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INTRODUCCION

"La Fractura Supracondilea de Miembro Superior”, ha sid
tema de estudio e investigacidon de parte de numerosos autore
especialmente extranjeros ya que nacionales son escasos.

En Guatemala no existen trabajos sobre estudios realiza
dos en el drea departamental de dicho tema, por lo que con
sidero importante las estadisticas que puedan encontrarse res
pecto a la frecuencia de la fractura supracondilea, el trata
miento dado y los efectos alcanzados con el mismo,

Este trabajo serd una revisidn de casos de Fractura su
pracondilea en nifios que se presentaron en el Hospital Nacio

nal de Mazatenango, en el periodo comprendido durante |o
afios 1978~y 1979.

Tiene como propésito fundamental dar a conocer objeti
vamente que ocurre con los pacientes que presentaron esta cl
se de fractura, es decir, como se fratan, su frecuencia y s
prondstico, asi como las complicaciones,



OBJETIVOS

Conocer la etiologia e incidencia de factores relaciona-
dos con la fractura supracondilea de himero,

Efectuar una revisién bibliogréfica con respecto a la his-
toria, antecedentes, técnicas, indicaciones y ofros aspec
tos del tratamiento de Fractura Supracondilea,

Realizar un estudio, el Gnico en su género, retrospec=
tivo y andlisis estad istico de fractura supracondilea de
Himero en el Hospital Nacional de Mazatenango, de
enero de 1,978 a diciembre de 1,979,



ANTECEDENTES

' Tesis de Francisco Sandoval Rosales
"Fractura Supracondilea de Himero"
Realizada en:  Centro de Recuperacidn del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social
en el afio de 1956.

En dicha tesis, el autor indica en algunas de sus conclu
siones:

1.~ El 60% de fractura de codo son fracturas supracondileas
de HOmero., Es el Onico dato estadistico que tiene en

dicho trabajo.

2.~ Durante el afio investigado, (1956) encontré un total de
10 casos.

3.~ Los casos encontrados en su mayor parte fueron nifios,



HIPOTESIS
l.- La edad més fre cuente de fractura supracondilea en ni-
' fios es de 8 a 10 afios de edad.

2.~ Lo fractura supracondilea en dicho Hospital es mds fre=
cuente en hombres que en mujeres,

- 3.~ las Fracturas Supracondileas constituyen un bajo porcen
taje del total de fracturas en general.




MATERIAL Y METODO

ATERIAL:

Como material para el presente trabajo contaremos con los
sos de Fracturas Supracondilea de HéGmero en nifios en los
fios de 1978~1979 atendidos en el Hospital Nacional de Ma-
ratenango .

WETODO:

Se empleard el método Cientifico Analftico Retrospecti
0. Se revisarén los casos de Fractura Supracondilea en los

ifios 1978-1979 ocurrido en el Hospital Nacional de Mazatenan
0.

[ECURSOS:

TUMAanos:

Personal de Archivo y Estadistica del Hospital;
Médico Asesor;

Médico Revisor;

.
I

- Colaboradores.,

sicos:
* Registros Médicos de casos a revisarse;
 Papeleria;

 Utiles de escritorio.



FRACTURA SUPRACONDILIA

DEFINICION:

Entendemos por fractura Supracondilea toda aquella
discurre a través de los condilos del Hdmero atravesando I
sa coroncidea,

TIPO:.

Es aproximadamente la mitad de los pacientes, la frc
ra es de variedad en tallo verde con escasa © ninguna de:
cién hacia atrds, en el resto, la fractura es completa,

ETIOLOGIA:

La fractura se produce por caida, ya sea con el mie
bro superior en flexién o en extensién,

Fractura en extensién: Fs |g que ocurre por lo comi
en una caida con la mano extendida cuando la fuerza se tr
mite a través del radio y cbito hacia el extremo inferior

Hdmero y ocurre en un 959%,

Fractura en Flexidn: Es la que ocurre por lo comin «
pués de una cafda con el codo en Flexién. Es raro y ocu
en un 5%,




CLASIFICACION:

D.esde el punto de vista clinico, segin el grado de des
plazamiento de los fragmentos se reconocen tres grados de
fractura Supracondilea.

1. Fractura desplazamiento minimo
2. Fractura desplazamiento moderado

3. Fractura de splazamiento grave,

DIAGNOSTICO:

La fractura supracondilea del Homero se diagnostica por
antecedentes, datos clinicos y estudios radiograficos.

En la fractura Supracondilea simple no desplazada vista
poco después del fraumatismo, la tumefaccidn puede ser mini-
ma y ?l dato mdas caracteristico serd sensibilidad sobre el ex-
tremo inferior del Homero., Cuando se sospecha de fractura
supracondilea debe tomarse una proyeccidn radiogréfica late~
ral v.erdadera de la parte distal del Himero, a menudo se ha
ce dfugn-ési'ico falso de fractura al enconfrar’ en la vista obli=
cua inclinacién de la epifisis humeral distal hacia adelante
En caso de duda deben hacerse radiografias de ambos cod :
para establecer comparaciones., e

En caso de lesion mas violenta con desplazamiento e
I?i fragmentos, se hacen mucho mas caracteristicas la fumefﬂn
cion y deformidad del codo. El grado de tumefaccién de eE
de en general de gravedad de la fractura y tiempo c:scmlcopeE
tre la ocurrencia del traumatismo y la exploracién dif t::cieE
te; en el paciente visto varias horas después del fraums sg'
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ha desarrollado tensién en la regién anticubital a causa de ex
travasacidn de sangre, y pueden ocurrir cambios cutdneos en
forma e ampollas. Suele haber dolor intenso, y la explora=
cidn de la superficie posterior de la parte inferior de la  re-
gién humeral descubrird discontinuidad del hueso. El fragmen
to proximal desplazado hacia adelante es a menudo palpable
por debajo de la piel. En caso de cabalgamiento estard acor
tado el brazo con lesidn. -

De méxima importancia en la exploracién fisica es la ve
rificacién cuidadosa de la funcidn vascular y neural de la ex
tremidad lesionada. Debe anofarse todo déficit vascular, pues
la falta de diagndstico de las lesiones vasculares serd desastro
so, ya que da por resultado necrosis del miembro afectado. -

El médico tratante debe estar alerta de manera constan=
te en cuanto a signos como dolor, palidez, cianosis, falta de
pulso, frialdad o parélisis, cualquiera de las cuales puede in=
dicar isquemia de Volkmann inminente .

La exploracion radiogréfica confirmard el diagnéstico. =
Las instrucciones en la solicitud de radiografia deben indicar
de manera especifica que se fomen proyecciones anteroposie=
rior y lateral verdaderas de la parte distal del Homero, y que
incluya la articulacién del codo. La vista anteroposterior del
codo descubrird si la linea de fractura es transversa u  obli—
cua, y st el fragmento distal esté desplazado hacia adentro o
hacia afvera. La visia lateral del codo descubrirg si el frag-
mento distal estd desplazado hacia atras.
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TRATAMIENTO:

Inmovilizacién de Urgencia: La inmovilizacién adecuada de
la extremidad es muy importante antes de enviar al paciente
a radiologia y en tanto se espera el tratamiento definitivo.
La fractura de extensidn debe evitarse la flexidén del codo, -
puesto que puede lesionar los tejidos neuromusculares, se Er:mo
viliza la extremidad con una férula, (tablilla de aluminio &
tabla acojinada con vendaje flojo).

Siempre se verificard la circulacién antes y después de
» ole »
la inmovilizacién. Las fracturas precondileas en nifios deben
_tratarse con urgencia aguda.,

FRACTURA CON DESPLAZAMIENTO MINIMO:

El tratamiento de las fracturas supracondileas no despla
zadas o con desplazamiento minimo del Homero consiste en la
aplicacién de una férula posterior de yeso con el codo en
flexién de 90 grados y el antebrazo en pronacidn,

La ’férula se conserva colocada durante cuatro semanas.
Se tomardn radiografias de control una semana después y de
nuevo en el momento de quitar la férula,

Con desplazamiento ligero y tumefaccién moderada e
aconsejable que el nifio ingrese en el hospital durante uno

)
dos dias para observacién.
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FRACTURACION DESPLAZAMIENTO MODERADO:

la fractura supracondilea del tipo de extension modera~
damente desplazada con cierto contacto éseo se trata reduc—
cién cerrada bajo anestesia local cuando la tumefaccidn local
es minima. La técnica empleada es la siguiente: 1) debe es
tablecerse primero la longitud mediante traccidn y contraccién
con el codo en extensidén, pero no en hipertensién para pre=
venir estiramiento y lesién de los vasos humerales, se reduce
el desplazamiento distal hacia atrds mediante elevacién del
mismo hacia adelante y empujén del fragmento proximal hacia
atrds, el fragmento distal hacia adentro; se hace hiperflexidn
del codo 90 grados para apretar las bisagras posterior del pe=
riostio y conservar la reduccidn.

En caso de tumefaccidn notable se efectla reduccion ce
rrada como ya se sefiald, pero en vez de inmovilizacién con
molde se aplica traccién cutdnea de Dunlop en la extremidad
lesionada durante cinco o siete dias hasta que desaparezca la

tumefaccion .

Después de desaparecer la tumefaccidn se inmoviliza el
codo en el molde largo para brazo.

® s -

Se toman radiografias a los cuatro y a los diez dias des

pués de la lesidn para verificar que esté verificada la reduc-
cién, y de nuevo a las cuatro semanase

El tipo de fractura supracondilea el himero de tipo fle=-
xién (fragmento desplazado hacia adelante), la reduccidén ce=
rrada se ejecuta mediante traccidn, seguida por correcciones
de la inclinacién hacia afveray del desplazamiento mediante
presién manual ¢

15




FRACTURA DESPLAZADA DE MANERA GRAVE:

Lo mejor manera de tratar las fracturas supracondileas =
del homero desplazada por completo, consiste en maniobras
de manipulacién cerrada seguida por fracc idn esquelética. Lla
téenica es la siguiente: bajo anestesia general un  ayudante
sostiene el brazo del pequefio en suspensidn, mientras el ci-
rujano inserfa el clavo de Kirshner con cuerda (de 2.3 mm
de diédmetro) a través de cresta del cibifo hasta unos 3 cms
distales a la punta del olecreno, se introduce el clavo con
el taladro desde el lado interno hacia el extremo, evitando -
lesién del nervio cubital. Se toman radiografias para verifi=
car la precisién de la reduction.

Se aplica traccidn esquelética externa con el hombro en
abduccibén de 60 grados y el brazo elevado a 20 grados des-
de la Ifnea horizontal.

Se aplica un contrapeso de 3 a 5 libras en el arco de
fraccidén externa y se suspende el antebrazo mediante traccion
con tela adhesiva con un conirapeso de 1 a 2 libras. En la
fractura Supracondilea en extension, se aplica en la parte =
superior del miembro una fraccidén y otra conira traccién en
su tercio distal, haciéndose asi la reduccién. Si el control
es satisfactorio se inmoviliza en un canal posterior en exten-
sibn por una semana; y luego a la semana se cambia por u
no en flexién de 45 grados por dos semanas. -

Las fracturas Supracondileas del himero con desplaza=
miento grave en las cuales la reduccidn no es satisfactoria se
efecttia reduccidén abierta con fijacidn de la fractura con cla
vos de Kirshner, B
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COMPLICACIONES

Unidn defectuosa y cambios en el dngulo de Transporte:

El dngulo de transporte es el &ngulo lateral que hace el
eje longitudinal del antebrazo en supinacién total con eje lon
gitudinal del brazo cuando el codo se encuentra en ex tensidn

completa.

El &ngulo de transporte tiende a desaparecer con la pro
nacién del antebrazo y con la flexidn del codo. Con la fle=
xién progresiva del codo desde la extensién completa el dngu
lo de transporte se vuelve cada vez menos eviden te, hasta que
llega a la flexidn completa momenfo en que el brazo es cu-
bierto por el antebrazo y no hay desviacién manifiesta. Los
cambios en el dngulo de transporie no pueden descubrirse cuan
do se examina el codo en flexién desde el frente sin embargo,
s el codo en flexidn se examina por detrds y se compara con
el codo normal opuesto se pondrén bastante de manifiesto los

cambios en dicho éngulo.

Se palpan las relaciones bseas de epicéndild y  epifro=
clea y alécranon. El explorador empufia la mufieca izquierda
del pequefio con su mano izquierda y coloca el pulgar dere=
cho sobre la punta del céndilo, dedo medio en epifréclea e
fndice en olécrenon, Cuando examina el codo derecho el ci
rujano invierte las posiciones de su mano para hacerlo. B

Con el codo en flexién en dngulo recto, los tres pun=
tos hacen un &ngulo equilatero bastante simétrico y fienden a
encontrarse en un plano paralelo al plano de la superficie pos
terior de la parte superior del brazo. En algunos nifios el ca
pitellum se hace prominenfe en la flexién de 90 grados y al=
tera la simetria del segmento externo del tridngulo.  Cuando
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el codo se encuentra en extensién completa, los tres puntos
bseos se encuentran casi en linea recta.

Las fuerzas de compresion del tono muscular normal y de
la elasticidad de los tejidos blandos que rodean a los frag=
men tos de fractura inclinacidn el fragmento distal en caso de
desplazamiento interno y externo e inestabilidad de la fractu
ra. Lo mejor manera de prevenirlo es mediante traccidén del
fragmento distal en direccién del eje longitudinal de la par-
te distal del Homero.

Cibito varo y deformidad valga resultan de unidn inco-
rrecta, no son producidos por frastornos del crecimiento epifi-
siario.  Si la deformidad vara o valga del codo es grave, es
té indicada su correccién mediante osteotomia supracondilea =
del HGmero.,

COMPLICACIONES VASCULARES

Isquemia de Volkmann:

En 1881 Richard Volkmann descubrié una pardlisis [squé
mica con confractura de los misculos del antebrazo y de Ig
mano, y menor en la piema, que seguia a la aplicacién de
vendajes para el fratamientorde las lesiones de las regiones -
de codo y rodilla. Sugirié que los cambios patoldgicos eran
resu ltado primario de obstruccién de la circular arterial, que
sino no aliviaba daria muerte al misculo después de 6 horas.

Al principio la causa mds comon de la isquemia de Volk
mann eran las fracturas supracondileas. Con la mejorfa del-=
tratamiento de las fracturas del codo en nifios estdé cambjan-
do la frecuencia y el tipo de lesidn predominante.
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En 1940 Griffiths establecidé con firmeza que ésto  es
producto de oclusién arterial.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologfa de la izquemia de Volkmann, fegfm la
describen Eaton y Green, es la siguiente: La lsquemla”prody_
ce anoxia de los misculos que a su vez origina formacién de
sustancias del tipo de la histamina de manera consecuente la
permeabilidad capilar aumenta y aparece edema intramuscular
notable. El edema intramuscular produce aumento de la pre-
sidn tisular intrinseca de los misculos.

L] L] >
El proceso patoldgico consiste en necrosis del mibsculo
con fibrosis secundaria, que puede clesqirrollar calcificaciones
en las fases terminales. Los tejidos mds afectados a menudo =
y con més infensidad son los mdsculos flexor profundo de los
dedos y flexor largo del dedo pulgar, y el nervio mediano.

La alteracién circulatoria de la fractura supracondilea es
resultado de que la arteria humeral queda atrapada y doblada
en el sitio de fracturas

PROBLEMAS DIAGNOSTICOS:

Los signos de advertencia de Isquemia de Volkn}ann son:
dolor, palidez, (o cianocis), falta de pulso, parestesia y pa-=

ralisis.
De estas cinco, la sefial més importante es el dolor.

vy .2
En 6 a 12 horas se desarrollan fumefaccion y tension pro
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gresiva en el compartimiento del antebrazo. Puede haber pul
so radial normal no descartar isquemia de Volkman pues la ar
teria radial puede no estar comprimida cerca de su localiza=
cién superficial, desaparece hasta que se encuentra en espas
mo todo el sistema vascular. -

El proceso destructivo de la isquemia de Volkman es pro
gresivo, y en 12 a 24 horas se ha desarrollado por completo,

En 5 a 10 dias tumefaccidn y sensibilidad desaparecen
poco a poco y los misculos del compartimiento flexor se vuel
ven duros y no eldsticos. De manera gradual la fibrosis de
los misculos afectados produce deformidad fija por contractu-
ra.

TRATAMIENTO:

Si no pueden aliviarse los signos de Isquemia de Volk=
mann inminente en 6 a 12 horas por extensién del codo, eli=-
minacién de todos los vendajes circulantes apretados y reduc-
cién de la fractura, se ejecuta arteriografia. Si la arteria hu
meral estd en espasmo nada mds, se ejécuta bloqueo del gan
glio estrellado. Si en 30 minutos no mejora la circulacién ,~
estdn indicadas fasciotomia y exploracién de la arteria Hume=
ral,

COMPLICACIONES NEURALES

Pueden lesionarse los nervios radial, cubital y media=
no en el momento de la fractura, durante los intentos de re-
duccidn o compresidén durante la isquemia de Volkmann.

20

w

Debe ejecutarse una valoracién -completa de la fl;ll‘lClZZ

de los nervios radial y cubital y medlcfno antes y despue;. o
la reduccidén de las fracturas suprqcfondlleqs del humerol. i o.)-l
pardlisis se ejecufan ejercicios pasivos para conservar os_n‘;én
vimientos de los dedos, y se ianVIlIZCI'!’Cl ‘mano en ROSIcer-
funcional. Se determina de manera periddica la fulnc;:on {\'n
viosa. Si en 6 a 8 semanas no se hc: recu[-)frrado Ia ur}crlnt:;s,
se exploran los nervios y se ejecuta liberacidn de los mismos.
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PRESENTAC-]ON DE RESULTADOS
Los resultados serdn presentados en |os cuadros siguientes:

CUADRO No. 1

Tipos de fracturg No. %

Total de fracturgs en generql 450 |- 94,99
Fracturas supracondileq : 4| 3,01

Solamente ires de las fracturas sy
gistro médico, |g incidencia de estq f

MOTIVO DE CONSULTA: Traumatismo (en general)
Etiologia: Caida,
SIGNOS v SINTOMAS: Los €asos que tienen signos y

sintomas son los que han sido hospii‘ulizqdos‘, (edema, do=
lor, calor, local, dificultad ql movimiento y deformidad),

CUADRO No, 2

F‘ Procedencia - No,
| Urbana “10
Rural 4 28 .5'74




CUADRO No, 3

Raza No. %
Indigena 5 35.71
Ladina 4 64,29

lizd en el &rea urbana.
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CUADRO No. 4

L - - - »
Prevalecid la raza ladina, porque la investigacién se rea

Sexo No. %
Masculino 10 71.43
Femenino 4 28 .57

CUADRO No. 5

Predomina el sexo masculino, fal y como sucede en o-
tros tipos de fractura, debido a la mayor actividad de este sexo,

Edades No. %

0 = 3 afios 1 7.14
4 = 7 ." 6 42 .86
8 - 10 4 28 .57
I =32 3 21.43

s

El grupo etareo més dafiado es el de 4 = 7 afios debido
a la mayor fragilidad del tejido &seo, ya que la osificacion -
se completa a los 18 afios, :

CUADRO No. 6

Miembro superior afectado No. %
Derecho ? 64 .29
lzquierdo a 39471

El miembro més afectado es el derecho por ser el mds u
sado en cualquier actividad.

METODOS DE DIAGNOSTICO EMPLEADOS:

Antero posterior

RAYOS X
Lateral .
CUADRO No. 7
. Tipo de fractura No. %
1. Desplazada 2 14,29
2. Cominuta 1 7.14
3. No clasificada 11 7857




La fractura no clasificada predomina, pero es debido «

ve en los registros no aparece el tipo.

CUADRO No. 8

Tratamiento No. | %
INGRESOS
Tl:c‘:ccién esquelética mds reduc
cién cerrada mds yeso circ ular, 3 21.42
EMERGENCIA
Colocacién de canal posterior 11 78,58

FVOLUCION: No hay.

CUADRO No. 9

Tiempo de Hospitalizae ion No. %
7 dias 1 33,33
12 :: 1 33,33
1 33.33

Hospitalizados: 3.
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CUADRO No. 10

Fractura de HOmero No. %

No supracondilea 23 62.17
Supracondilea 14 37.83
Total 37 100,00

COMPROBACION DE

3=

LA VALIDEZ O FALSE=~

DAD DE LAS HIPOTESLS

En cuanto a nuestra primera Hipbtesis "La edad mds fre
cuente de fractura Supracondilea en nifios es de 8 a 10
afios de edad" comprobando que es falsa, ya que la e=
dad més frecuente es de 4 a 7 afios.

Nuestra segunda Hipbtesis que es ula fractura supracons.
dilea en dicho Hospital es mds frecuente en el sexo mas
culino que en el femenino®, resulté verdadera, ya que
10 del total fueron del sexo masculino y solo 4 casos
fueron reportados femeninos.

Nuestra tercera hipdtesis mencionaba que "la fractura su
pracondilea constituye un bajo porcentaje del total de
fracturas en general", esta fue verdadera, ya que 14 fue
ron de fractura supracondilea del total y 450 de fractu=
ra de diferentes partes del cuerpo.
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CONCLUSIONES

De las 464 fracturas, fueron 23 de fractura de homero,
14 supracondilea y el resto de fracturas de diferentes par
tes del cuerpo,

De los tres pacientes que fueron ingresados se colocéd
fraccidn esquelética y se efectud reduccidn cerrada ba
jo los efectos de anestesia general que corresponde o =
21.42%. Los once casos restantes fueron tratados por
emergencia, con canal posterior, haciendo un 78.58%.

El sexo mas afe ctado fue el masculino, que corresponde
Ql 7] .43%.

La fractura supracondilea en el miembro superior dere-

cho fué la més afectada, a la cual corresponde el ,,
64..29%.

No hubo parece ninguna complicacién, ya que no hay
seguimiento de evolucidn de estos pacientes, ni se tie~

ne resultado del fratamiento,

Los pacientes mds afe ctados son proced entes del &rea ur
bana en un porcentaje del 71.48%, -

29



RECOMENDACIONES

Se recomienda que en el archivo hospitalario Ia historia,

- evolucién y evaluacign clinica de todo paciente traumg
# tizado debe aparecer,

2,~ Se recomienda poner mayor cuidado y atencién en ]
manejo de papelerfa de todos [os pacientes para  lograr
un mejor control sobre su evolucidn y resultado,

3.~ Tener archivo radiolégico, por lo menos de diez afios,

4.~ El tratamiento debe iniciarse lo mds pronto posible, por ( : '
-médico ortopedista, ademds que se luche en todo o que f :
sea posible por mejorar Iq atencién a cada paciente que ’ s
‘manifieste cualquier patologia miembro superior, y qbe
se logre un tratamiento més estandarizado de las lesjom
nes de Himero,

S.= Crear el Departamento de Traumatologia en el Hospital

Naeional de Mazatenango, como ung necesidad nacio
nal , ' :

6.~ Dar plan educacional a los pacientes para que asistan g
los controles posteriores,
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