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MARCO TEORICO 

Definición: La Fractura Supracondilea  es la solución de continuidad de la metafisis distal 

del humero, encima de los cóndilos y proximal a la línea fisaria. El  Humero distal está 

conformado por dos columnas,  una medial y otra lateral, unidas por una sección de 1mm de 

espesor, la cual es la fosa olecraneana y fosita coronoidea. 1 

Estadística: En cuanto a la susceptibilidad  del humero distal para presentar esta lesión viene 

dada por su arquitectura ya que el diámetro anteroposterior y lateral de la metafisis distal del 

humero es menor, asi  como al dejar de ser una estructura cilíndrica en esta área y tener una 

zona de 1mm de espesor, lo convierte en una zona mas débil, por lo cual con mayor 

probabilidad de presentar una fractura a dicho nivel.   Estas fracturas  son el 3-16% de todas 

las fracturas de niños y  las fracturas más comunes de la extremidad superior en niños, 

representando un 86% de las fracturas de la región del codo en niños. Afectando   a  los 

grupos 0-3 años y 4-7 años de edad,   con un pico entre las edades  5 a 8 años con predominio 

de afectación  en codo izquierdo y en varones. 2 

Mecanismo de lesión: El mecanismo de lesión más común es caída con el brazo en extensión 

y la muñeca en dorsiflexion al momento del impacto. Llamado fracturas por hiperextensión, 

ocasionando un desplazamiento dorsal del segmento distal. Con un 95% de incidencia 

reportado en series de casos 3, 4.  El segundo mecanismo de lesión consiste en caída con el 

codo en flexión, llamadas fracturas por hiperflexion, representando el 5% de este tipo de 

fracturas. 3 

La clasificación más utilizada es la Clasificación de Gartland, descrita en 1959. La cual 

consiste en Tipo I son fracturas no desplazadas y con el periostio preservado. Las Tipo II  

mantienen la cortical posterior integra que actúa como bisagra y las Tipo III que presentan 

desplazamiento total, sin con 

Garg y cols  realizo una clasificación de mecanismo de lesión conforme a la intensidad del 

mecanismo de lesión. Véase anexo 1. Utiliza los clavillos en las fracturas Supracondileas 

para eliminar  las fuerzas coronales, sagitales y rotacionales a las cuales es sometida la región 

distal de humero, corrigiendo la angulacion y rotación del segmento distal. Restituyendo la 

función normal del codo, previniendo la contractura de Volkman, evitando deformidades, de 

las cuales la deformidad en varo en la más frecuente. En caso de fracturas desplazadas El 

tratamiento óptimo es la colocación de clavillos percutáneos.  Y dejando la reducción abierta 

en caso de fracturas expuestas, interposición muscular y reducción fallida. 6 

Donnelly y cols. Encontraron que el 90% de las Fracturas Supracondileas presenta  su inicio 

de padecimiento en un horario, entre las 8 am y 8pm. 7 

 

Complicaciones:  



4 
 

La complicación más frecuente es la deformidad angular en varo cuyo factor predisponente   

más importante es la rotación del fragmento distal. 5 

La lesión vascular es una de las complicaciones encontradas en las Fracturas Supracondileas 

y su tratamiento, Garg reporto una lesión vascular en el 6% de los pacientes detectado 

mediante la ausencia de pulso. 6 

Krusche-Mandl  reporto que los pacientes que encontró con lesión vascular detectada como 

falta de pulso distal, se recuperaron inmediatamente postreduccion de la fractura. 8 

Brauer reporta una incidencia de lesión de nerviosa  en 3.5% de pacientes tratados con 

clavillos cruzados y 1.9% de pacientes tratados con clavillos paralelos. De los cuales  reporto 

incidencia de neuropraxia iatrogénica de 3.4% con la aplicación de clavillos paralelos y 4.1% 

con la utilización de  1 clavillo medial por lo menos. Los meta análisis reportan una tasa de 

neuropraxia del  11.3% de etiologia traumática y 3.9% de etiología iatrogénica. La mas 

común es del nervio cubital (3.2%), mediano (1.8%) y radial (1.6%). Secundario a su 

localización anatómica, la lesión del nervio cubital es una probabilidad de una lesión 

iatrogenica con la introducción de clavillo kirschner a partir de la epitróclea para la 

estabilización del pilar medial. 9 

Donnelly y cols. Realizaron un estudio retrospectivo a 5 años con una muestra de 133 

pacientes con fractura supracondilea desplazada en pacientes pediátricos realizando una 

reducción cerrada y fijación con clavillos kirschner percutáneos, encontró una mayor 

probabilidad de lesión nerviosa en caso de una reducción abierta vs reducción cerrada  

colocación de clavillos percutáneos con  29% y 6 % respectivamente, la más frecuente fue  

lesión del nervio interóseo anterior con el  6% y   lesión de nervio cubital del 3%. En todos 

los casos de lesión nerviosa se presento en caso de colocación de clavillos cruzados y no en 

paralelos. Sin embargo el 100% de las lesiones se recuperaron. Reportando  como factores 

que disminuyen la probabilidad de una lesión nerviosa una reducción cerrada y un tiempo 

corto de cirugía (20-38min). 7 

Garg y cols. Realizo un seguimiento durante 4 años con una muestra de 1296 pacientes con 

fractura supracondilea humeral, encontrando una  lesión nerviosa del 12%. Encontrando que 

el 71% sucedía pre quirúrgicamente y solo el 29% sucedía postquirúrgicamente. Con una 

mayor incidencia de lesión del nervio interóseo anterior y mediano con 94 pacientes y solo 

16 pacientes con lesión de nervio cubital, de los cuales 9 pacientes con esta lesión se 

desarrollo de manera postquirúrgica, concluyendo que no existe un incremento de 

probabilidad de lesión de nervio cubital con el uso de clavillo kirschner medial. 6 

Krusche-Mandl y cols realizo con una muestra de 78 pacientes  un seguimiento de pacientes 

con fractura Supracondilea Humeral Gartland II y III tratados con clavillos cruzados, 

encontrando que   las complicaciones reportadas son el 15.4% de los pacientes, en cuanto a 

lesión nerviosa encontramos una mayor afectación en el nervio mediano con el 6.4%, nervio 
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radial el 2.6% y solo del nervio cubital con un 1.3%, de los cuales ninguna de patología 

iatrogenia. Reportando  que los factores predisponentes para una lesión nerviosa son la edad, 

incrementando un 3.6% la probabilidad de esta por cada año de edad del paciente. 

Reportando un promedio de recuperación en 5.5 meses. 8 

En cuanto a la complicación de lesión nerviosa se reporta en la literatura   es más frecuente 

en fracturas complejas y con luxación, encontrándose en el  66% de las fracturas luxaciones 

y específicamente en el 94% de lesiones nerviosas es en fracturas  tipo IV de Holmberg. (4) 

véase anexo 2 

En la literatura se refiere la importancia   neurología en la revisión prequirurgica ya que  el 

84% de las lesiones fueron previas al tratamiento. 4. Existe una relación del nervio lesionado 

conforme al desplazamiento del fragmento distal. 4. (anexo 3).  

Joiner y cols. Con una muestra de 100 pacientes valoró la incidencia nerviosa y vascular en 

las Fracturas Supracondileas tratadas quirúrgicamente. Basándose en la clasificación de 

Gartland modificado por Leitch. (anexo 4). Con  una revisión neurológica sistematizada, 

(anexo) 5.   La revisión vascular consiste en: pulso radial, llenado capilar, coloración y 

temperatura. Como  resultados  de lesión nerviosa encontramos 16% con lesión nerviosa pre 

quirúrgica, 12 casos con lesión de nervio Mediano  y 3 casos con lesión de nervio  Cubital, 

siendo más frecuente en  fracturas más desplazadas e inestables, concluyendo que no se 

encontró relación entre el  uso de clavillo medial y aparición de lesión nerviosa, ya que la 

muestra de clavillos mediales fue baja. 9 

Kwak-Lee y cols con una muestra de 291 pacientes  comparo las complicaciones en caso de 

inserción puramente lateral vs cruzados de clavillos Kirschner.  De los cuales 3.4% (10 

fracturas) presentaron lesión neurológica prequirúrgica, encontró  que todas las lesiones 

nerviosas se recuperaron a los 7 meses postquirúrgicos. Ya que en el 98% de los abordajes 

mediales el n cubital estaba localizado posteriormente por lo cual esto condiciona a que no 

hubo lesión iatrogénica de nervio Cubital.  Además  es menos frecuente la deformidad en 

varo en caso de clavillos cruzados. Y se hace menos frecuente a lesión de nervio Cubital con 

el uso de un abordaje miniopen medial o con la protección digital del nervio al introducir el 

clavillo con el codo en extensión y presión de tejidos hacia posterior. 10. 

Majid Khademolhosseini y cols con un estudio retrospectivo por 7 años y una muestra de 

272 pacientes estudio  la incidencia de lesiones nerviosas en fracturas Supracondileas 

Humerales Gartland II y III.  Con un  promedio de edad 4-6 años y  localizándose la lesión  

57% en miembro torácico izquierdo y  71% lesión tipo Gartland III con mecanismo de lesión 

de caída en 99% pacientes.  el 59%  utilizo reducción cerrada con clavillos cruzados con 

abordaje miniopen en medial. Encuentra  una lesión nerviosa consistente en  18% en caso de 

lesión Gartland II  y del 5.1% con  lesión n cubital en el estado postquirúrgico, en cuanto a 

las lesiones tipo Gartland III, encontro en el pre quirúrgico lesiones de n. Ulnar en el 22%, 
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de n. Mediano en el 66% y de n. Radial en el 11%. En el postquirúrgico encontró  lesión de 

n. Ulnar en el  82%, de n. Mediano en el 5%  y de n. Radial en el 7%. 

Por  lo cual concluye que en el tratamiento de fracturas Supracondileas con el uso de clavillos 

cruzados tiene una mayor incidencia de lesión de nervio cubital. (11) 

La deformidad en varo como complicación esta reportada como la mas frecuente de las 

mismas y como factor predisponente mas importante es la rotación del fragmento distal. (4) 
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Siendo las Fracturas Supracondileas una de las principales lesiones en la edad pediátrica, es 

considerable el analizar los factores como edad, sexo, lateralidad, características de la 

fractura como pronósticos de lesión de nervio Cubital secundario al tratamiento de clavillos 

Kirschner percutáneos y asi, conocer la estadística de un hospital de concentración y nos 

permita con estos datos planear estrategias de tratamiento y realizar un programa de atención 

a posteriori y generar hipótesis para diseñar otro tipo de estudio. 
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¿Cuál es la incidencia de lesión de nervio Cubital en las Fracturas Supracondileas Humerales 

pediátricas tratadas con clavillos percutáneos?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo General:  
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 Identificar la incidencia de lesión de nervio Cubital en  el tratamiento de fracturas 

Supracondileas Humerales pediátricas con clavillos Kirschner percutáneos. 

 

Objetivos Específicos 

o Determinar la incidencia de lesión de nervio Cubital  en el tratamiento de 

fracturas Supracondileas Humerales pediátricas con clavillos Kirschner 

percutáneos. 

o Identificar la relación entre las características de la fractura así como su 

desplazamiento  y la lesión de nervio cubital en  el tratamiento de fracturas 

Supracondileas Humerales pediátricas con clavillos Kirschner percutáneos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material y método 



10 
 

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 

Se evaluaran los pacientes encontrados en el periodo de 1 de enero de 2012 a 31 diciembre 

de 2012. 

Tamaño de muestra: 

Casos consecutivos no probabilísticos 

Pacientes que cumplan con los criterios de inclusión  

Pacientes pediátricos con diagnostico de Fractura Supracondilea Humeral Gartland II y III 

tratados mediante la técnica de clavillos Kirschner percutáneos cruzados guiados mediante 

el uso de intensificador de imagen. 

La técnica quirúrgica empleada consistió en la manipulación y reducción cerrada de trazo de 

fractura y la fijación mediante el uso de clavillos Kirschner percutáneos en primer lugar de 

epicondilo lateral  con anclaje en cortical media a nivel proximal del trazo de fractura y la 

posterior colocación de clavillo Kirschner cruzado con inserción a nivel de epitróclea 

humeral con anclaje del clavillo a nivel de cortical de diáfisis localizada a nivel proximal del 

trazo de fractura.  

Se realizara un recopilación de los datos clínicos para el diagnostico de lesión de nervio 

cubital, reportados en el expediente clínico. Consistentes en perdida de sensibilidad en región 

de borde cubital de mano, incapacidad para la flexión de 5to dedo de mano, incapacidad para 

la abducción de los dedos de la mano, incapacidad para la pinza de primer y segundo dedo 

de mano, incapacidad para la realización de cruce de segundo sobre tercer dedos de mano.  

 

  

 

 

 

 

 

 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con edad menor de 15 años. 
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 Pacientes con sexo masculino y o femenino. 

 Pacientes  con fracturas Supracondileas Humerales tipo II y III de Gartland. 

 Pacientes tratados quirúrgicamente mediante clavillos percutáneos cruzados. 

 Pacientes tratados quirúrgicamente por el servicio de urgencias u ortopedia pediátrica de 

la unidad medica de alta especialidad, Lomas Verdes. 

 Pacientes derechohabientes.  

 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes con edad mayor de 15 años. 

 Pacientes con fracturas Supracondileas Humerales Gartland I. 

 Pacientes tratados mediante clavillos percutaneos paralelos laterales. 

 Pacientes tratados quirúrgicamente fuera de la unidad médica de alta especialidad, 

Lomas Verdes.  

 Pacientes con fracturas expuestas. 

 Pacientes con reducción abierta durante el procedimiento quirúrgico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

 Variables independientes: 
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1. Fractura Supracondilea humeral  

a. Definición operacional: es la solución de continuidad ósea a nivel 

supracondileo humeral en proyecciones AP y lateral de codo. 

b. Definición conceptual: es la solución de continuidad ósea a nivel se región 

supracondilea, con afectación de pilar medial y lateral así como fosa 

supracondilea.  

c. Tipo de variable:  nominal y  dicotómica 

d. Unidad de medición: presencia o ausencia  

Variables dependientes: 

1. Tratamiento con clavillos Kirschner cruzados  

a. Definición operacional: es la colocación percutánea con guía fluoroscopica de 

clavillos Kirschner a pilar lateral y pilar medial mediante la introducción de 

clavillos Kirschner a epicondilo lateral y epitróclea de humero 

b. Definición conceptual: colocación percutánea de clavillos cruzados sobre 

humero distal 

c. Tipo de variable: nominal y dicotómica 

d. Unidad de medición: presencia o ausencia 

 

2. Edad   

a. Definición operacional: edad cronológica del paciente al momento de la 

fractura 

b. Definición conceptual:  número de años transcurridos desde al nacimiento al 

momento de la fractura 

c. Tipo de variable: cuantitativa.   

d. Unidad de medición: número de años 

 

3. Genero  

a. Definición operacional: sexo ya sea femenino  o  masculino del paciente.  

b. Definición conceptual: si el paciente es sexo masculino o femenino 

c. Tipo de variable: dicotómica  

d. Unidad de medición: femenino o masculino 

 

 

 

4. Extremidad afectada.  

a. Definición operacional: si la lesión se presenta del lado derecho o izquierdo 

del paciente 

b. Definición conceptual: lado que afecte la lesión, derecho o izquierdo. 
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c. Tipo de variable: dicotómica 

d. Unidad de variable: derecha o izquierda.  

 

5. Alteración motora de  nervio cubital 

a. Definición operacional:   Imposibilidad de oposición de  primer y segundo 

dedo como pinza, imposibilidad de cruzar segundo sobre tercer dedo. 

Imposibilidad de abducción de dedos de la mano. 

b. Definición conceptual: Es la deficiencia de la capacidad motora del nervio 

cubital.  

c. Tipo de variable: dicotómica nominal 

d. Unidad de medición: presencia o ausencia de capacidad motora 

 

6. Alteración sensitiva de  nervio cubital 

a. Definición operacional:   anestesia en región de borde cubital de mano hasta 

borde cubital de 4to dedo de mano  

b. Definición conceptual: es la incapacidad sensitiva en la región de la mano 

correspondiente al dermatoma del nervio Cubital.  

c. Tipo de variable: dicotómica nominal 

d. Unidad de medición: presencia o ausencia de capacidad sensitiva  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Mediciones a realizar 

Se registraran las siguientes variables: sexo, edad,  extremidad afectada, tipo de lesión 

conforme a Clasificación de Gartland, utilización de dos clavillos k paralelos laterales o la 
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utilización de clavillos Kirschner cruzados en región Supracondilea humeral, presencia o 

ausencia de función motora de nervio Cubital, así como de función sensitiva en la región de 

borde cubital de mano hasta borde medial de 4to dedo lo cual corresponde con la zona 

funcional del Nervio Cubital.   

Propuesta de Análisis Estadístico 

Las variables cuantitativas y cualitativas así como las dicotómicas se les realizara estadística 

descriptiva y de frecuencias, las variables cuantitativas se realizaran correlación de Pearson 

y para las variables dicotómicas y cualitativas correlación de Spearman. Se considerara todo 

valor menor de p <0.05 como significativo. 

Recursos  

Se conto con las instalaciones de la Unidad Médica de Alta Especializad de Lomas Verdes, 

consistentes en área de hospitalización de urgencias, área de hospitalización del servicio de 

ortopedia pediátrica. Quirófanos disponibles para la realización de los procedimientos 

quirúrgicos ya sean realizados por el servicio de Urgencias o el servicio de Ortopedia 

Pediátrica de esta unidad medica. 

Servicio de Imagenologia con equipo para la toma de radiografías  simples de codo.  

Material de osteosíntesis consistente en clavillos Kirschner, set de cirugía pediátrica, 

perforador neumático. Intensificador de imagen.  

Médicos especialistas en el área de ortopedia y traumatología adscritos de esta unidad médica 

en el servicio de Urgencias y de ortopedia Pediátrica. 

Médicos residentes en ortopedia y traumatología para la realización de diagnostico, manejo 

y tratamiento quirúrgico.  

Técnicos radiólogos del servicio de Imagen de esta unidad medica. 

Servicio de Enfermería con especialidad en el área técnica quirúrgica para la instrumentación 

de las cirugías.  

Médicos anestesiólogos del servicio de anestesiología en el área de quirófano de esta unidad 

médica. 
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Cronograma de actividades 

 

Actividades 

mensuales de 

2014 

 Marzo   Abril   Mayo  Junio  Julio  Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre  

 Recopilación 

de 

bibliografía 

 X X        

Realización 

de marco 

teórico  

 X X       

Diseño de 

hoja de 

recolección de 

datos 

         

Diseño de 

base de datos 

a recolectar 

   X       

Presentación 

al comité de 

Investigación 

    X  X    

 

Selección  de 

muestra 

      X   

Recolección 

de datos 

      X   

Análisis de 

datos 

       X  

Realización 

de análisis  

       X  

Realización 

de 

conclusiones  

       X  
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