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INTRODUCCION 
 
 
Las fracturas supracondíleas del humero han sido reconocidas desde el tiempo de 
Hipócrates, y representan las fracturas más frecuentes en la edad pediátrica (7), 
representando 2 tercios de los ingresos hospitalarios con lesiones del codo (8). 
Estas fracturas representan entre el 3-16% de todas las fracturas en niños, es superada en 
frecuencia únicamente por la fractura distal del radio (19.8%); es más frecuente en el sexo 
masculino (62.8%), con una incidencia en el esqueleto inmaduro en niños de 2 a 10 años de 
edad, con un pico entre los 5 y 8 años de edad, siendo el brazo izquierdo (60.8%) o no 
dominante el más afectado, aumentando su prevalencia en el verano (2,7,9). 
 
Se considera una fractura metafisaria  que no abarca la fisis ni epífisis (7). Durante este 
periodo, como la metáfisis se encuentra en un periodo de remodelación, el diámetro lateral 
y anteroposterior se ven reducidos. El tejido trabecular y la cortical se encuentra 
adelgazado, principalmente en la fosita olecraneana (7), sitio donde al realizar una 
hiperextensión, el olécranon descarga (13). 
Debido a lo anteriormente explicado, a diferencia de muchas más fracturas en la edad 
pediátrica, la remodelación alrededor del codo es mínima, de ahí la importancia de realizar 
una reducción lo más anatómicamente posible (16). 
 
El mecanismo de lesión puede ser en hiperextensión o hiperflexión. Las fracturas en 
extensión son las más frecuentes en un 95%, ocurriendo al caer con la palma en 
dorsiflexión, con el codo en extensión. En el caso de las fracturas por flexión, generalmente 
se producen por un impacto del olécranon mientras el codo se encuentra en hiperflexión, 
estas se presentan en un 5% (13). 
 
La Clasificación de Gartland para las fracturas supracondíleas modificado por Wilkins es 
actualmente el sistema de clasificación más habitualmente utilizado, según su prevalencia 
en la bibliografía; es sencilla de utilizar y facilita las decisiones terapéuticas y la 
comunicación entre ortopedistas. Esta clasificación se basa en el aspecto radiográfico del 
desplazamiento de la fractura (Ver Fig.1). (9) 
 
 
La clasificación original de Gartland enmarcaba tres tipos: 

• Tipo I : no desplazada 
• Tipo II: desplazada con la cortical posterior intacta 
• Tipo III: desplazada, sin contacto cortical posteromedial o posterolateral 

 
Esta clasificación fue modificada más adelante por Wilkins: 

• Tipo 1:  fractura no desplazada 
• Tipo 2A:  cortical posterior intacta + angulación 
• Tipo 2B:  cortical posterior intacta + angulación + rotación 
• Tipo 3A:  desplazada + sin contacto cortical + posteromedial 
• Tipo 3B:  desplazada + sin contacto cortical + posterolateral 

(7,9) 



Lejos de ser una fractura común, normalmente su manejo es cuestión de debate entre los 
ortopedistas, pues cuenta con una reputación de ser una fractura inestable y de difícil 
tratamiento, con presencia de complicaciones neurovasculares (1). Se han utilizado diversos 
métodos para la fijación de estas fracturas, entre ellos: la tracción cutánea introducida por 
Dunlop, inmovilización con aparato de yeso braquipalmar, clavillos elásticos 
intramedulares, fijadores externos y enclavijamiento percutáneo (15). 
Dependiendo del tipo de fractura, es el tratamiento que se va a establecer; el manejo para 
las fracturas supracondíleas tipo I se pueden manejar con inmovilización con aparato de 
yeso a 90ª con el antebrazo en neutro o una férula. En el caso de las supracondíleas tipo II y 
III de Gartland, el método preferido para su manejo es la reducción cerrada y fijación con 
clavillos percutáneos, ya sean laterales o cruzados, inmovilizando con una férula o aparato 
de fibra de vidrio por 3 a 4  semanas, retirando en ese mismo tiempo los clavillos (6,8,9,13). 
 
 
La fijación con clavillos de este tipo de fracturas se ha llevado a cabo durante más de 50 
años. Jones y Swenson fueron promotores iníciales de esta técnica. Las modernas técnicas 
de imagen y los perfeccionados equipos han llevado a que el enclavijamiento percutáneo 
sea el tratamiento estándar para estas fracturas. Flynn y posteriormente Wilkins, entre otros 
popularizaron las modernas técnicas de fijación con clavillos y demostraron su utilidad (9). 
La configuración del enclavijamiento percutáneo a recibido mucha atención por diversos 
investigadores, debatiendo que patrón es más conveniente y provee mayor estabilidad con 
menor riesgo de lesión del nervio cubital (16). 
 
Varios autores han reportado una incidencia del 2% al 22% de lesión del nervio cubital con 
la configuración de clavillos cruzados en diversos estudios (2). 
 
La mayoría de  los autores adjudican la lesión del nervio cubital a una penetración, 
contusión o enroscado del nervio con el clavillo, recuperándose exitosamente al retirarlo. 
Estudios biomecánicos del codo durante la flexión y extensión, han demostrado cambios 
sutiles en el túnel cubital. Cuando el codo se encuentra en flexión, la aponeurosis que se 
encuentra sobre el nervio cubital (retináculo del nervio cubital) se estrecha, disminuyendo 
por lo tanto la capacidad del túnel cubital. Al colocar un clavillo medial por el retináculo 
constriñe al nervio en su paso por el túnel; por lo tanto se puede prevenir la lesión de este al 
colocar el codo en una posición mas relajada, con el codo en extensión (2).  
 
 
En algunos casos cuando el edema no permite palpar adecuadamente el cóndilo medial, 
autores como Brown y Zinar, así como Royce y cols, han propuesto realizar una incisión 
pequeña para localizar el cóndilo medial, colocando así el clavillo sin el riesgo de lesionar 
el nervio cubital. Otros han sugerido colocar inicialmente el o los clavillos laterales, 
manteniendo el codo en hiperflexión, posteriormente al colocar el clavillo medial se relaja 
el codo en semiflexión, reduciendo así la tensión del nervio, permitiendo su localización 
posterior. 
 
En el 2005, Karakurt y cols. realizaron un estudio sobre la morfología y dinámica del 
nervio cubital posterior a colocar clavillos cruzados en pacientes de 6 a 12 años con 
fractura supracondílea tipo III de Gartland, concluyendo que para evitar lesionar el nervio 



cubital, era imperativo colocar el clavillo medial en semiflexión, lo cual disminuiría la 
tensión sobe el conducto cubital; así mismo recomiendan insertar el clavillo anterior a la 
punta del cóndilo medial, retirar los clavillos al iniciar movimiento del codo, y finalmente 
recomiendan que para evitar lesionar el nervio cubital, es preferible utilizar una 
configuración lateral. 
 
 
La importancia de la realización de este estudio, es determinar las ventajas y desventajas de 
la utilización de clavillos cruzados versus tres clavillos divergentes en el tratamiento de las 
fracturas supracondíleas, en los pacientes pediátricos en el Instituto Nacional de 
Rehabilitación, ya que esta fractura se encuentra dentro de los ingresos más frecuentes al 
servicio de Ortopedia Pediátrica. 
 
Se ha reportado en la literatura hasta un 30%  lesión del nervio cubital como complicación 
de la colocación de clavillos cruzados, mientras que la fijación con clavillos laterales al no 
comprometer el trayecto del nervio cubital no reporta complicaciones en la literatura 
mundial hasta el momento.  
 
En el Instituto Nacional de Rehabilitación de Enero del 2005 a Enero del 2008, se 
ingresaron 400 pacientes con el diagnostico de fractura en general; 253 pacientes tuvieron 
el diagnóstico de Fractura supracondílea de humero, la técnica predominante para el 
tratamiento de este tipo de fracturas fue la configuración de clavillos cruzados en un 98.4% 
y de un 1.6% de clavillos laterales. 
Skaggs, Crombie y Sankar, señalan que entre las ventajas de la utilización con clavillos 
divergentes, se encuentra la menor incidencia de lesión del nervio periférico, por otro lado 
los detractores de esta técnica señalan como una debilidad la perdida de la estabilidad  
 
Se pretende fundamentar cuál es el mejor procedimiento, para poder establecer en un futuro 
el manejo más conveniente para este tipo de padecimiento, tomando en cuenta sus 
indicaciones, complicaciones, ventajas y desventajas de cada procedimiento.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



HIPOTESIS 
 
 
 
 

La fijación con clavillos laterales de las fracturas supracondíleas humerales en niños 
presenta un menor índice de complicaciones neurológicas comparado con la fijación de 
los clavillos cruzados, sin presentar pérdida de reducción, fijación y estabilidad de la 
fractura.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



OBJETIVO 
 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL: 
  
Se demostrará que la fijación de las Fracturas Supracondíleas con 3 clavillos divergentes 
confiere una estabilidad óptima y menor índice de complicaciones que la fijación con 
clavillos cruzados. 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 

1. Valorar los resultados postoperatorios en cada grupo de pacientes de acuerdo con la 
Escala de Valoración funcional del Hospital de Cirugía Especial. (Ver Anexo 1) 
 

2. Valorar la afectación del nervio cubital clínicamente en el postoperatorio para cada 
grupo y comparar los resultados entre los mismos, así como por neuroconducción 
después de 6 meses de postoperados. (Ver Anexo 2) 
 
 

3. Comparar los resultados y evolución radiológicos entre las dos técnicas de fijación. 
(ángulo de Bauman y Paleta humeral) (Ver Fig. 2 y 3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MATERIAL Y METODOS 
 
 

En este estudio se incluyeron a todos aquellos pacientes que ingresaron por el servicio de 
urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitación al Servicio de Ortopedia Pediátrica con 
el diagnostico de Fractura Supracondílea de Humero Gartland II y III, dentro del rango de 
edad de 6 a 14 años, en un periodo de 8 meses (1ero de mayo 2008 al 19 de enero del 
2009). 
 
Se excluyeron a todos aquellos pacientes que presentaran: 

• Compromiso neurovascular a su ingreso. 
• Fracturas abiertas 
• Codo flotante 
• Antecedente de fracturas o luxaciones en región del codo. 

.  
Y se eliminaron aquellos pacientes que se les tuviera que realizar una reducción abierta o el 
trazo de fractura fuera oblicuo ascendente de lateral a medial. 
 
En total fueron 24 pacientes los que tomaron parte de este estudio; 19 pacientes del sexo 
masculino y 5 del sexo femenino; de los cuales 14 fueron tratados con clavillos cruzados y 
10 con clavillos divergentes.  
 
 
En el quirófano se decidió al azar la configuración de los clavillos a emplear, sacando de un 
bote un papel indicando A para la configuración cruzada y B para divergentes. 
 
Se midieron los ángulos de Bauman y Paleta humeral en el preoperatorio y postoperatorio 
inmediato, al  mes, 3 meses y 6 meses de postoperado. Así mismo se evaluaron 
clínicamente el nervio cubital antes y después de la cirugía. 
 
Los pacientes se dieron de alta al día siguiente con férula braquipalmar; se citaron a la 
semana con rayos X de control para verificar que no existiera alguna pérdida en la 
reducción. También se evaluó clínicamente el nervio cubital; enviándolos en caso de 
sospecha de lesión del mismo a electrodiagnóstico para estudio antes y después del retiro de 
los clavillos. 
 
A las 4 semanas del postoperatorio, se retiraron los clavillos, previa evaluación de la 
radiografía de control, indicando inicio de terapia física en casa para la recuperación de los 
arcos de movilidad. Posteriormente se evaluaron clínicamente los arcos de movilidad y el 
nervio cubital, así como radiográficamente los ángulos ya nombrados, a los 3 meses y 6 
meses de postoperado. 
 
 
 
 



 
Todos los pacientes fueron observados clínicamente y evaluados de acuerdo a la Escala de 
Valoración Funcional del Hospital de Cirugía Especial (HSS) a partir del tercer mes de 
postoperado (Ver Anexo 1), la cual consta de un puntaje máximo de 100 puntos. Ella valora 
los siguientes parámetros: El dolor a la flexión y reposo, función y actividades, fuerza 
muscular, rango de movimiento y deformidad en extensión o contractura en flexión. 
 
Se realizó un estudio de neuroconducción después de los 6 meses de postoperado a todos 
los pacientes tanto del grupo de clavillos divergentes como cruzados. 
 
Se realizo correlación entre los resultados al momento de la valoración final con variables 
como ángulo de Bauman y Paleta humeral prequirúrgica y postquirúrgica con el lado 
contralateral, así como datos por neuroconducción de lesión nerviosa periférica entre los 
dos grupos estudiados. 
 
Se trabajó con una potencia estadística del 84 % para demostrar la diferencia entre las 
proporciones de casos que terminarían con lesión del nervio cubital con los clavillos 
cruzados comparados contra los divergentes. La comparabilidad de los grupos en el estado 
prequirúrgico se estableció con chi cuadrada para comparar las distribuciones por sexo y t 
de Student para comparar los promedios de edad de los participantes en cada grupo. Los 
desenlaces se contrastaron con chi cuadrada y se calculó el riesgo relativo de lesión del 
nervio cubital con intervalos de confianza del 95 %; las diferencias se consideraron  
significativas cuando p < 0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 
 
 
 

En el Servicio de Ortopedia Pediátrica del Instituto Nacional de Rehabilitación, en el 
periodo comprendido entre mayo del 2008 a enero del 2009, se ingresaron 24 pacientes de 
entre 6 a 14 años de edad con el diagnostico de fractura supracondílea de humero Gartland 
II y III, de los cuales 5 pacientes pertenecían al sexo femenino (20.8%) y 19 al sexo 
masculino (79.2%). Ocho codos fueron derechos (33.3%) y 16 izquierdos (66.7%). 
 
 
 
Características Grupos P 

Cruzados (n = 14) Divergentes (n = 10) 
Sexo (F) 4 (28.6 %) 1 (10,0 %) 0,28* 
Edad (Promedio)DS 9.1 (2.2) 8.0 (2.5) 0.26** 
* Chi cuadrada 
** t de Student para muestras independientes 
 
 
 
De acuerdo a la selección del tipo de configuración de enclavijado percutáneo, 14 fueron 
cruzados (58.3%) <ver Fig.4> y 10 fueron divergentes (41.7%) <ver Fig.5> 
 
En estos pacientes posterior a la fijación se encontraron datos de lesión periférica del 
cubital a la semana de postoperados, en 9 pacientes con fijación percutánea con clavillos 
cruzados (64.2%), mientras que los pacientes a los que se les fijo con 3 clavillos 
divergentes, ninguno presento datos de lesión periférica del cubital o algún otro nervio, el 
riesgo relativo de lesión cubital para los calvillos cruzados fue 3.0 (IC 95 % de 1.4 – 6.1, p 
= 0.002 es de chi cuadrada). 
 
 
 
Tabla de contingencia LESION CUBITAL * FIJACIÓN 

 

  

FIJACIÓN 

Total CRUZADOS 
DIVERGE

NTES 
LESION CUBITAL SI Recuento 9 0 9 

% de FIJACIÓN 64.3% .0% 37.5% 
NO Recuento 5 10 15 

% de FIJACIÓN 35.7% 100.0% 62.5% 
Total Recuento 14 10 24 

% de FIJACIÓN 100.0% 100.0% 100.0% 
 



 
De los 9 pacientes con lesión periférica a la semana de postoperados, 6 continuaban con 
datos clínicos de lesión periférica del cubital (66.6%) al mes de la cirugía, y 2 aun 
continuaban con datos clínicos a los 3 meses (22.2%). Después de los 6 meses de 
postoperados ninguno presentaba clínicamente ningún dato. 
 
Por medio del estudio de neuroconducción 10 pacientes (71.42%) postoperados de 
reducción cerrada con clavillos cruzados, a los 6 meses de la cirugía, presentaron bloqueo 
parcial de la conducción motora y sensitiva del nervio cubital y datos de reinervación. 
Mientras que los pacientes postoperados con clavillos divergentes, ninguno presento lesión 
nerviosa periférica del cubital en el estudio de neuroconducción. 
 
Ninguno de los pacientes ubicados en cualquiera de los dos grupos resulto con pérdida de la 
reducción a la semana y al mes de postoperado. 
 
Para cada uno de los parámetros establecidos por la Escala de Valoración Funcional del 
Hospital de Cirugía Especial (HSS), realizada al tercer mes de la cirugía, se pudo observar 
que todos se encontraban con un puntaje de 90 a 100. 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



DISCUSION 
 
 
 

Las fracturas supracondíleas representan entre el 3-16% de todas las fracturas en niños, es 
superada en frecuencia únicamente por la fractura distal del radio (19.8%); es más frecuente 
en el sexo masculino (62.8%), con una incidencia en el esqueleto inmaduro en niños de 2 a 
10 años de edad, con un pico entre los 5 y 8 años de edad, siendo el brazo izquierdo 
(60.8%) o no dominante el más afectado, aumentando su prevalencia en el verano. 
En nuestro estudio, la incidencia de fracturas supracondíleas en niños es elevada, siendo el 
diagnostico de fractura mas común de ingreso al servicio de ortopedia pediátrica por el 
servicio de urgencias. Se presento mas frecuentemente en el sexo masculino (79.2%), del 
lado izquierdo (66.7%). 
 
Persiste una controversia sobre que técnica de fijación percutánea es la optima para el 
tratamiento de las fracturas supracondíleas de humero, si una configuración de clavillos 
cruzados o una de tres clavillos laterales divergentes. 
En este estudio clínico, no encontramos una diferencia significativa entre estas dos técnicas 
en término de estabilidad o perdida de la reducción, sin embargo, conforme a la lesión del 
nervio del cubital, la diferencia si fue significativa. 
 
Con respecto a la configuración lateral varios autores han planteado la menor incidencia de 
lesiones nerviosas y una adecuada estabilidad, al colocar 3 clavillos laterales y divergentes. 
 
Weiss y colaboradores en un estudio realizado en el 2005, donde analizaron 124 fracturas 
supracondíleas manejadas con clavillos cruzados y laterales, concluyeron que la 
configuración de tres clavillos divergentes proporcionaban mayor estabilidad, y que en los 
pacientes con configuración cruzada, la lesión iatrogénica del nervio cubital se presentaba 
en el 2% al 5%. 
 
Sankar y colaboradores, en un total de 322 fracturas supracondíleas manejadas con fijación 
percutánea con clavillos laterales, concluye que en aquellos en los que se utilizaron tres 
clavillos divergentes no se perdía la reducción.  
Crombie en el 2004 concluye que los clavillos laterales proporcionan la misma estabilidad 
que los clavillos cruzados.  
Yen en el 2008, hizo una comparación entre 2 grupos de pacientes con fracturas 
supracondíleas manejados unos con reducción cerrada y fijación percutánea con clavillos 
cruzados y laterales, observando que neurológicamente a los 2 grupos les había ido igual; 
sin embargo en cuanto a la estabilidad y conservación de la reducción, a  6 de los 28 
pacientes manejados con dos clavillos laterales perdieron la reducción y 1 de los 24 
pacientes con clavillos cruzados. Motivo por el cual concluye que se recomienda la 
colocación de un tercer clavillo lateral para proporcionar mayor estabilidad. 
El estudio que se llevo acabo en el Instituto Nacional de Rehabilitación vino a corroborar 
sus resultados, observando que ninguno de los pacientes fijados con tres clavillos 



divergentes laterales perdió la reducción de la fractura y fue igual de estable que aquellos a 
los que se les fijo con dos clavillos cruzados. 
 
Las lesiones nerviosas asociadas a las fracturas supracondíleas se pueden deber a la 
presencia de la fractura por si misma o a una lesión durante el tratamiento. En el presente 
estudio, se investigo la lesión del nervio cubital posterior a la fijación percutánea de todos 
aquellos pacientes con fractura supracondílea. 
En la literatura mundial, se ha reportado una tasa del 1.4% al 30% de lesión iatrogénica del 
nervio cubital. Flyn en una serie de 72 casos presento únicamente un paciente con lesión 
del cubital, datos que desaparecieron espontáneamente a las 6 semanas de postoperado. 
Kalender en el 2008 al estudiar 473 fracturas supracondíleas, observa una incidencia del 
5.2% de lesión del nervio cubital. 
 Por otro lado Otsuka en un estudio de 143 casos fijados con calvillos cruzados, únicamente 
4 casos (3%) tuvieron lesión al colocar el calvillo medial, resolviéndose la sintomatología 
clínica a los seis meses de postoperado.  Onder en el 2007 en una serie de 473 casos a los 
cuales les realizo una reducción cerrada y fijación percutánea con clavillos cruzados, 
observo que 25 casos (5.2%) presentaron lesiones del nervio cubital al llevar acabo un 
estudio de electromiografía inmediatamente después de la cirugía, resultando 22 pacientes 
con denervación parcial y bloqueo de la conducción a nivel del codo a las seis semanas de 
postoperado. Los hallazgos de regeneración por electromiografía se encontraron a las doce 
semanas. A los dos meses la función sensorial se recupero; mientras que la motora se 
recupero en un promedio de 5.4 meses (1 a 7 meses).  
Así mismo Lyons, Brown y Zinar notaron que los pacientes presentaban una recuperación 
total de la función del nervio cubital entre los 2 a 6 meses posterior al retiro del clavillo 
medial .   
 
En relación a nuestros resultados finales es importante mencionar que si existió diferencia 
muy significativa entre nuestros resultados y los que se mencionan en la literatura mundial 
para este grupo de pacientes. 
El 64.2% de nuestros pacientes manejados con clavillos cruzados presentaron lesión clínica 
del nervio cubital. Por el estudio de neuroconducción 10 casos (71.42%)  presentaron un 
bloqueo parcial de la conducción motora y sensitiva del nervio cubital a los 6 meses de 
postoperado. Sin embargo, todos los pacientes a los 6 meses de postoperado no presentaban 
ninguna alteración clínica, aunque por electroconducción resultaran con datos de bloqueo. 
Mientras que los tratados con clavillos divergentes no presentaron datos de inestabilidad ni 
lesión nerviosa periférica. 
 
 
Es así que, tomando en cuenta como punto de partida el conocimiento de estos resultados y 
observando el alto índice de lesión periférica nerviosa en los pacientes tratados con fijación 
percutánea con clavillos cruzados, y que aquellos manejados con clavillos divergentes no 
presentaron perdida de la estabilidad ni lesión nerviosa, se justifica la realización de esta 
ultima técnica según sus indicaciones previamente señaladas, como el tratamiento idóneo 
para evitar complicaciones de lesión del nervio cubital. 
 
 



CONCLUSIONES 
 
 
 

Las fracturas supracondíleas de humero representan las fracturas más frecuentes en el 
servicio de urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitación, teniendo una incidencia del 
63.25% del total de ingresos en los últimos tres años.  
 
Existen diversas técnica de fijación para las fracturas supracondíleas humerales. Las más 
recomendadas son a fijación con dos clavos cruzados percutáneo y la fijación con tres 
clavos laterales divergentes.   
 
En nuestro estudio encontramos que la aplicación de la técnica de fijación percutánea con 
clavillos cruzados y la técnica de tres clavillos laterales divergentes nos proporciona 
resultados similares en relación a estabilidad y evolución clínica, sin embargo, la técnica 
con clavillos cruzados puede lesionar el nervio cubital aunque no se corrobore 
clínicamente, por lo cual es preferible utilizar la técnica de clavillos divergentes ya que se 
evita la lesión neurológica. 
 
El 64.28% de los pacientes fijados con clavillos cruzados presentaron datos clínicos de 
lesión de nervio cubital, de los 14 pacientes manejados con clavillos cruzados 71.42 % a los 
seis meses presentaron un estudio de neuroconducción con bloqueo parcial de la 
conducción motora y sensitiva del nervio cubital, y datos de reinervación importantes. 
Aunque clínicamente no existía alteración. Mientras que ningún paciente manejado con tres 
clavillos divergentes presentaron alteraciones en el estudio de neuroconducción de control a 
los seis meses.  
 
Por lo anterior se considera que la fijación percutánea de las fracturas supracondíleas de 
humero con tres clavillos divergentes laterales, es un procedimiento útil y seguro para el 
manejo de este tipo de fracturas según sus indicaciones previamente señaladas ya que 
proporcionan una adecuada estabilidad y evitan lesionar el nervio cubital iatrogénicamente. 
 
Se propone un mayor seguimiento de estos pacientes para valorar a largo plazo la 
incidencia y prevalencia de secuelas y complicaciones. Es importante establecer técnicas de 
valoración de resultados desde el punto de vista cuantitativos y cualitativos además de las 
ya existentes desde el punto de vista clínico. Por tal motivo se propone como una línea de 
investigación la realización de un estudio de neuroconducción en el postoperatorio de estos 
pacientes. 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

FIGURAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
Fig. 1  A. Fractura supracondílea Tipo I. La flecha negra señala el trazo de fractura. La línea anterior del húmero pasa por 
el capitelum parcialmente y se observa el cojinete graso señalado por la flecha hueca.  B. Fractura supracondílea tipo II 
con una cortical posterior intacta (flecha).  C. Fractura supracondílea Tipo III con un desplazamiento completo del 
fragmento distal del húmero.   
 

 
 
 

  
 
 

                                    
Fig.2 El ángulo de Bauman esta conformado por una                 Fig.3 La línea anterior del húmero en la proyección 
línea perpendicular a la diáfisis humeral y una línea                   lateral debe de pasar por el centro del capitelum; dato 
Paralela al cóndilo lateral.                                                            Indicativo de una adecuada reducción. 
 

 
 

 
Fig. 4 
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Fig. 5 
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ANEXOS 
 
 
 
 

 
 



ANEXO 1 
 

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DEL HOSPITAL DE 
CIRUGIA ESPECIAL (HSS) 

 
 

 
PARAMETROS: 

1) Dolor: 2 mediciones (dolor a la flexión, dolor en reposo) 
2) Función y actividades: 2 mediciones (actividades de flexión y uso del codo) 
3) Fuerza muscular: una medición 
4) Rango de movimiento: 3 mediciones (arco sagital, pronación y supinación) 
5) Deformidad: 2 mediciones (contractura en flexión o en extensión) 

 
 
 
 

PARAMETROS HALLAZGOS PUNTOS 
Dolor cuando flexiona Ninguno 15 
 Leve 10 
 Moderado 5 
 Severo 0 
   
Dolor en reposo Ninguno 15 
 Leve 10 
 Moderado 5 
 Severo 0 
   
Actividades de flexión Puede hacerlas por 30 minutos 8 
 Puede hacerlas por 15 minutos 6 
 Puede hacerlas por 5 minutos 4 
 No puede hacer actividades 0 
   
Uso de codo Uso ilimitado 12 
 Limitado solo en recreación 10 
 Uso en el trabajo y hogar 8 
 Limitado a autocuidado independiente 6 
 No puede usar el codo (invalido) 0 
   
Arco sagital Grados de movimiento 1 punto por cada 7º
   
Fuerza muscular Puede levantar 2.3Kg a 90º 10 
 Puede levantar 0.9Kg a 90º 8 
 Movimiento contra la gravedad 5 
 No puede mover a través del arco de movimiento 0 
   



Contractura en Flexión Menos de 15º. 6 
 Entre 15 y 45º 4 
 Entre 45 y 90ª 2 
 Mayor de 90ª 0 
   

PARAMETROS HALLAZGOS PUNTOS 
   
Contractura en Extensión >125º dentro de 15º de 135º 6 
 >100º - 124º  (<125º) 4 
 80º - 99º (<100º) 2 
 <80º 0 
   
Pronación >60º 4 
 >30 – 60º 3 
 >15º - 30º 2 
 0 – 15º  0 
   
Supinación >60º 4 
 >30º - 60º 3 
 >15º - 30º 2 
 0 – 15º 0 

 
Donde: 

 El arco sagital máximo necesita ser de 140º para obtener 100 puntos como máximo 
de la escala (HSS). 

 La contractura en flexión es interpretada como el numero de grados de flexión 
causados por la contractura. 

 Contractura en extensión es interpretado como el ángulo alcanzado a la extensión 
máxima por el paciente, el cual podría ser reducido por cualquier contractura. 

 
Interpretación: 
   Puntaje mínimo  0 
   Puntaje máximo   100 
 
A mayor puntaje será mejor la función del codo. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO 2 
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