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EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

SUPRACONDILEAS DE HUMERO EN NIÑOS 

RESUMEN. 

Se realizó un estudio clínico, prospectivo, analizando el tipo de 
tratamiento, ofrecido a pacientes ingresados al servicio de Ortopédia/Pediatrfa del 
Hospital Regional 1o de Octubre del ISSSTE, con fracturas supracondileas de 
húmero. Se realizó seguimiento prequirúrgico, transquirúrgico y postquirúrgico de 
tres meses, analizando ventajas del tratamiento, la evolución del paciente en 
cuanto arcos de movilidad (flexión, extensión y pronosupinación) y las 
complicaciones encontradas en dicho seguimiento. Se utilizó el método de 
Holmberg para la clasificación de las fracturas. 
Fueron captados en el estudio 19 pacientes, 5 femeninos y 14 masculinos, 
menores de 1 O años once meses de edad, de los cuales dos fueron perdidos 
posterior a su egreso hospitalario y uno fué perdido posterior al primer mes de 
evolución postquirurgica, dichos pacientes fueron eliminados del estudio, 
estudiándose solo 16 casos ( 12 masculinos y 4 femeninos, 75% y 25% 
respectivamente). Quince pacientes fueron tratados con reducción cerrada y 
fijación percutanea, (94%) mientras solo uno fue tratado con reducción abierta y 
fijación interna, (6%). Al cumplirse el primer mes de evolución postquirúrugica el 
promedio de arcos de movilidad fue el siguiente: flexión 90 grados, extensión 30 
grados, pronación 5 grados y supinación 1 O grados. Al segundo mes el promedio 
fue el siguiente: flexión 125.3 grados, extensión 9 grados, pronación 40 grados y 
supinación 45 grados y al tercer mes el promedio fue el siguiente: flexión 138. 7, 
extensión 1.2, pronación 70 grados y supinación 85 grados. 
Las complicaciones encontradas fueron mínimas, se presentaron dos casos de 
axonotmesis del nervio cubital posteriores al tratamiento quirúrgico, (13%), las 
cuales remitieron seis y siete meses posteriores al evento quirúrgico. Catorce 
pacientes no presentaron complicaciones, (87%). Se encontraron dos 
padecimientos adyacentes en dos de los pacientes estudiados, una epifisiolistésis 
radial distal y una fractura en botón de radio distal, los cuales fueron resueltos 
durante el procedimiento quirúrgico, el primero mediante manipulación cerrada e 
inmovilización conjunta y el segundo mediante inmovilización conjunta. 
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THE TREATMENT OF THE SUPRACONDYLAR 
FRACTURES OF HUMERUS IN CHILDREN 

Summary 

We realizad an clinic, prospectiva study, analyzing the kind of treatment which 
was affered to the patients wom were admitted to the orthopaedics/ paediatrics 
services of Regional Hospital "1°. De Octubre" ISSSTE, with diagnostic of 
supracondylar fractures of humerus. lt was realized presurgical, transurgical and 
post surgical pursuit throgh three months, analyzing advantages of the treatment, 
evolution of the patientes in reference to movement (flexion, extension and 
pronosupination), and the complications found in the pursuit. We use Holmberg's 
method to clasified the fractures. 
Nineteen patient were included in the study, 5 women and 14 men, whom were 
smaller then 1 O years and eleven months age, 2 patients were eliminated after 
they left at the hospital and one patient was eliminated after the first month post 
surgical. After that, sixteen patients were included in the study 12 men (75%) and 4 
women (25%). Fifteen patients were treated by clase reduction and percutaneus 
fixation (94%), while one patient was treated by open reduction and inside fixation 
(6%). When they finished the first month after the surgery the rate of the movement 
was: Flexion 90 grades, extension 30 grades, pronation 5 grades, and supination 
1 O grades. By the second month the rate was: flexion 125.3 grades, extension 9 
grados, pronation 40 grades and supination 45 grades and by third month the rete 

. was: flexion 138. 7 grades, extension 1.2 grades, pronation 70 grades and 
supination 85 grades .. 
The complications found were minimum, there vvere two cases of axonotmesis of 
cubital nervous after the surgery treatment (13%), wich vvere solved six and seven 
months after to the surgery event. Forteen patients vvere not complications (87%). 
There were two patients with subyacent patology: ene radial epifisiolisthesis distal 
and one fracture in bottum of distal radio, which vvere solved through the surgery 
procedure, the first with clase manipulation and inmovilization and the second with 
inmovilization. 
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EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE 
HUMERO EN NlilOS 

INTRODUCCION. 

TESIS CON 
FAI.LA DE ORIGEN 

Las fracturas supracondileas de húmero, son el tipo de fractura más común en el 
codo, en niños y adolescentes. Según la mayoría de las series, constituyen entre 
el 50 y 60% de las fracturas del codo, ocurren más a menudo en niños de 3 a 1 O 
años de edad (1). La lesión predomina en el sexo masculino, y está afectado más 
a menudo el brazo izquierdo, el doble de veces que el derecho. (2). 
La gran frecuencia de deformidades del codo y las complicaciones 
neurovasculares potenciales que resultan hacen que esta lesión sea grave. (3, 4). 
Se consideran dos tipos de fracturas supracondileas, según la posición del 
antebrazo en relación con el momento del traumatismo y el desplazamiento del 
fragmento distal; así como por el tipo de extensión y el tipo de flexión, siendo el 
más común el de extensión. El mecanismo de lesión obedece a caída sobre la 
mano con el brazo estirado e hiperextensión del codo. (2, 5). 
La fractura supracondilea del húmero se diagnostica por antecedentes, datos 
clínicos y estudios radiográficos. (6, 7). 
En la fractura supracondilea simple no desplazada, poco después del 
traumatismo, la tumefacción puede ser mínima y el dato más característico será la 
sensibilidad sobre el extremo inferior del húmero. Cuando se sospecha fractura 
supracondilea del húmero, debe tomarse una proyección radiográfica lateral 
verdadera de la pared distal del húmero. (2). 
En caso de lesión más violenta con desplazamiento de los fragmentos, se hace 
mucho más característico la tumefacción y deformidad del codo. (2, 5, 7). El grado 
de tumefacción depende, en general, de la gravedad de la fractura y el tiempo de 
evolución entre el inicio del padecimiento y la exploración del paciente. 
De máxima importancia en la exploración física, es la verificación cuidadosa de le 
función vascular y neural de la extremidad afectada. Debe anotarse todo déficit 
vascular y neurológico, dado que éstas son de las complicaciones más 
importantes en la fractura supracondilea de húmero. (2, 4, 8). Los rayos x simples 
en proyecciones anteroposterior y lateral nos confirmaran el diagnóstico. 
El método de tratamiento depende del grado de desplazamiento del fragmento de 
la fractura, grado de tumefacción de tejidos blandos y si hay trastornos de la 
función neurovascular. Las fracturas supracondileas en ninos deben tratarse como 
urgencias agudas. El método más eficaz para evitar la tumefacción local es lograr 
la reducción inmediata y el establecimiento de la alineación normal. (2). El manejo 
de las fracturas supracondileas generalmente esta asociado a la descripción 
adecuada de la fractura, basándose principalmente en la clasificación de 
Holmberg, (4), consistiendo esta en lo siguiente: 
Fracturas del tipo 1: no desplazadas, la cual es tratada, generalmente, con la 
colocación de un aparato de yeso con flexión del codo a 90 grados. 
Fracturas del tipo 11: c.on desplazamiento lateral. 
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Fracturas del tipo 111: desplazadas con deformidad rotacional. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fracturas del tipo IV: con desplazamiento completo y deformidad rotacional. 
Fracturas del tipo V: abierta, sin contacto óseo y fragmento distal anterior. 
Inicialmente apartir de las fracturas del grado 11 debe realizarse reducción Cerrada 
y fijación percutánea. (9). 
La reducción abierta y fijación interna están indicadas cuando la reducción 
cerrada no es satisfactoria. Otras indicaciones incluyen fracturas abiertas que 
requieren lavado y desbridamiento y fracturas complicadas con lesiones 
neurovasculares. (1 ). 
Las lesiones neurológicas asociadas con desplazamiento de fracturas 
supracondileas de húmero en niños son claramente comúnes, la literatura reciente 
ha reportado tasas de incidencia que fluctúan entre el 12 y 16%. La mayoría de 
estas lesiones se resuelven espontáneamente. (4, 6). 
La deformidad del codo en varo o valgo son complicaciones reportadas con 
frecuencia por muchos autores. La patogénesis de la deformidad axial del codo 
en las fracturas supracondileas del húmero, no está del todo clara. Algunos 
autores piensan que la responsable de tal deformidad es la rotación del fragmento 
distal, mientras otros mantienen que la desviación angular es consecuencia de un 
desorden del complejo cartilaginoso de la epífisis del húmero. (1, 10). 
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MATERIAL Y METODOS. 
TESIS CON 

F.:_~LLA DE ORIGEN 

Se realizó un estudio clínico, prospectivo, analizando el tipo de tratamiento 
ofrecido a pacientes ingresados al servicio de Ortopédia/Pediatría del Hospital 
Regional 1°. De Octubre del ISSSTE, con fracturas supracondileas d~ húmero, 
menores de 1 O años once meses de edad, admitidos por Urgencias, en el periodo 
comprendido del 1° de Marzo de 1997 al 28 de Febrero de 1998. 
Se realizó seguimiento prequirúrgico, transquirúrgico y postquirúrgico de tres 
meses, analizando además de las ventajas del tratamiento, la evolución del 
paciente en cuanto a arcos de movilidad (flexión, extensión y pronosupinación) y 
las complicaciones encontradas en dicho seguimiento. 
Fueron captados 19 pacientes, 14 masculinos y 5 femeninos, los cuales reunían 
los requisitos para integrar dicho estudio, sin embargo tres fueron eliminados del 
estudio, dado que no acudieron al seguimiento, posterior al tratamiento quirúrgico. 
Fueron estudiados 16 pacientes (12 masculinos y 4 femeninos). 
Se utilizó la clasificación de Holmberg, para valorar la gravedad y las 
características radiológicas del padecimiento. 
El material utilizado para el tratamiento consistió, en la utilización de clavillos de 
Kirschner, perforadores manuales, material de curación para el procedimiento 
quirúrgico, huata estéril, yeso y vendas elásticas. 
Se solicitaron controles radiológicos transquirúrgicos, (proyecciones 
anteroposteriores y laterales). (Todo esto para el procedimiento quirúrgico 
cerrado). Para el procedimiento quirúrgico abierto fue utilizado, un equipo de 
pequeños fragmentos y un equipo de cirugía general de Ortopédia. 
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RESULTADOS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fueron captados 16 casos con fracturas supracondileas de húmero, menores de 
1 O años once meses de edad (Figura 1 ), de los cuales 12 fueron masculinos 
(75%) y 4 femeninos (25%). (Figura 2). 
Según la clasificación de Holmberg, se encontraron nueve pacientes con fractura 
grado IV (56%); cinco pacientes con fractura grado 11 (31%) y dos pacientes con 
fractura grado V (13%). (Figura 3). 
Se ofrecieron dos tipos de tratamiento en el servicio de Ortopédia/Pediatría del 
Hospital 1º de Octubre.- Reducción cerrada y fijación percutánea en quince 
pacientes (94%) y reducción abierta y fijación interna en un solo paciente (6%). 
Ambos tratamientos, puramente quirúrgicos (Figura 4). 
Se encontraron dos padecimientos adyacentes en dos pacientes, una fractura en 
botón de radio distal y una epifisiolistésis de radio distal, las cuales no fueron 
secundarias a la fractura humeral; ambas fueron resueltas al momento del 
procedimiento quirúrgico, la epifisiolistésis mediante manipulación e inmovilización 
conjunta y la fractura en botón mediante inmovilización conjunta. 
En el Postquirúrgico fueron encontradas dos lesiones neurológicas (Axonotmesis 
del nervio cubital), en dos pacientes. (13%) (Figura 5). Las cuales remitieron en 
forma espontánea a los seis y siete meses posteriores al evento quirúrgico, siendo 
necesaria la participación del servicio de Medicina Física y Rehabilitación del 
Hospital Regional 1 º. de Octubre. Catorce de los pacientes estudiados, no 
presentaron complicaciones del tipo neurológico o vascular. (87%). (Figura ). 
Fueron medidos los arcos de movilidad de flexión, extensión, pronación y 
supinación, en los tres meses posteriores al evento quirúrgico, encontrándose los 
siguientes resultados: 

PERIODO DE SEGUIMIENTO FLEXION EXTENSION PRONACION SUPINACION 

1ER MES 

2DOMES 

3ERMES 

(Figuras 6, 7, 8, 9). 

90 

125.3 

138.7 

34 

9 

1.2 

5 

40 

70 

10 

45 

85 

Los catorce pacientes que no presentaron complicaciones neurológicas, no 
requirieron del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitación. 
A los dieciséis pacientes tratados les fueron retirados los clavos de kirschner, 
utilizados en la fijación percutánea y en la fijación interna al cumplirse las primeras 
cuatro semanas de evolución posquirúrgica. 
En todos se encontró una consolidación ósea tanto clínica como radiológicamente, 
sin ser esta última de vital importancia para determinar dicha consolidación. 
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TRATAMIENTO REALIZADO 
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DISCUSION 

Las fracturas supracondileas son tratadas en nuestro hospital, con la técnica de 
reducción cerrada y fijación percutánea con clavillos de Kirschner, este 
procedimiento condiciona en nuestro paciente una recuperación casi total de los 
arcos de movilidad, con una evolución satisfactoria en los primeros tres meses de 
evolución postquirúrgica, al término de las primeras cuatro semanas del 
postquirúrgico, pueden ser retirados los clavos de la fijación percutánea así como 
la inmovilización con férula de yeso, iniciándose en forma temprana la 
rehabilitación de nuestro paciente. Realizándose esta técnica quirúrgica con la 
precisión requerida, disminuye el riesgo de presentar complicaciones de tipo 
neurológico, lo cual es demostrado en los resultados de nuestro estudio, en donde 
solo se presentaron dos casos de complicaciones, manifestadas através de una 
axonotmesis del nervio cubital, dichas complicaciones remitieron 
espontáneamente, 6 y 7 meses posteriores al evento quirúrgico. En los artículos 
de revisión de Villegas, Brown IC y Lawson AC, (1, 4, 8), están descritas las 
complicaciones que pueden llegar a presentarse posterior al tratamiento 
quirúrgico. En dichos artículos se define la técnica de reducción cerrada y fijación 
percutánea, misma que debe ser ejecutada con precisión. Se encuentra descrito 
en Bibliografía ortopédica(2, 5, 7, 9), como el tratamiento de elección para este 
tipo de padecimiento. Resulta de vital importancia el diagnóstico oportuno y una 
exploración adecuada del paciente, para ofrecerle un adecuado tratamiento. Una 
adecuada clasificación del padecimiento através de la escala de Holmberg, nos 
permitirá valorar la gravedad del padecimiento y determinar las maniobras de 
reducción a utilizar en el procedimiento quirúrgico de acuerdo a las características 
de la lesión. 
La reducción abierta y fijación interna, es un procedimiento seguro que nos 
permite la reducción de la fractura al 100%, sin embargo dada la invasión que esta 
técnica representa, debe ser utilizada solo en casos graves, (compromiso 
neurológico o vascular y fracturas expuestas), o en casos de fracturas que por 
algún motivo sean irreductibles con la técnica cerrada, (específicamente por la 
presencia de desplazamiento o rotación importante del fragmento distal, o por la 
presencia de tejido interpuesto). 
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CONCLUSIONES. 

1. La reducción cerrada y la fijación percutánea con clavillos de Kirschner, es el 
tratamiento de elección más utilizado en las fracturas supracondileas de 
húmero en niños. 

2. En este estudio se observaron dos casos de lesión del nervio cubital 
posteriores al evento quirúrgico, (axonotmésis del nervio cubital). 

3. El método de Holmberg, para clasificar las fracturas supracondileas de húmero, 
es importante para valorar la gravedad del padecimiento y para guiarnos en el 
tratamiento quirúrgico. La Clasificación de Holmberg nos ayuda a determinar 
que tipo de maniobras de reducción debemos realizar durante el procedimiento 
quirúrgico. 

4. En las fracturas supracondileas grado uno de Holmberg, la inmovilización con 
un aparato de yeso con flexión del codo a 90 grados es suficente para 
solucionar este padecimiento. 

5. El tratar de ser lo menos invasivo en nuestro tratamiento, nos condicionara en 
nuestro paciente una evolución satisfactoria, con la recuperación casi total de 
los arcos de movilidad. · 

6. Nosotros observamos que es de vital importancia la rehabilitación temprana a 
las cuatro semanas después del procedimiento quirúrgico, para una evolución 
satisfactoria. 

7. Con un procedimiento poco invasivo, como lo es la reducción cerrada con 
fijación percutánea con clavos de kirschner cruzados, nosotros encontramos, 
en todos nuestros pacientes una evolución buena, aún en los que presentaron 
complicaciones neurológicas postquirúrgicas. 
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