Es 

por esta raz6n que muchos casos de contractura de Vo1kmann, están asocia­

dos a parálisis nerviosa$o y ouando la paráliSiS es debida solamente a la 

isquemia, de ordinario regresa espontáneamente. 
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Oon la fractura del hÚmero con el codo en flexi6n» el desplazamien­

to del fragmento distal es hacia arriba y adelante, la linea de fractura 

es ligeramente obl{cua y va de abajo arriba y hacia adelante. 

El estudio radiológioo es de mucha impor tanoi a en el diagnóstico y 

evoluci6n en la Fractura Supracond{lea. Es la única manera de hacer un -

diagnóstico exacto del sitio de fractura, el tipo y la magnitud del des­

plazamiento. Por medio de la radiograf{a vemos el resultado obtenido en 

las reducciones y con los controles suoesivos observamos la evoluci6n,si 

hay formaci6n de callo p o bien si ha habido angulaci6n o desplazamiento 

al disminuir la tumefacci6n del codo o 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO Y EVOLUCION 

En el tratamiento de la Fractura Supracond{lea conside r'aremos: 

1) Tratamiento de las fracturas producidas en hiperextensi6np con o 

sin desplazamiento. 

2) Las fracturas produoidas en flexi6n oon desplazamiento anterior. 

3) Tratamiento de la fractura supraoond{lea antigua p consolidada en 

mala pos i ci óno 

En el tratamiento de la fractura es de importanoia la reducción exaQ 

ta, porque la extensi6n de la artioulaoi6n del oodo está limitada por el 

oontaoto del oléoranon que queda detenido en la fosa oleoraneana del h~ 

mero, así tenemos que, si en una fractura el fragmento distal que lleva 

la fosa olecraneana está inclinado 30 grados hacia adelante» hay una di§., 

minución de 30 grados en la limitación normal de la extensi6n; del mismo 

modo la desviaoi6n hacia atrás no corregida del fragmento inferior p ori­

gina limitación permanente del movimiento de f1exióno en el niño puede -

aceptarse una angulaci6n hasta de 10 grados. Si la fractura consolida -­

con inclinación lateral del fragmento distal» hay una desviación del an­

tebrazo junto con el fragmento distal que está en re1aci6n con el grado 

de angulaci6n del fragmento D produciendo as!; un cúbito varo en la angu­

lación externa y un cúbito valgO en la angulación interna. Por 10 ante-­

dor toda fractura supracond{lea con desp1azamientoJ) debe ser reducida -

precozmente. 

En la Fractura sin desplazamiento solamente hay que inmovilizar el 

miembro en f1exi6n o En el caso de una fractura con desviación lateral sin 

angulación y buena alineaci6n de los fragmentos, no necesita reducción = 
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y se inmoviliza en flexión, debido a que los desplazamien tos laterales 

m{nimos sin angulación desaparecen en los niños o La reducc ión cerrada por 

maniobras manuales es el tratamiento de eleoc i ón en el n t ñ ou siempr e debe 

tratarse de reducir la fracturaD aunque tengan que hacerse varias mani pu= 

laciones~ pero estas manipulaciones deben ser efectuadas en la misma se- ­

sión, haste tener un control radio16gico satisfactorio. 

MECANISMO DE LA REDUCCION CERRADA 

"Mientras se efectúa una contratación axilar, el operador con una de 

sus manos tira en l{nea recta de la mano supinada del enfermoo Con la otra 

mano empuña el brazo inmediatamente por encima del codo~ con los dedos -­

apoyados sobre el b{ceps. El pulgar en cambio apuya contra el extremo di~ 

tal del fragmento proximal, mientras por medio de una hiperextensi6n se -

trata de desencajar los fragmentos o La mala rotación del fragmento se co­

rrige variando el grado de supinacióno El desplazamiento lateral se gradúa 

moldeando los fragmentos antes de corregir el desplazamiento posterioro 

Luego el pulgar se desliza hacia abajog pasando por encima de la punta 

del olécranon y llevando hacia adelante hasta la posición correcta el fra~ 

mento distal» hiperextendido. Los demás dedos efectdan la cont rapresión = 

correspondiente. Unicamente después de habe r reducido por completo la fra~ 

tura se flexiona el codo para mantener la r educción". 

El desplazam i ento lateral se corrige: un as i stente coge el miembro 

por la muñeca y sostiene en flexión el codo; el c iruj ano apl i ca presión 

lateral directa con una mano sobre el lado de la parte infer i or de la diá 

fisis del húmero y la otra mano en el lado opuesto» so bre el fr agmento de~ 

plazado. Si el fragmento inferior está desplazado hacia fuera D se empuja 

hacia dentro; si está desplazado hacia dentro, se empuja hacia fuera. A ~ 

ésto se limita el problema. 
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La posición s e controla con radiograf{as inmediatamente y si no es 

satisfactoria puede intentarse una segunda reducci6no 

Es de importancia el grado de tumefacción del codo p ya que al llevar 

al miembro en flexión puede darnos una i squem i a con disminución o abol i~~ 

ción del pulso radial, si hay pulso palpable, éste no debe desaparece r 

con la reducci6n, por éso antes de cada reducción, palpar si hay pulso 

radial, lo mismo que un examen semio16gico cuidadoso para ver el estado -

de los nervios motores que controlan la mano. 

La fijación en flexión puede obtenerse de distintas manerast 

Vendaje adhesivo y charpa de Jones: "La cara anterior del codo se e§., 

polvorea con talco. Se coloca el codo en flexión aguda con el antebrazo -

en pos ición neutra, en cuanto se refiere a la rotación. Se coloca una tira 

adhesiva de 7,5 cmo de anchura a través del ángulo entre el brazo y el --

antebrazo, y sus extremos libres se aplican a la cara externa del brazo y 

del antebrazo y parcialmente alrededor de ellos. ~os extremos de estas t~ 

ras quedan adheridos obl{cuamente sobre el br azo y el antebrazo en l a po­

sición que naturalmente caen y se les atiranta sin que formen arrugas. 

Una tira semejante se aplica a la cara interna del brazo y del antebrazo 

a tra.vés del ángulo. Se sujetan los extremos de las tiras con un vendaje 

de gasa, que puede continuarse si se estima conveniente; alrededor del 

brazo para reforzar y cubrir el vendaje adhesivo. Luego se co loca en la 

muñeca un doble lazop 8e cruza el antebrazo contra el pecho y se suspende 

la muñeca por una venda atada alrededor del cuello (esta es la charpa de 

Jones) o" 

Esta forma de vendaje está desacreditada, porque muchos cirujanos lo 

aplican con una venda adhesiva cont{nua y esto es como poner un vendaje 

adhesivo horizontalmente alrededor de un cono; que queda co r tante en el 
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bo rcZe J.a base y en c a;:¿ b i o queda flojo ei"!. l a par te ce re ~c, al 

vért ic e . "Blount recomi enda un méto do simple qL,C cons La '¿ e en '- c :-?. ir un 

cuello y un pu FíCi con un vendaje inelást ic o. Un puño de mat e ria l b1anrio 

(fi eJiro); se coloca alrededor de la muñeoa. Se suje ta con va r iaE! ol:·~ ,:,.&:~, 

lares d e te la adhesiva . Un co llar d e nw.te!'i a1 simila r , re forza do ; se oc l s., 

ca alrededor del cuellO. Ambos se reunen por med io d e una venda ne 

tica, con c.Z co d o en flexión máxima . Es conve ni ente aplicar en el co do ,., 

un vendaje comp resivo durante a l gunos d {as. Si el ni ño es t~v i era inqut e-

to, co nvendrá sujetar el brazo con una comp resa. Puede empl ea?'s e una fé~.~ 

rula enyesada pa r'a mantener la s upif'l.(1ción (:-: .:. ante br azo . Esto es habU uc.l 

mente supérfluo , si la fractura ha sido bien reducida y s e mant iene el .-

codo en flexión ." 

Watson Jones recomiend:7., la fijación en f lexión por med i o de una fé~ 

rula de yeso posterior que se exti ende por los lados lo suficiente para 

corregi r la posición lateral, sosteniéndose el brazo con una charpa ·t ria!J;, 

gular . 

En el Hospital Bloom. se usa l a inmovilizac ión con aparat o enyesado 

en. flexión de 90 grados. 

Trace i ón c ont (nua: Está indioada: a) cuando .hay c omp r om i s i'} vascular 

o nervioso; b) si la f ractura no ha sido posible reducir.la. po r 7¿anio b ;;~as 

externas~' y, c) s i hay marcado ede ~,'?a del co c~o que al f lexi onar 10 pudi e ra 

comprometer e l sistema vascular, Esta tracción puede ser: a) Cutánea (TraQ 

ci6n de tipo Dunlop); b) Tracción Esquelética (Transol e cra neana) o 

La tracción de Dunlop consiste en hacer tracción outánea del antebr~ 

zOp en posición de flexión y contratracción a nivel del brazo. Entre otras 

t racciones cutáneas se enouentra la Tracción de Magnuson. 
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Traooión Esquelétioa (Transoleoraneana). Esta puede c onseguirse en 

dos formas: 1) por medio de un alambre de Kirschner,; y 2) por medio de 

una armella corriente. 

Método para poner la tracción esquelética: El mantenimien to de la -

reducción por traooión esquelétioa evita la neoesidad de la flexi6n; de~ 

oomprime el oompartimiento anteoubital, ayuda al drenaje por gravedad de 

la zona lesionada y permite el aooeso a la extremidad para observar con 

frecuencia el estado de la circulación. Se prepara la piel de la región 

del codo como para una operación. Se pasa un alambre de Kirschner trans­

versalmente por el extremo superior de cúbito, de esta manera: 

1) Distal a la cabeza del radio, ya que en posición más próxima pue 

de atravesar la ep{fisis olecraneana y producir trastorno del crecimiento. 

2) Des de la cara interna a la externa del hueso, de manera que el -

nervio cubital pueda ser llevado hacia afuera para evitar el peligro de 

su lesión en el punto de introducción del alambre. 

3) Con el antebrazo en supinación, puesto que si se intro duce el a­

lambre en posición de pronación, la supinación subsecuente pue de compri­

mir la rama nwtora de l nervio radial entre el alambre y el cuello del r!1:. 

dio, y producir "mano péndula". 

Se coloca al niño en cama y se reduce la fractura por manipulaci6no 

Se cuelga la extremidad, con el húmero vertical y el antebrazo hori zo ntal. 

Se aplica tracción suficiente mediante el alambre de Kirschner para ele­

var el hombro del plano de la cama. Se pone el antebrazo en un cabestrillo. 

Son suficientes 2 Kg. a 3.5 Kg. de tracción, para mantener la longitud -

y la alineación del húmero roto, ase como la aproximación de l as superf i 

cies de fractura, aún sin flexión aguda. El desplazamien to rotatorio se 

corrige adaptando la posición del antebrazo en el cabestrillo, de suerte 
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que la mano quede suspendida por encima de la cara o del ombligo del n i-

fio, se ,r¡ún 10 requiera la deformidad. 

El r.'zétodo c2e fijación intern¿ no es m:;.,y recomenda bl e, y a. Que la in-

, '" t·· t -. . .. mediata r edu ccí,o n opera or~a ex~ge una ex ensa G~secc~on iJ ori g ina co n -

frecuenoia retracc ión capsular, osijicaci ón superióst i ca y 7' i g idez permI!:. 

nente. 

l 'rataiiz ie i'do c:e la fractura supracond{lea con desplazamiento an.te--

riar: Este tipo de desplazamiento es muy raro, la reducci6n no presenta 

dificultades, úni camente es necesari o apl ioar trace ión al ¡,'d er:zbro y ex-­

tende rlo por completo, si la reducción es perfecta, se aplica una férula 

posterior de yeso, fijándola ligeramente con vendas. En un error intentar 

la inmovi1izaci6n de este tipo de fractura en la posición de flexi6n o -

en cualquier otra que no sea la extensión completa. 

El tratamiento de la fractura supracond{lea consolidada en mala po-

sici6n: El tratamiento de estas fracturas es siempre por reducción operfl. 

toria (Osteotomla en cuñaJ, para corregir las deformidades en valgo o en 

varo. Después de la operaci6n debe inmovilizarse el miembro en posici6n 

de extensión, ya que en esta posición es más fácil calcular y regular el 

grado de angulación, mientras que si el codo está flexiona do, es dif{cil 

evaluar el gra do de inclinación del pequeño fragmento inferior y es dif{ 

cil domi narlo, especialmente debido a que los fragmentos tienden a volver 

a caer en su posición original. Inmovilizar la articulación en extensi6n 

no dificulta en modo alguno el que subsiguientemente se recupere el movl 

miento. 

En general toda fractura supracond{lea reducida o inmovilizada, ev.Q 

1uciona favorablemente en un perlodo de 4 a 6 semanas. Al principio es -

recomendable la flexión de 30 a 60 grados, toda vez que no haya compromi:.. 

so arterial. Esta flexión puede mantenerse por un per{odo de 3 semanaS -



en e l cue; l ya ha y Dujiciente jormación de callo, pues ;oc.ra entonces se -

j1 ., d 00 d 't . .., , ··-erít' .... ~·1f"" pue de .llever el brazo a eXLon ,e.-' gra os, nas C! comp.J. t3 t Ci.r i.,i,?¿ l' ' . / '.oV'. 

de 5 a 6 se¡;"anas. Una vez consolidada .Za fractura se r e tira el aparat ú -

r.) e ' ' 1 e .. ,. ~./ "1 '-" z,nmov7, ¡, ;"acz on, queo..anaú CO:71O es ce esperarse una. cU s minuci6n en ] .') f! 

movimientos de flext6n y extensi6n del oodo, que cura n completa7,'1.ente en 

un periodo de 2 a 4 semanas. 

To da fractura supracond{lea reducida debe observar se per 48 horas --

después de su reduoci6n para asegurar la observaci6n frecuente de la aircY,. 

1ac ;;ón de ].a m,ano por una enfermera oompetente o un médioo de guardia. Hay 

que tener siempre presente los signos de tsq~~emia: dolor, edema, enfr i a--. 

miento, palidez o cianosis y pérdida de la capacidad para mover lo s dedos. 

E,T t· 1 1 . - '1" El ' " .lay que recordar la r"Lada: aolor, pa "Laez y pat~a 7,8 ' ·3. s rg no 'mas co~ 

t ante de és-¡;os es el dolor. Si encor¡.tramos a1gunso '1(;; est cs s ); gn c·s es de 

inmediato quitar to ,;! o vendaje y reducir la flexión y s i con esto no mejo-

ra, pone r al paci ente en trace i 6n cont {nua.. B10unt y Watsen Jones r ecom i e!!:, 

dan que es sujioiente sólo con "tracción cutánea (Tipo I/'J,nlop). Est a. f;.¡ a. e-

ción puede mantenerse por un per{odo var : able hasta la 7?1.ejor{a de los tra§. 

tornos circulatorios y la reducció'n de la twnejacci6n del cedo. Con esta 

tracció"n se consigue la reducci i5n de la jractura y segui damente puede in-. 

mav i1 i z a rse con férula de yeso. G' ;: "" '.' prefiere:;; us a r trace i ón esquelét i ca, 

transolecraneana al Zenit. 

COMPLICACIONES: La comp1icaci6n primaria de la jractura supracond{lea 

que no puede ser evitada es la contractura isquémica de Vo1kmann. Esta pu§.., 

de ser producida por la contusi6n de la arteria braquial y las lesiones -

primarias de los nervios cubital, mediano y radial. Hay complicaciones s§.. 

cundarias que pueden evitarse , consist cm en obstrucción vascu1a.r debidas 

a la co10caci6n del codo en j1exi6n jor ¿~a(~a o a la aplicación ele un vendaje 
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oiroular apretado, y aumento de la rigidez, osifioaoi6n traumátioa disemi 

nada 7J les iones nervi osas seoundarias a est iramiento pasi va o ~¿(! nipulaoi 6n 

forzada ejeoutada oon el prop6sito de aoelerar la reouperaoi6n del movi-­

miento. 

Pron6sttoo: El pron6stioo de la fractura supraóond(leq es bueno, tn­

oluso aún cuando hay intenso desplazamiento y gran hinohaz67i. Es ¿;e i7.'~p 0I. 

tanoia alcanzar una reducoi6n perfecta por maniobras manuales, evitar la 

traooi6n esquelétioa y la reduooi6n operatoria, permitir que el movimien­

to se reoupere por s( mismo, incluso si transourren varios meses antes de 

que vuelvan a obtener los grados finales de extensi6n y flexi6n. 
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OAPITULO VII 

PRESENTAOION DE OASOS 

OBTENOION DE LA MUESTRA 

Para obtener la muestra revisé 168 expedientes cl{nicos del Hospi t al 

Benjam{n Bloom, oorrespondientes a paoientes tratados por jraoturas del 

húmero, en la fecha comprendida desde ello. de Enero de 1962 al 30 de 

Mayo de 1963. 

En un principio revisé el libro de Ingresos y Egresos que se lleva -

en el Servicio de Oirug{a de dicho Hospital; pero tropecé con la dificul-

tad de que no todos los pacientes de Fracturas del Húmero son ingresados 

al Servicio, y tomando en cuenta que una encuesta as{ sería err6nea, pro-

ced! a revisar el libro que se lleva en Sala de Operaciones en donde se -

encv~ntran anotadas todas las pequeñas y grandes intervenciones al1{ efeQ 

tuadas, y como todos los fracturados del húmero para uno u otro tratan ielJ:. 

to tienen que ser llevados a la sala de operaciones y anotados en el li--

bro correspondiente y fué de ese libro de donde saqué los registros de t!l, 

dos los casos reportados. 

Revisé todos los expedientes cl[ni60s de los enfermos anotados como 

Fractura Supracond{lea, asl como los reportados como Fractura del Húmero 

y Traumatismo del Codo. Al revisar los cuadros encontré que en algunas de 

ellos ten{an el número del registro equivocado» por lo que tuve que buscar 

estos expedientes por el nombre del paciente. 

Pude constatar que las consultas médicas de consulta externa por mé-

dicos generales eran demasiado lac6nicas y en la mayor{a de ellas en la -

historia solamente aparec tan "consulta por ca {da", l/consulta por traumat i§. 

mo del codo" o bien declan "se golpe6 el codo", etc. Por esta raz6n como 

verernos rnás adelante, la causa et i o16g ica más frecu~ente ha si do reportada 

como: calda sobre el miembro superior,que nos da una frecuencia del 64%. 



ABREVIATURAS 

Sexo Sexo SI g. Semanas de 'In:ovUiz ación J A Anterior F. Femenino" 

F.S.C. : Fractura Supracondílea i. Izquierda - > ..... 1 Interna M g Masculino 

MF Miembro Fracturado d Derecha Pi Posterior interna 

D :: Displazamienta p: ' :: Posterior Pe Posterior externa 

---~-,_._~,'--_.,.---...... ---r-------- .... --r----
Nombre Consul ta Tratamiento 1 SI ~ CO!JlJ21:lcaciones 

6318 - - 59} R.M.G.C.I 5a. Sm.1 F Se cay6 de una mesa F.S.C. d p ' Reducción cerrada 
I 

6 Ninguna 
----~~-----------r--r-~--------------------+_--+_------------------~ 

022 - · 62: P.J .C.R.I 8a", ;8m.1 M 

I 

I 778 _. 62 J .G.M.E.I Bao 4m.1 M 

3..401 - 62 M.R.G. 7a. M 

4906 - 6Z.' L'oM. V 78. M 

4500, - 622 W.E.B.A.19ao 4mJ M 

11652 - 62·.: O.F.O. I 5a. 9m.1 M 

Se cay6 de un caball~ F.S.C. 
expuesta 

Se cayó de un bancal FoSoC. 

Se cay6 sobre codo, F.S.C .. 

1 

d 

P l Limpieza y sutura de I 4 
herida 9 tracción co~ 
tínua (DunLop) 2 días 
Reducción cerrada 9 4 

(,¡, semanaso 

P I Reducción cerrada 5 

Parális i G Radio y 
mediano 

Ningtma 

i I P I Reducción cerrada 5 I Ninguna 

Se cayó de árbol. F.S.C. y 1:1.. P~Reducci6n cerrada 6 Ninguna 
Fractura cú­
bi to y radio 

Se cayó de bioicleta I F.S.C. 

Caída de oami ón FoS.C .. 

i I ncl Inmovilizaci.6n 

~ I 1 I Tr acción de Dunlop 
Reducción cerrlada 

\~ I N ingu:i:18. 

5 I Di sminución de l os 
n1cJ'Vim.:LE' l1tOS de 
flexión y extensiác 

:=--- ' i--+--i--.""· -- t- 1-. 

5177 ~ 62.' 

7253 =: 6~ 

787ÜJ ~- 62: 

IoMo.P._ 19a.10mJ M 

SoE.C.L~ F 

R.V.L~ M 
r = -r -

Golpe sobr e codo 

Ce.:ída de muro 

Ca,ida de maceta. 

..... 

F.S.O o 

FoS&o 

FoSoC •. 

i I no) I Inmovilizaci ón :5 I Ninguna 

i Reducci6n cerrada -.2.1 Nil1&!;.~ 

i Inmovilización 4 Ni nguna .. ---+--------_: 

~ 
:' 

, 
• I 

J 



, 
-' 

~ ) , , ... 
" . ., 

,~ .. 

-

9150 - 6~ J .. A. P.R. 5a. 5m M Golpe sobre codo F.S.C. i P Tr acci6n t ransolecra- No r egres6 a con-
neana, I nmovili zaci6n ? eulta 

I 

I , ¡ 9336 _ 62 R.A .A .. P. 7a. 9m. M GOlpe sobre codo F.S .. C., I d P Tracci6n transolecra- ? No vino a control , , neana.? Reducci6n 
~ 

I , í cerrada. 
~ I d P I 5503 - 62 C.C .E.H., 6a.1Om F Gol pe sobre codo F.S.C . Reducci 6n cruenta 6 Codo varo míni mo. 
l. 

í d 5 t 56S9 - 62 'M. J.GoM. 2a. Sm .. F Caída de silla F.SoC . P Reducci6n cerrada NinroAna. 1, 

, 7259 - 62 R.A .G'.P. 2a. 7m M Caída de altura F.S.C. d Pe Reducci6n cerr ada 5 Ninlruna 

I 7764 - 62: M.A.CoA. 7a. 9.m M Caí da de árbol F.S .C y fra c d A Reducci6n cerrada 6 Ninguna ! 

! tura cúbi t o 
y r adi o '. , 

f 
Golpe s obr e codo Reducción cerrada 6 Ni nguna. S36~ - 62 S.JVI .PoA. 10a.1m F F. S.C. d P 

r 

I 6606 - 62, A .. M.S .. T., 4a. 9m F Golpe de codo, F.S . C. d P Reducci6n cerrada 6 Ninguna 

'- 113S - 62.: M.OoAoP ... Sa. 3m F Golpe de codo F.S.C .. ¡ :L P.e Tr acci6n. t r anso1ecra- 6 Ninguna 
I I neana.~ Reducci6n ce-
I r r ada 

101.45 - 6Q: C.G.M.ll. 5a.llm F Caída de me sa F.S.C •. . ! i . no Inmovilización 3.- Ninguna 
I 

3760; - 57 OoEo DoA . . 9.a..llm M Golpe codo... F.S.C. j i no Inmovilizaci 6n 4 Ninguna. 
\ . 

102'3 ~ 57 J oO.M.M ... 7ao Sm . M A t roDellado) F.S . C ... i nCl I.nmovilizaci 6n:. 6 Ni nauna. 

~:1S49; - 62 RoA oM .. .P ..... Sa o M Gol pe codo: F.5.Co. i . Pi Reducción cer rada 4 Ret ar do en movimi.ell 
I tos de flexión y 
I , I extensión. 

Lo Q oB . V o ~7a o 6m 
J 1 . 4 64559, - 62 M I Gol'De codo Fo.soC o_ I lo no Inmovilizaci6n N;inlruna 

1 ¡ , 
! ,1.576 ~ 6.2 

( AoM.Po. : 7ao 1m F : GolDe codo Fo SoCo I 1;, P Reducci6n cerrada 6 NinroAna 
~-

-1JQ307{~ 62:' RoAoAoL ... ; 4a olOm F Gol pe codo FoS oC o ¡ . 
1 1. no, I nmovi liz.a.cióru 4 NinroAna 

. ¡ - t· 

6 (;i Ji4 - .l2.: I GoKo T.. 5a. 9m F Gol De codo FoS""C o. ! d no Inmovilización 4 Nins:una 

f-12637- 62 I AoMoE oG o 4a o• 2m F GolDe codo Fo~o C .. j d no I nmovilizaoi6n '5 _Ninguna 
• .. 



1)) 

16::1470 := 60l S.E. R. Z. 6a. 1m F -1 a.aída de ~ . F :!.:.9.:.. " d P Re;'CCi 6n cerrada _ . "~~-~ N~ ] 

1A~10900, - 62 J oR.GoPo 4a. 4m 1\1 L li'olpe codo FoSoC. i P Reducción cerrada 5 Ninguna 

A-I03IOJ _. 62:, Co1\1.M~ 8a o ;- I ~ Caída de :caballo, FoS.C ~ :Ii. Pi Reducción cerrada Desplazamiento la~ 

teral interno (no 
vol vi 6. a consui taL 

~6~1~ " - 57 r B.C.lI'., t 7~. ~r lo! I ~Go1P'e-~:-c:;D " - F.S".C. E . no InmO.vi11zaci6n "?' No regres6 a con- ~ 
trol. 

CoM.H.P'~I·l:'o I F 1-~~olPe codo I ·;.So~~"' Y·---I:L. Pe ' ~~:cci6n cerrada - ?~ No regres6 a con-A- 4667 - 62:' 
. sulta 

, ¡ 

rA-.. 3607' - 62 A.LoR.L. 5ao 'fu¡¡ F Golpe codo F.S.Co t d P Reducción cerrada 5, Ninguna ; ~ 
I ,~_.~---_._-, ,;- ._,- - ~-

A-. 422~ - 62: M.H.M.M.l 5a. 8m M GOlpe c odo FoS.C. ¡ i IP ¡ 
, 

Reducción cerrada, I 4 
(no pulso radial) se 
quita yeso,tracción 

f' transolecraneana,trac­
c16~ de los dedos 

Contractura de Vol~1 ! 
mann~ vino a dos 
controles y no se -
volvió a presentar 

'A-12-547 _. 62. I MoAo.R...!.1 9a.,11mA M tc----- '--.~=~I :;;~~¿;~~t~j~~;;:;--;;;;-::;;;;;---t-;:;;.:---t~:;--F~=~~~~~::=¡-L:::~~::::J )I:lm"'. í--- 9 
5 i Ninguna Caída de árbo], FeS.C ... 1 I P: I Reducción cerrada 

6581 - 6.0 I S.E.E.N.~ 4a. 2m~ M Caída de caballo F.S.Co " i I Ji> I Reducción cerrada 4 I Ninguna 

• 
:1873 - 61 ~ _____ .t-.VoAo~,"'~~L~.~o> 8m! M j~ .. :',,:!~ cuart6n F.SoC. Reduccióp cerrada Ninguna ... ¡ 

A-· 96JJ2 - 62:, J AoNoCo. ! 680 2mJ M 

274~ - 5~ I M.AcPcRol 5ao 5mA F 
eooo-~., . -.,-,· -~~-t 

A- 8346 - 62 S.RoEo 8ao M 

Gol pe codo F.SoC. i InoJ Inmovilización 3) I Ninguna 

4 I Ninguna i Inol Inmovilizaci6n Go~pe codo _ _ +-Fo.s .. C .. 

Golpe codo FoSoCo 

/i>: 

:1. IP Reducción cerrada (nd 4 
pulso radial) se qu.i ta 
yeso~tracción tran801~ 
craneana 9 Reducci6n e! 
rrada :if tracción de - ¡ 

'los dedos 

Contrac tura de Vol~ 
mann 

'i 
t 
¡, 
~¡ 
'1 

4 , 

~- 8218 - 62 I SoEoZoAol 280 1m!. F 

~- 820,9·, - 62.1 M.J oH .. G.~ 9aC>' 8m!. F 

l' 

I GOlpe codo f F.SoCo i . no I nmovilizaci6n 4 Ninguna '1' 
lB . 

Golpe codo I FoS .. Co> 1. no Inmovilización: ,5 Ninguna 1 



rl 

A~ 7364 - 62 IAoMoC", 6a. M Golpe codo 

A- 7?t47 ~ 62 IJ oR.DoMo ¡5a~ 4m.1 M Golpe codo ' 

A- 5656 - 62,: (HoRoRoS¡' rao . M, GoJl.pe codo .. 

A- 7178 -- 6~ IAoP.G. , .... 08. o' , M Caída de caballo 

A-l1357,(ID - 62~ IM.R.O.S. tsao I M GOJl.pe codo 

A~J.7 921. =. 62: IN oA.SoMo. M 
""T 

A-L7584 ~ 62 iN.A.RoB. F 

Golpe codo~ -
Golpe codo 

A-] 69:77 ~ 62 ISoEoD.S .. ta'ao 7m.,1 M Golpe codo 

'" F.'s.C. 

FoSoCo 

Fo,SoC", 

F.SoC. 

FoSoC. 

FoS.C. 

F oS.O., 

FoSoO. 

---...... 

d L n.o I Inmovilizaci6n 

d I no I Inmovilización 

iL lF Reducci6n .. c errada 

:ü IP Reducci6n c errada 

i I nOl I Inmovilización 

d Reduc ci6n cerrada 

i InmoYilización, 

i ¡ no I Inmovilizaci6n: 

11?' ~o vi no a consu]_ t a 

6 I Ninguna 

5. I Ninguna 

6 I Ninguna 

5 I Nj.nguna 

6 I Ni nguna. 

4 I Ni.nguna 

1,' 1'10 vino a controJL ' 
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CAPITULO VIII 

CONSIDERACIONES DE LOS CASOS PRESENTADOS 

CUADRO C011PARATIVO QUE FUESTRA LA FRECUENCIA 

DE LAS FRACTURAS DEL HUHERO 

CUADRO #;I 

SITIO DE FRACTURA No. DE CASOS o 

Fraotura Supraoond{]ea 100 59.52 

Fraotura Cóndi lo Externo 21 12.50 

Fraotura Teroio Proximal 15 8.93 

Fraotura Teroio Medio 11 6.55 

Fraotura Teroio Distal 10 5.95 

Fraotura Cóndilo Interno 9 5.36 

Fraotura del Cuello· 2 1.19 

168 100 

Expedientes ol{nioos Hospital Benjam{n Bloom 

Este ouadro nos rnuestra la distribuoión por freouen.oia de 168 Frao­

turas del Húmero, trata d os desde Enero de 1962 a Ha yo de 1963~ . como pue­

de verse es significativo el poroentaje de 59.52% para la Fractura Supr~ 

oond{lea, siguiéndole en freouenoia la Fraotura del Cóndilo Externo,pero 

si sumamos las fracturas del tercio superior con el teroio me dio y el -­

tercio inferior, nos dá un porcentaje de 21.43% para la fractura de la -

Diáfisis Humeral. 
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OD'ADRO #2 

DISTRIBUOIO DE OASOS SEGUN SU ETIOLOGIA 

E T IOLOGIA O A S O S 

. .,vQ... ' % 

Oa{da sobre el miembro superior 64 64 

Oa{da de árbol 8 8 

Oalda de caballo 5 5 

oa l da de un muro 5 5 

Oalda de altura 4 4 

Oalda de un banco 2 2 

Oa{da de bicicleta 2 2 

Oalda de la cama 2 2 

Accidente de tránsito 2 2 

Oa lda de una mesa 1 1 

Oalda de un cami 6n 1 1 

Oalda de un co l ump io 1 1 

Oa {da de una maceta 1 1 

Oa lda de una silla 1 1 

Le 
, 

un cuart 6n 1 1 cay o 

100 100% 

Ex pedientes c1{nicos Hospital Benjamln Bloom 

Oome ntario del Cuadro {/:2: 

Este cua dro detalla la distribuci6n de los 100 casos de Fractura Su-

pracond{lea según su causa etio16g ica. Como pue de verse, l a ca us a más fr~ 

cuente es una ca {da sobre el miembro s uperior 6410. Entre estos pacientes 
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no ha sido posible determinar el tipo de calda, ya que en los cuadros -­

solamente aparecen notas escue"tas como por ejemplo: se cay6 sobre el brQ. 

zo, ° bien: se cay6 sobre el codo, etc. etc. 

En segundo lugar se encuentra la oalda de árbol 8% y en tercer lugar 

las ca{das de caballo y de un muro, que representan el 5% cada uno. 



- 31 

CUADRO #J 

DISTRIBUCION DE CASOS POR SEXO 

S E X O 

JJasculino 

Pemenino 

No. de casos 

69 

31 

69 

31 

100 100 

Expedientes cl{nicos Hospital Benjam{n Bloom 

E D 

De O a 

De 2 a 

De 4 a 

De 6 a 

De 8 a 

De 10 a 

CUADRO #4-

DISTRIBUCION DE CASOS POR EDAD 

A D No. de casos % 

2 años 1 1 

4 años 10 10 

6 m'ios 33 33 

8 años 33 33 

10 años 18 18 

12 años 5 5 

100 100% 

Expedientes c1{nicos Hospital Benjam{n Bloom 

Comentario de los Cuadros Nos. 3 y 4: 

Como puede apreciarse la Fractura Supracond{lea es más frecuente en 

el var6n 69~~ y 31% para las hembras, ésto se debe a la mayor actividad -

física de los varones. La edad más frecuente para este tipo eZe fractura 

es la comprendida entre 4 y 8 años que representa el 667~. E8ta estad{st.l 

ca está de acue rdo con lo reportado por B10unt que dice _.que esta Fractw:­

ra es más frecuente entre los 5 y 8 años. 
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CUADRO ¡¿5 

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL HUMERO 

HUMERO 

Derecho 

Izquierdo 

No. de casos 

38 

62 

100 

38 

62 

100% 

Expedientes cl{nioos Hospital Benjamín Bloom 

Cuadro #6 

DIS1'RIBUCION DE CASOS SEGUN EL TIPO DE DESPLAZAMIENTO 

~ E S P L A Z A M I .E N T O No. de casos % 

Sin desplazamiento 3~ 3~ 

Desplazamiento posterior 36 36 

Desplazamiento Post. Inter. 11 11 

Desplazamiento Post. Exter. 5 5 

Des plazamiento Int e rno 4 4 

Desplazamiento Anterior 2 2 

Casos no especificados 3 3 

100 100% 

EXpedientes clínicos Hospital Benjamín Bloom 

Comentario de los Cuadros Nos. 5 y 6: 

La Fractura Supracondílea es más frecuente en e l húme ro izquierdo, 

como queda demost ra do en el Cuadro #5, mostrando una frecuencia del 62% 
y de 38% para el húme ro derecho. 

El Cuadro #6 nos muestra el tipo de desplazamiento de l fragmento -

distal en la fractura supracondílea, como podemos ve~ el 3~% de las 
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t R. fracturas no estaban desplazadas o bien presentaban desp1azamien os m¡n¡-

mos en los cuales no hubo necesidad de reducción. El despla zam iento poste 

rior se enoontró en un 36%, posterior interno 11%, posterior externo 5% y 

des plazami ento interno 4%. 

Todos estos desplazamientos representan un 56% y podr{amos atribuir-

los a fracturas producidas por hiperextensión. Solamente en dos casos el 

desplazamiento fuI anterior y podr{amos consi derar lo s debidos a fraoturas 

producidas por' flexión. 

Los tres oasos no especificados consultaron al Hospital por fraotu--

ras antiguas oonsolidadas, en las que no fué posible ver desplazamiento, 

dos de ellas ventan de Hospitales Departamentales oon cuadros de contrac-

tura isquémica de Volkmann. 
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CUADRO #7 

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN SU 

DIAGNOSTICO A SU INGRESO 

DIAGNOSTICO No. de oasos % 

Fraotura Supraoond{lea no 90 90 
oomplioada 

Fraotura Supraoond{lea oon-
solidada en mala posioi6n 3 3 

Fraotura Supraoond{lea com-
plioada oon otras frac turas 3 3 

Fraotura Supraoond{lea ex-
puesta 2 2 

Fraotura Su praoond{lea oon 
oontraotura de Volkmann 2 2 

100 100% 
, 

EXpedientes ol{nioos Hospital Benjam{n Bloom 

Come ntario del Cuadro #2: 

En este ouadro se ha querido exponer la distribuoión según el d iag-

nóstioo a su ingreso al Servio io de Ortopedia , después que estos paoien-

tes han sido vistos por médioos e s peoialistas en traumatolog{a . 

Como se puede observar el 90% son paoi éntes co n fraotur a supracon-

dílea oon o sin desplazamiento, pe ro que a su ingreso no presentaban nili 

guna otra oomplioaoión. Tres pacientes oonsultaron con fractura supraooll 

d{lea antigua consolidada en posici6n de feotuosa, en dos de e llos se praQ 

tic6 corrección operatoria. El otro paciente no aceptó la reducción ope-

ratoria. En otros tres pacientes hubo complicación con otras fractura s, 
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en dos de estos tres oasos estaban oomplioados de fraotura del cúbito y 

radio y el otro oaso presentaba adem6s una fractura de los hues os de la 

pierna . Dos paoientes oonsultaron con fractura expuesta y otros dos pa-

-azentes v in ieron a consultar por co ntractura isquémiaa de VO]}íTíwnn p de··, 

bidas a fracturas supraaond{leas tratadas en Hospitales Depar t amentales 

por mldi cos no especialistase 

-_ 3D 
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CUIlDRO #8 

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN SU TRATAMIENTO 

........ _--,_ .. --~ 

:'R/21'A/ fIENTO No. de oasos % 

Reduooión oerrada e Irunoviliza-
oi6n oon aparato enyesado 48 48 

- - -
Inmo vil izao i 6n oon aparato enY!l 
sado 35) 39 

Traooión Transoleoraneana¡ Re--
ducoión ce r rada e j,nr:wvil ización 3 3 

Tracción de Dunlop, Reducci6n 
cerrada e i nraovi 1 izac i ón 3 3 

Reducción cerrada (compl icada --
con isquemia) 2 2 

--
Reducción cruenta e inmoviliza-

• l' 2 2 C1.on 

Férula fija para traooi ón de los 
dedos 2 2 

Ningún tratamiento 1 1 1 
¡ 

100 100% 
¡ 
I ¡¡ 

.---J. 

Expedientes cl{nicos Hospital Benjamín Bloom 

Oomentario del Cua dro //:8 .. 

En este cuadro se expone e l tratamie n t o rec ib ido por los pacientes 

estudiados. As í v ernos que a.l 48~~' de los pac i ent es se les prac t i có r e duo-

e i6n cerra da segu ida de inmovi1 izao i ón. 39% solament e neces i t aron inmo-

vilización con aparato enyesado . El 3% de los pacien tes rec ib ió tratam ie~ 

to oon traoo i 6n olecraneana,¡; COi,- reducci ón cerra da c onse ou t iva a es ta t r aQ 

aión. A tres pacie ntes se les trató c on tracoión de Dunlop y ensegu ida 

reducción cerrada. En otros dos pacientes con fractur a sup ra cond {lea y 
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marcado desplazamiento se les praotioó reducoión oerrada, pero en vista 

de que presentaron trastornos isquémicos~ se les quitó el a parato enyes~ 

do y se les puso en traooión transo1eoraneana. Una vez disminuído el ede 

ma se praotic6 nueva reducción. Estos pactentes desarrollaron una oontraQ 

tura isquémica de Vo1kmann y fueron tratados posteriormente con férula -

fija para traooión de los dedos. 

Dos paoientes neoesitaron reduooión oruenta (Osteotomía Supraoondí­

lea), por fracturas antiguas consolidadas en posioión defectuosa. 

Dos pacientes ingresaron al Servioio oon diagnóstico de Contractura 

de Vo1kmann, debida a fraotura supracondí1ea y fueron tratados con féru-

la fija para tracoión de los dedos. 

Un paoiente no reoibió ningún tratamiento, ya que sus padres o en--

oargado se negaron a que se le praoticara reducción cruenta por padecer 

de fractura supraoondílea antigua consolidada en posición defectuosa. 

--
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CUADRO #9 

DISTRIBUCION DE C.ASOS 

POR SEMAlvAS DE INMOVILIZACION 

Tiempo de i nrrzovi 1 izao ión No.de oasos 

5 semanas 31 

4 semanas 28 

6 semanas 22 

3 semanas 4 

7 semanas 1 

86 

% 

31 

28 

22 

4 

1 

86% 

Expedientes olínío6s Hospitdl Benjamín Bloom 

Comentario del Cuadro #9: 

En oonolusión el 31% de los paoientes estuvieron ironovilizados por 

5 semanas , 28% por 4 semanas , 22% por 6 semanas, 4% durante 3 semanas. 

Un solo oaso por 7 semanas, obteniéndose un prome dio de inmoviliza­

oión de 4.65 semanas. 

12/0 no regresaron a Co nsulta, por lo que no se puede poner el ti empo 

de Inmovi1izaoi6n. 

Do s paoientes no pudieron ser olasifioados debido a: Unos de estos 

pao i entes estuvo i nmovil izado oon una férula fija pa ra traoo i ón de los -

dedos, por oontraotura de Vo1kmann. En el ouadro solamente apareoe la fe 

olw en que se pus o la traoc i ón, no as í la fecha en que fué r et i rada o 

El otro paoiente es un pao iente oon una f raotura supraoondílea antl. 

gua oonso1iC:ada en mala posioión, a quien se le propuso trata.miento qui­

rúrgioo, pe r o l a madre no aoeptó la interveno ión. 
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CUADRO #10 

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN SUS COMPLICACIONES 

-- -
COMPLICACIONES No. de casos % - . 

cúbito Varo 5 5 

Contraotura de Vollunann 4 4 

Retardo en los movimient os de 
flexión y ext eroS i ón 3 3 

CÚbito Valgo 2 2 

Fraotura oonsol idada en posi-
oión defectuosa 2 2 

Parálisis de l nervio radia l y 
mediano 1 ., . I 

.L I 

17 17% 

Expedientes cl{nicos Hospital Benjam{n Bloom 

Comentario de l Cua dro #10: 

En este c uadro se expone la distribuci6n por complicaciones p resent~ 

das por los pacientes estud iados . Del tota l de OQ208$ 5 de estos pacientes 

desarrollaron después de su reducc i 6n cerrada y en su per! oda de irvnovi li 

zación un cúbito varo. 4 pacientes presentaron oontractura de Volkmannp 

lo que nos ciá una incidencia muy elevada de esta compl icaci6n. Se hace n2., 

tar que dos de estos pacientes ingresaron al S ervicio de Ortopedia con el 

cuadro fra nco de contractura de Volkmann. Est os dos pacientes hablan sido 

tratados de su fractura en Hospitales Depar tamenta l es y en uno de e llo s -

l a fractura era expuesta. Los otros dos pacientes presentaron la contrac-

tura de Volkmann en el Servioi o, consecutiva a una isquemia por la reduc-

ción cerrada o 
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En tres pacientes hubo un retardo en la recuperaci6n de los movimie!J:. 

tos de f1exi6n y extensi6n del codo con resultados satisfactorios después 

de 3 meses de control. Dos pacientes presentaron o~bito val go. 

En los dos pacientes que presentaron j(~ . ';: ct',;."ra consolidada en mala PI?. 

sici6n, no me fué posible determinar si la oomplicaoi6n era oúbito valgo 

o oúbito varo. En uno de ellos s610 describen desplazamiento lateral. 

Solamente un paoiente present6 parálisis nerviosa del radial V del media­

no, este paoiente estuvo en oontro1 durante 3 meses. En este tiemp o la 

parálisis del mediano desapareció persistiendo únioamente la parálisis 

del nervio radial. Este pacient e no regres6 a control por lo que no se 

puede decir como evolucion6 la parálisis radial. 

Como puede observarse: 71 paoientes no presentaron ninguna comp1ica­

c~6n y en 12 pacientes no se pudo cono1uir debido a que estos pa ci entes -

no regresaron a control. 
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CAPITULO IX 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

En conclusión teneTiws que: 

lo.) La Fractura Supracond{lea es la fractura más frecuente (59.5210) 

de las fracturas del húmero. 

20.) La causa etiológica más frecuente es la ca{c?a so bre el miembro 

superior (6410). 

30.} Esta fractura es más frecuente en el varón, (69%) que en la --

hembra (3l. ~S). 

40.) Es más frecuente entre 4 y 8 años (66%). 

50.) El miembro superior izquierdo se fractura más que el derecho. 

60.) La mayor parte de las fracturas supracondíleas no tuvieron de~ 

plazamiento (39%) y el desplazamiento más frecuente fué el de~ 

p)azamiento posterior (36%). 

70.) 90% de las Fracturas Supracondíleas no presentaban complicación 

alguna a su ingreso. 

80,) En 48 casos se practicó reducción cerrada seguida con inmovili 

zación con aparato enyesado en flexión de 90Q• 

90.) El promedio de inraovil izaci ón fué de 4.65 semanas. 

100.) La complicación más frecuente fué cúbito varo (5í~) y solam.e!!:. 

te 17% presen,taron compJ.icaciones, 

RECOMENDACIONES: 

lo.) Pedir al médico general que dá consulta externa sea 

cativo en SUs historias clínicas. 

20.) Para reducir al mínimo las complicaciones sugiero: 

expli-

a} Verificar mejoras en el Servicio de Ortopedia (de ser posi-

ble adquirir camas Ortopédicas). 
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b) Tener personal entrenado en el tratamiento y cui dado de --­

estos pacientes. 

c) Insistir en los padres o encarga dos de los pacientes de la 

i mportancia de los controles peri6dicos en esta clase de e~ 

fermos. 

30.) Llevar un mejor control esiad{stioo de los enfermos atendidos. 
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