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Resumen. Se realiza un estudio retrospectivo de 188 niños con 
fracturas supracondíleas de húmero desplazadas tratados en 
nuestro Servicio durante los años 1986 a 1997 mediante reduc­
ción cerrada y enclavijamiento de la fractura con dos agujas de 
kirschner. Se utilizó la clasificación de Gartland para la valoración 
del desplazamiento de la fractura y se estudiaron los resultados 
tanto desde el punto de vista radiológico como clínico siguiendo 
los criterios de Flynn. Estos resultados fueron considerados como 
satisfactorios en 154 casos (82%) en el seguimiento a largo 
plazo. Se constató la ausencia del pulso radial en 22 casos (12%) 
recuperándose en todos ellos después de la reducción y estabili­
zación de la fractura y 28 casos (15%) de lesiones neurológicas 
que se recuperaron en un plazo comprendido entre dos y seis 
meses. La secuela más frecuente fue el cúbito varo en 23 casos 
(12%) con escasa repercusión funcional. 

Summary. A retrospective study of 188 children complaining of 
displaced supracondylar fractures of the humerus was perfor­
med. The period of the study was 1986 to 1997 and all the frac­
tures were treated by closed reduction and percutaneous pinning 
with two kirschner wires. Gartland classification was used to 
assess the fracture's displacement .The results were studied cli­
nically and radiologically following Flynn criteria. In the long term 
follow up 154 cases (82%) were considered satisfactory. A lack 
of radial pulse was reported in 22 cases (12%) and in all of them 
a total recovery was achieved after the reduction and stabiliza­
tion of the fracture. We also record 28 cases (15 %) of neural inju­
ries with full recovery between two and six months time.The 
most frequent permanent damage was cubitus varus in 23 cases 
(12%) but with little functional impairment. 

I Introducción. Las fracturas supracon­
díleas de húmero por extensión son las 
fracturas más frecuentes que ocurren en el 

codo en la edad pediátrica (1-4). Este tipo 
de lesiones ha venido siendo fuente de gran 
preocupación para el cirujano ortopédico a 
lo largo de los años, dada la frecuencia de 
complicaciones asociadas, especialmente en 
fracturas muy desplazadas y con importan­
te edema de partes blandas. Aunque nadie 
duda de la eficacia del tratamiento conser­
vador en las fracturas sin desplazamiento, 
todavía no existe consenso en cuanto al tra­
tamiento de las fracturas con desplazamien-
to (5-7). 

Se sabe que la mayoría de estas fracturas 
son inestables después de la reducción, 
excepto para una posición de hiperflexión 

del codo. Esta situación, especialmente 
cuando se asocia a importante edema, 
puede comprometer la circulación del brazo 
y desembocar en la temida "contractura 
isquémica de Volkman" (8-11). Si se inmo­
viliza en una posición en menor flexión se 
permitirá el desplazamiento de los fragmen­
tos y una deformidad angular como resulta­
do. Esta contrariedad fue ya constatada por 
McLaughlin hace casi medio siglo denomi­
nándola "el dilema supracondíleo". 

Por otra parte, la falta de una reducción 
exacta y precoz puede dar lugar a la apari­
ción de importantes secuelas tanto estéticas, 
especialmente el cúbito varo, como funcio­
nales en forma de rigideces del codo. 

A través de los años, se han utilizado 
multitud de métodos, tanto conservadores 
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Tabla 1. 
Fracturas supracondíleas de húmero en niños. Clasificación de Gartland 

Tipo Descripción No 

I No desplazadas 

II Parcialmente Desplazadas 
- A. Angulación posterior 

- B. Traslación posterior 

III Completamente desplazadas 

87 

101 

23 
64 

Tabla 2. 
Criterios de Flynn y cols* (37) para la valoración de los resultados 

Resultado 

Excelente 
Bueno 
Regular 
Pobre 

Aspecto cosmético 
Pérdida del ángulo de transporte (grados) 

0-5 
6-10 
11-15 
>15 

Aspecto funcional: 
Pérdida de movilidad (grados) 

0-5 
6-10 
11-15 
>15 

*EI más bajo de los dos resultados se considera el resultado global, y en caso de deformidad en varo, el resultado se con­
sidera automáticamente pobre. Los resultados excelentes, buenos y regulares se consideran satisfactorios y los malos 
insatisfactorios. 

Swenson en 1948 (34) y se ha ido populari­
zando hasta convertirse en el método más 
ampliamente aceptado en nuestros días (35-
39). Algunos autores han introducido 
modificaciones técnicas recomendando la 
introducción de las agujas desde la epitró-
clea para evitar lesionar el nervio cubital 
(40,41). 

Esta técnica se ha venido realizando de 
forma predominante en nuestro Servicio en 
los últimos 18 años para el tratamiento de 
las fracturas en extensión y con desplaza­
miento. En el presente artículo se presenta 
nuestra experiencia en el tratamiento de 
estas lesiones, con especial atención a las 
complicaciones vasculonerviosas, secuelas 
estéticas y funcionales. 
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como quirúrgicos, para el tratamiento de 
estas lesiones. La reducción cerrada e inmo­
vilización en flexión ha sido uno de los 
métodos más ampliamente utilizados en el 
pasado (12-15) pero con un inaceptable 
riesgo de complicaciones isquémicas y una 
alta incidencia de cúbito varo (16-18). 

La tracción de partes blandas fue ini-
cialmente descrita por Dunlop (19-22). 
Otros métodos son modificaciones del 
anterior utilizando tracciones esqueléticas 
mediante una aguja de kirschner (23,24) o 
un tornillo transolecraniano (25,26). Estos 
sistemas requieren un largo período de hos­
pitalización (27) y dejan frecuentes defor­
midades angulares, aunque para algunos 
cirujanos tendrían su indicación en aque­
llas fracturas gravemente desplazadas con 
importante edema, por tratarse de un 
método sencillo y seguro (26,28). 

La reducción abierta y fijación interna 
ha tenido muchos detractores en base a las 
complicaciones que podría ocasionar tales 
como infección, miositis osificante y, espe­
cialmente, rigidez permanente, sobre todo 
si se utiliza una vía de abordaje posterior 
(29,30) pero algunos autores han recomen­
dado su utilización de forma rutinaria en 
fracturas con desplazamiento(31-33). 

La reducción cerrada y fijación con agu­
jas percutáneas de Kirschner en disposición 
cruzada fue descrita inicialmente por 

Materiales y métodos. Se realiza un 
estudio retrospectivo de 188 pacientes que 
presentaron fractura supracondílea de 
húmero en extensión con desplazamiento, 
tratados mediante reducción cerrada y sín­
tesis con agujas de Kirschner, entre los años 
1986 a 1997, con un seguimiento medio de 
5'4 años (mínimo: 1 y máximo: 10). Ciento 
dieciocho fueron varones (63%) y setenta 
mujeres (37%). En 116 casos (62%) se afec­
tó el codo izquierdo frente a 72 (38%) el 
derecho. La edad media fue 7'3 años (míni­
mo: 2 y máximo: 13). 

Las fracturas se clasificaron basándonos 
en el esquema de Gartland (42) y Wilkins 
(43): Fracturas tipo I no desplazadas, no 
incluidas en nuestro estudio. Fracturas tipo 
II parcialmente desplazadas pero mante­
niendo algún contacto entre el fragmento 
proximal y el distal. Se subdividen en tipo 
IIA con angulación posterior y tipo IIB con 
traslación posterior. Fracturas tipo III con 
desplazamiento completo sin algún grado 
de contacto entre los fragmentos en la 
radiografía lateral. Esta clasificación consi­
dera un mayor daño de las partes blandas en 
la medida que aumenta el desplazamiento 
entre los fragmentos, con el consiguiente 
edema y riesgo aumentado de compromiso 
neurovascular, así como una mayor dificul­
tad en su manejo. Los resultados de nuestra 
serie se reflejan en la Tabla 1. 
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Se emplearon criterios radiológicos y 
clínicos para la valoración de los resultados 
obtenidos: 

Para el estudio radiológico se revisaron 
las radiografías AP y lateral en el momento 
de la lesión, (para estudiar el tipo de fractu­
ra y la dirección del desplazamiento de sus 
fragmentos); radiografías postoperatorias 
inmediatas y tras la retirada de las agujas. 
Se valoró el ángulo condilar formado entre 
el eje longitudinal del húmero y la línea del 
cartílago yugal que separa el núcleo del 
cóndilo del resto de la metáfisis en la radio­
grafía AP. Su importancia radica en que 
apenas se modifica durante el proceso de la 
consolidación y su comparación respecto al 
lado sano intraoperatoriamente puede ser 
un índice fiable de la eficacia de la reduc­
ción. Se estima que para codos alineados a 
0o desde el punto de vista clínico, corres­
ponde un ángulo condilar de 77°. Los valo­
res permisibles para este ángulo serían entre 
65° en el sentido de valgo y 77° en el sen­
tido de varo teniendo en cuenta que el 
valgo fisiológico normal son 5 o en varones 
y 12° en mujeres. 

Asimismo, también se valoró el ángulo 
diafiso-epifisario y su relación con el arco de 
flexo-extensión medido en la radiografía 
lateral. Su valor medio está comprendido 
entre 30°y 40° aunque es menos fiable dado 
que tiende a corregirse espontáneamente. 

Para la valoración clínica de los resulta­
dos se emplearon los criterios de Flynn y 
cols. (35) comparando la movilidad y el 
ángulo de transporte del codo lesionado 
respecto al lado sano. La función se evalúa 
considerando pérdidas en intervalos de 5o 

del arco total tanto en flexión como en 
extensión, mientras que el aspecto cosméti­
co se valora en cambios de 5o en el ángulo 
de transporte y se considera una inversión 
en el ángulo de transporte (angulación en 
varo) como un resultado pobre. La más 
baja de las dos mediciones se considera la 
valoración final e incluye como resultados 
satisfactorios los resultados excelentes, bue­
nos y regulares (Tabla 2). 

Se valoró también la existencia de lesio­
nes asociadas tales como fracturas ipsilate-

rales, fracturas abiertas, lesiones neurológi-
cas o vasculares al ingreso, y complicaciones 
postoperatorias como pérdidas de reduc­
ción, síndrome compartimental, infección 
de agujas y lesiones yatrogénicas neurovas-
culares. 

El tratamiento de estas fracturas lo reali­
zamos de urgencia bajo anestesia general. 
Para la reducción utilizamos la maniobra de 
Judet y para la estabilización de la fractura 
seguimos la técnica propuesta por Swenson 
(34). Habitualmente utilizamos dos agujas 
de kirschner de 2 mm en disposición cruza­
da que permiten una configuración más esta­
ble desde el punto de vista biomecánico, 
siendo deseable que ambas agujas alcancen la 
cortical opuesta, comenzando por la aguja 
epitroclear en caso de desplazamiento poste-
rointerno y viceversa. Si el edema es impor­
tante, intentamos "exprimir" las partes blan­
das que recubren la epitróclea para "palpar" 
el túnel cubital y mantener el nervio reduci­
do dentro de éste mientras se inserta la aguja. 
Ocasionalmente, insertamos las agujas desde 
el epicóndilo, de forma cruzada o paralela 
según las preferencias del cirujano. La inmo­
vilización se mantiene durante seis semanas, 
retirándose las agujas a las tres semanas de 
forma ambulatoria (Fig. 1). 

Por último, en caso de no lograr la 
reducción por procedimientos cerrados o en 
fracturas abiertas, se practica una reducción 
abierta por vía posterior y síntesis interna 
con agujas de kirschner. 

Resultados. En todos los pacientes el 
seguimiento se realizó hasta la consolida­
ción clínica y radiológica de la fractura y la 
conclusión del período de rehabilitación. 

Siguiendo los criterios de Flynn (35) 
hemos obtenido resultados excelentes en 98 
casos (52%); buenos resultados en 41 casos 
(22%); resultados regulares en 15 casos 
(8%) y malos resultados en 34 casos (18%). 
Como secuela funcional, la limitación de la 
extensión fue más frecuente que la limita­
ción de la flexión (16 casos: 8'5% y 11 
casos: 5'7% respectivamente). Veintidós 
pacientes (11'5%) tuvieron un déficit del 
arco de movimiento mayor de 10° y cinco 
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Fig. 1. Radiografías del codo 
derecho de un niño de 8 años 

que sufrió una fractura 
supracondílea al caerse desde 

un columpio. A: Fractura supra­
condílea con desplazamiento 
completo tipo III de Gartland 

(proyección AP y L). 
B: Reducción y osteosíntesis 

de la fractura con agujas de K 
(proyección AP y L). 

C: Resultado satisfactorio des­
pués de un año del tratamiento 

(proyección AP y L). 

pacientes (2'7%) tuvieron una limitación 
mayor de 20°. 

En cuanto a los resultados radiológicos 
obtenidos, el ángulo condilar medio fue de 
73'6° y el ángulo diafiso-epifisario medio de 
14'5°. Se obtuvieron ángulos superiores a 
77° en 23 casos (12%) que clínicamente se 
corresponden con codos varos y resultado 
pobre; mientras que se constataron 9 casos 
(5%) de ángulos menores de 65° considera­
dos como cubitos valgos. 

En 21 casos (11%) no fue posible obte­
ner la reducción después de tres maniobras 
de reducción cerrada por lo que se optó por 
la reducción abierta y síntesis interna. En 9 
casos (5%) se requirió una segunda manio­
bra de reducción dado que el control posto­
peratorio no fue satisfactorio en un plazo 
inferior a 5 días. 

Diez niños (5'3%) sufrieron una fractu­
ra ipsilateral del antebrazo que se trataron 
mediante fijación percutánea con agujas. 
Tuvimos también un caso de fractura abier­
ta grado I de Gustilo que fue tratada de 
forma satisfactoria. 

Complicaciones: Las complicaciones 
vasculares y neurológicas son relativamente 
frecuentes en las FSH dada la vulnerabili­
dad de estas estructuras en relación a los 
fragmentos de la fractura y a las hemorra­
gias. 

A) Vasculares. En 22 pacientes se consta­
tó al ingreso la ausencia del pulso radial. En 
14 de éstos, el pulso se recuperó inmediata­
mente después de la reducción cerrada de la 
fractura y estabilización; en el resto de los 
casos, dado que no se apreciaron otros sig­
nos de isquemia, se optó por la vigilancia 
estrecha de la lesión pudiéndose comprobar 
la recuperación espontánea del pulso radial 
en todos los casos en un período compren­
dido entre uno y tres días tras la reducción. 
En ningún caso fue necesaria la exploración 
quirúrgica inmediata de la fosa antecubital. 
Tampoco se registró ningún caso de "sín­
drome compartimental". 

B) Neurológicas. Se produjeron en 28 
casos (14'9%) de los cuales en 14 se valora­
ron estas lesiones como resultado del trau­
matismo inicial siendo la más frecuente la 
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neuroapraxia del nervio mediano (7 casos) 
seguida de la afectación del nervio radial (5 
casos), un caso de afectación del nervio 
cubital y otro del nervio interóseo anterior. 
En cuanto a las lesiones yatrogénicas, la más 
frecuente fue la neuroapraxia del nervio 
cubital (9 casos), seguido del nervio radial 
(3 casos) y el nervio mediano en 2 ocasio­
nes. La recuperación fue espontánea en 
todos los pacientes en un período inferior a 
seis meses. 

C) Alteraciones en el ángulo de trans­
porte. La secuela más frecuente fue el cubi­
to varo, observado en 23 casos; mientras 
que se constató la presencia de cúbito valgo 
en 9 casos. 

D) Infección. En 15 pacientes se com­
probó la infección cutánea superficial en el 
punto de entrada de las agujas, no siendo 
necesaria la retirada de las mismas en nin­
gún caso antes de las tres semanas de la 
intervención. No observamos ninguna 
migración o rotura de agujas. 

E) Otras. Miositis osificante del múscu­
lo braquial anterior en un paciente que 
había sufrido repetidas manipulaciones, 
presentando como repercusión funcional 
una limitación para los últimos 15 grados 
de flexión del codo. 

Discusión. Las fracturas supracondíleas 
de húmero con desplazamiento son fractu­
ras de difícil tratamiento y fuente de preo­
cupaciones para el cirujano ortopédico. La 
estabilización de estas fracturas con dos 
agujas de Kirschner tal y como describió 
Swenson (34) permite mantener el codo en 
una posición de inmovilización que no 
compromete la perfusión, y de este modo, 
el "síndrome de Volkman" ha sido práctica­
mente erradicado. No obstante, las compli­
caciones neurovasculares, alteraciones en el 
ángulo de transporte, especialmente el cúbi­
to varo, y pérdidas de movilidad del codo 
son problemas relativamente frecuentes. 
Evitar estas complicaciones y conseguir un 
buen resultado estético y funcional serían 
las claves del tratamiento. 

La exploración urgente del pulso radial 
es imperativa en todos los pacientes que 

ingresan con una fractura supracondílea de 
húmero, aunque como pudimos compro­
bar, su ausencia no es indicativa de la explo­
ración quirúrgica inmediata de la fosa cubi­
tal siempre que no vaya acompañada con 
otros signos de isquemia. Aunque existen 
casos descritos en la literatura de rotura de 
la arteria braquial (44), en la mayoría de los 
casos se trata de un síndrome de compre­
sión de la arteria motivado por el desplaza­
miento anterior del fragmento proximal de 
la fractura (45) o por un atrapamiento de la 
misma en el foco de fractura. En ambas cir­
cunstancias, la reducción y estabilización de 
la fractura con agujas de Kirschner casi 
siempre es suficiente para restablecer la cir­
culación original (46). A pesar de la ausen­
cia de pulso inicial o incluso tras la reduc­
ción, la abundante circulación colateral del 
miembro superior es suficiente para mante­
ner una perfusión adecuada hasta la mano 
siempre que no se sobrepase un determina­
do grado de flexión del codo. No conside­
ramos necesaria la realización de una arte-
riografía para el diagnóstico de estas lesio­
nes. En nuestra serie tuvimos 22 casos de 
ausencia del pulso radial y recuperación en 
todos los casos tras la estabilización de la 
fractura e inmovilización evitando la flexión 
por encima de 90° y prestando cuidadosa 
atención a la circulación periférica. Por lo 
tanto, la técnica del enclavijamiento percu-
táneo con dos agujas de kirschner supone 
una clara ventaja respecto a otras técnicas ya 
que permite inmovilizar el codo en sufi­
ciente extensión como para evitar la oblite­
ración del pulso radial, sin perder la reduc­
ción. No se ha encontrado en la literatura 
caso alguno de "contractura isquémica de 
Volkman" asociado a este tipo de trata­
miento. 

Publicaciones recientes arrojan una inci­
dencia de lesión neurológica en niños con 
fractura supracondílea de húmero entre 
un 12-16% (47-49) aunque no parece haber 
consenso en cuanto al nervio más frecuen­
temente afectado por el traumatismo inicial 
(37,49-51). En nuestra casuística, la inci­
dencia fue del 14'9% siendo la afectación 
del nervio mediano (7 casos) más frecuente 
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que la afectación del nervio radial (5 casos) 
aunque en otras series este orden se invier­
te. Se debe destacar la lesión del nervio 
interóseo anterior, rama del nervio media­
no, cuya lesión probablemente sea más fre­
cuente de lo se supone (52) y se produce 
por una isquemia transitoria del nervio 
motivada por la excesiva flexión del codo. 
El nervio cubital se afecta casi siempre de 
forma yatrogénica al introducir la aguja 
epitroclear (4'8%). Royce y cols, encontra­
ron una incidencia del 3% de daño yatro-
génico del nervio cubital por lo que algu­
nos autores como Zinar (53) recomiendan 
realizar una "mini" incisión sobre la epitró-
clea en casos de edema importante. 
Además, se recomienda la colocación lo 
más anterior posible en la epitróclea, o la 
utilización de agujas epicondíleas como 
procedimiento alternativo. Las lesiones 
neurológicas se trataron en todos los casos 
de neuroapraxias con déficit sensitivo o 
motor o ambos y la recuperación fue espon­
tánea en todos los casos antes de pasados 
seis meses, estableciéndose el período 
medio de recuperación entre 2-3 meses. 
Este estudio nos demuestra que se debe 
esperar al menos seis meses para la realiza­
ción de una electromiografía y una eventual 
exploración quirúrgica. 

El conjunto de las complicaciones vas-
culonerviosas afectó a 50 pacientes 
(26'5%), estos resultados son superponibles 
a los encontrados por otros autores en dis­
tintas series aunque varían considerable­
mente de unas a otras (11,50,54,55). El 
89% de las complicaciones vasculonervio-
sas fueron asociadas a fracturas tipo III de la 
clasificación de Gartland (42) por lo tanto, 
un desplazamiento completo en una fractu­
ra supracondílea nos debe alertar ante la 
posibilidad de alguna de estas lesiones. 

El cúbito varo es la complicación más fre­
cuente de las fracturas supracondíleas de 
húmero (2 a 33% según las series) 
(22,30,32,56,57). Dodge (22), por ejemplo, 
recogió hasta un 37% de deformidades angu­
lares (cúbito varo o valgo). En nuestro estu­
dio, basándonos en la medición del ángulo 
condilar obtuvimos un 12% de los casos de 

cúbito varo y un 5% de cúbito valgo. La con­
solidación en varo se produce por el despla­
zamiento medial del fragmento distal, espe­
cialmente cuando se asocia, además, a un 
componente rotacional, tal y como demostró 
Smith (58), aunque este último, por sí 
mismo no produce varización (59). Dado 
que el codo no tiene capacidad de remodela­
ción en el sentido de varo/valgo, la única fór­
mula para evitar estas alteraciones en el ángu­
lo de transporte sería obteniendo una reduc­
ción lo más anatómica posible manteniéndo­
la hasta la consolidación. 

Estudios recientes (60,61) sugieren que 
el cúbito varo es algo más que una defor­
midad estética. Esto se debe a que se asocia 
a un componente de hiperextensión que 
disminuye la flexión del codo, y de rotación 
interna que disminuye la rotación externa 
del hombro, por último, la propia deformi­
dad angular predispone a la aparición de 
fracturas de cóndilo humeral. Creemos que 
en nuestro estudio la presencia de cúbito 
varo se debió fundamentalmente a la mala 
interpretación de los estudios radiológicos 
no reconociendo la inclinación interna del 
fragmento distal, sobre todo cuando se aso­
ciaba a un componente rotacional. En teo­
ría, el método más exacto para su preven­
ción es la medición intraoperatorias del 
ángulo condilar, comparándolo con el lado 
sano, y no aceptando diferencias superiores 
a 5o tal y como proponen Cheng y cols 
(38). En la práctica no siempre fue posible 
la realización de este método de valoración 
y utilizamos la observación directa del valgo 
fisiológico tras la reducción y estabilización 
extendiendo el codo y comparándolo con el 
lado sano. La valoración del ángulo condi­
lar y del ángulo diafiso-epifisario, a pesar de 
sus dificultades técnicas, se muestran como 
dos parámetros útiles para el seguimiento 
de estos pacientes. Ambos se pueden utili­
zar para comparar la reducción conseguida 
a la hora de la cirugía y en el seguimiento 
postoperatorio, de tal forma que cambios 
en sus determinaciones implicarían una 
pérdida de reducción. 

La valoración media del ángulo diafiso-
epifisario en nuestro estudio (14'5°) se aleja 206 Vol. 34 - N° 200 Octubre-Diciembre 1999 
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de forma importante de las cifras conside­
radas como normales: 30°-40°. Esta hipo-
rreducción de la fractura en el plano lateral 
y la consiguiente hiperextensión sería la res­
ponsable del déficit de flexión encontrado 
en algunos de nuestros pacientes. 

Hemos conseguido resultados satisfac­
torios (incluyendo los resultados excelentes, 
buenos y regulares) en 173 casos (92%) e 
insatisfactorios (malos resultados) en 15 
casos (8%). Estas cifras se aproximan a las 
de otras series teniendo en cuenta los dis­
tintos criterios empleados en su valoración 
(15,35,37,39,40). 

En conclusión, la reducción cerrada y 
enclavijamiento percutáneo de las fractu­
ras supracondíleas de húmero permite la 
consecución de una fijación estable, evi-
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