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RESUME:N

Se pr.esenta una amplia casuística (137 casos) de fracturas supracondileas de

húmero a fin de analizar los resultados obtenidos con las técnicas empleadas.

Se concluyen observando que el mayor porcentaje de excelent~s resultados fue

aportado por los métodos incruentos, seguidos de la reducción quirúrgica e
inmovilización con la técnica de Swenson.

Descriptores: Fracturas supracondileas de húmero. Fracturas de húmero.

SUMMA~:~

The treatment used on137 cases of supracondylar fractures of the humerus
is analized. Closed reduction, followed by open reduction and immobilization
with Swenson's technique, gave the best results.

Ke!y wOf'ds: Supracondylar fractures uf humerus.

Introducción

La progresiva incidencia de los tr.au
matismos humerales --sobre todo en la
edad infantil-, la frecuente asociación de
complicaciones vasculo-nerviosas graves e
irreversibles, así como la disparidad de
criterios actuales basados en numerosísi
mas y pleomórficos proeederes terapéuticos
(ZENO, 18, 1930; JUDET, 7, 1947; SWEN

SON, 17, 1948; BOHLER, 1, 1960; MÜLLER,

13, 1971), han sido los motivos que nos
movieron a la realización del presente
trabajo.

Material y métodos

Nuestro trabajo Se basa en una serie de
137 fracturas ubicadas en la extremidad in
ferior del húmero, atendidas en la Cátedra
de Patología Quirúrgica 11 del Hospital Clí
nico de la Facultad de Medicina de Granada
en el período comprendido entre 1971 y 1977.

Señalemos que han sido excluidas las le
siones traumáticas aisladas del epicóndilo y
de la epitróclea, por considerar que los plan
teamientos terapéuticos no son equiparables.

Los límites de edad oscilan entre 2 y 73
años, 71 varones (51'82 por 100) y 66 hembras
(48'18 por 100). El mayor porcentaje de pre
sentación recae en el primer decenio de la
vida (72 ca$os, 52'55 por lOO), correspondiendo
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DISTRIBUCION CRONOLOGICA
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el mayor número entre los 5 y 10 años (grá
fica 1).

Destaca en nuestra casuística el claro pre
dominio de las lesiones cerradas, siendo la
solución de continuidad cutánea muy escasa
(5 casos, 3'64 por 100), exteriorizándose el
fragmento óseo a nivel de la cara anterior
del brazo.

Respecto al agente etiológico, predomina
la caída casual (78, 56'93 por 100), seguido
de los accidentes de tráfico (36, 26'27 por 100),
y en último lugar los laborales (23, 16'78
por 100).

La morfología intrínseca de la fractura
queda reflejada en el cuadro lo

Las pautas terapéuticas aplicadas pueden
desglosarse de la siguiente manera:

Tratamiento incruento: en la totalidad de
los casos y con carácter de urgencia -salvo
en los que coexistían alteraciones traumáticas
con gran afectación del estado general- se
realizó reducción manual seguida de inmovili
zación enyesada según pauta de BOHLER (1).

Aceptables: Consolidación total entre 10 y
14 semanas, limitación de la movilidad menor
a quince grados para la extensión y veinte
para la flexión.

Deficientes: La consolidación se produjo en
un plazo superior a los grupos anteriores,
afectación de los ejes con déficit funcional
importante y doloroso.

Grupo 1: Tratamiento incruento.

Aplicado en 127 casos, 98 (71'54 por 100)
con carácter permanente y 29 (21'16 por 100)
de forma temporal. De ellas, 93 (67'88 por
100) correspondían a supracondíleas puras y
5 (3'64 por 100) a supraintercondíleas.

Los índices de resultados fueron 86 exce
lentes (87'75 por 100), 9 aceptables (9'18 por
100) y 3 deficientes (3'06 por 100).

Entre las complicaciones de este grupo
destacan el edema postreducción entre las
precoces y la desviación en varo entre las
tardías.

Compresión 17 12~0

VASCULARES Contusión 8 5'83

Desgar ro 1 0'72

Cubital 2 1'46

NERVIOSAS Mediano O O.
Radial O O

Miositis Osificante 1 0'72

Callo Hipertrófico 4 2'92

Reta rdo Consolidación 12 8'76

Pseudoa rt ro s ¡s O O

Rotura Material Osteos O O·

Su perficia I 2 1'46
INFECClbN

0'72Profunda. 1

VOLKMAN 1 Or72

CODO VARO 3 2'19

Tratamiento cruento: se emplearon tres
tipos diferentes de técnieas: tracción transes
quelétiea (ZENO, 18, 1930), fijación interna con
agujas deKIRscHNER (SWENSON, 17, 1948),
osteosíntesis con tornillos de compresión (Mü
LLER, 1:2, 1964), siendo la vía de abordaje pos
terior paramediana externa.

La presencia de lesión vásculonerviosa ad
quiría prioridad absoluta, practicáhdose in
mediatamente exploración quirúrgica de las
estructuras comprometidas, efectuando arte
riectolnía y trombectomía, endarterectomía e
injerto venoso, según los casos (foto 1); neuro
lisis y/o fasciotomía antebraquial en lo re
ferente a lesiones nerviosas o venosas.

La solución de continuidad cutánea es
tratada, siempre que fue posible, con sutura
primaria.

Las complicaciones se encuentran refleja
das en el cuadro 2.

Ilesulhndos

Los resultados obtenidos serán descritos
en relación con las diferentes técnicas apli
cadas, desglosándose en tres niveles de res
puesta al tratamiento.

Excelentes: Consolidación interfragmenta
rla plena entre 6 y 10 semanas, ausencia de
alteraciones de los ejes articulares y nula o
escasa limitación de la movilidad.

CUADRO 2

COMPLICACIO NES ~CASOS

Cubital: Afectación temporal.

%
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Grupo 11: Fijación interna a lo 8WENSON.

Realizada en 17 casos (12'41 por 100), 15
fracturas supracondíleas puras y 2 suprain
tercondíleas.

Los resultados fueron 12 excelentes (70'58
por 100), 4 aceptables (23'52 por 100) y 1 de
ficiente (5'88 por 100).

Grupo III: Osteosíntesis con tornillos de
compresión.

Utilizada en 12 casos (8'76 por 100), 7 su-

praintercondíleas y 5 supracondíleas, obte~

niéndose 6 excelentes (50 por 100), 3 acepta
bles (25 por 100) y 3 deficientes (25 por 100).

Grupo IV: Tracción transesquelética.

Fueron tratados 10 casos (7'29 por 100), 6
supracondíleas puras y 4 supraintercondíleas,
arrojando unos resultados de 2 excelentes (20
por 100), 4 aceptables (40 por 100) y 4 de
ficientes (40 por 100).

Todos los resultados se reflejan en el cua
dro 3.

CUADRO 3

Excelen~es Aceptables Deficientes Núm. casos Por 100

86 9 3
71'54Grupo l. Incruento. ... ... (87'75 %) (9'18 %) (3'06 %) 98

12 4 1
12'41Grupo 11. 8wenson... ... ... (70'58 %) (23'52 %) (5'88 %) 17

6 3 3
8'76Grupo 111. O. compresión ... (50 %) (25 %) (25 %) 12

2 4 4
7'29Grupo IV. T. Transesquel ... (20 %) (40 %) (40 %) 10

106 20 11 137
Total ... .................. (77'38 %) (14'59 %) (8'03 %) (100 %) 100

Discusión

Los resultados obtenidos (cuadro 3)
nos aportan datos significativos para enta
blar un análisis comparativo de las técni
cas quirúrgicas empleadas.

En primer lugar, el tratamiento incruen
to -reducción manual e inmovilización
enyesada- ha sido el más utilizado, 127
casos (92'70 por 100), de ellos, 98 (71'54
por 100) de carácter permanente, obte
niéndose 87'5 por 100 de excelentes resul
tados, lo que nos obliga a otorgarle pri
macía terapéutica. Puntualicemos, sin em
bargo, que en muchas ocasiones el edema,
el exiguo tamaño del fragmento distal, el
peligro de las complicaciones vásculo-ner
viosas, así como la improbable estabilidad

definitiva, son circunstancias que, de hecho,
pueden hacer fracasar el tratamiento con
servador.

Debemos añadir además que, si bien
somos partidarios de la reducción incruen
ta sólo la aceptamos cuando se manifiesta
de forma total tanto desde el punto de vista
anatómico como en lo referente a la com
pleta alineación de los fragmentos en los
planos frontal, sagital y axial ; opinión
compartida por FAYSSE, 3, (1949), DELI
TALA, 2, (1926) Y FERRER BLANCO, 4,
( 1974).

Todo ello nos lleva a manifestar nues
tro desacuerdo con la postur,a excesiv.a
mente conformista de aceptar la reducción
« deficiente», confiando el resto del trata
miento al gran poder de remodelación
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osteogenética del codo (MANN, 8, 1963).
Efectivamente existe. Tal como puso de
manifiesto MOUCHET, 10, (1968), si bien
sólo se hace realidad: durante la edad in
fantil, corrigiendo muy a largo plazo el
desplazamiento «ad latus», pero de ningu
na manera podrá compensar la rotación
interna y el varo del fragmento inferior
(MONTICELLI, 9, 1958; SANCHIS OLMO, 16,
1963). Además el desequilibrio que se es
tablece entre las superficies externas e in
ternas de la paleta humeral, hace que la
deformidad progrese con el crecimiento.
De ello se deduce que el codo varo postrau
mático no es sólo un defecto estético, sino
un factor de gran repercusión funcional
en tanto que da lugar a una gran altera
ción del ángulo de conducción del codo y
por ende al grado de disfunción de la
mano, que solamente puede ser compen
sado, parcialmente, con la rotación de la
articulación del hombro.

Indicábamos la reducción quirúrgica
e~ todos aquellos casos en que las razones
antes expuestas no se cumplían de forma
total y absoluta (29 casos, 21'16 por 100),
porcentaje que coincide con los propuestos

por MOURGUES y FISCHER, n, (1972),
siendo superados por los de GRUBER y
HUDSON, 5, (1964) con un 27 por 100.

La elección de la técnica a emplear se
basaba en la edad: del paciente, la morfo
logía del trazo fracturario, junto a la
coexistencia o no de otras alteraciones
traumáticas.

La reducción quirúrgica, seguida de
inmovilización con dos agujas de Kirsch
ner cruzadas (SWENSON, 17, 1948), con
entrada en epitróclea y epicóndilo, respec
tivamente, pasando de forma perpendicular
al cartílago de conjunción, y que llegan
a la cortical superior y opuesta del frag
mento superior, ofrece una estabilidad muy
satisfactoria (foto 2). Dicho proceder fue
utilizado en 17 casos (12'41 por 100), apor
tando un total de 70'58 por 100 de resul
tados excelentes. Se trata, pues, de una
osteosíntesis mínima y no permanente. El
pequeño grosor de las agujas (1'5-2 mm.),
su dirección y corta permanencia (3-4 se
manas) no ocasiona alteraciones del car
tílago de crecimiento (HERBERT, 6, 1972;
POULIQUEN, 14, 1976). Por todo ello, cree
mos que constituye el método de elección

FIG. 1.
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FIG.2.
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en las :fracturas supracondíleas de la edad
infantil, en las que la reducción incruenta
no ha sido totalmente satisfactoria.

La osteosíntesis mediante tornillos de
compresión (MÜLLER, 13, 1971) fue utili
zada en 12 casos (8'76 por 100), 5 supra
condíleas puras y 7 supraintercondíleas,
obteniéndose un 50 por 100 de buenos re
sultados. Ello ohedece a que se trataba
de fracturas muy conminutas y complejas,
empleándose únicamente en adultos.

La tercera de las técnicas utilizadas fue
la tracción continua propuesta por ZENO,

18, en 1930 y sistematizada por PUTTI, 15,
en 1931. Fue utilizada en un porcentaje
pequeño de casos (10 casos, 7'29 por 100),
diado que fue reservada para aquellos pa
cientes en los que las alteraciones locales
o generales no permitían otro tratamiento.
Los resultados conseguidos fueron satis
factorios en cuanto a la consolidación, per
sistiendo una gran limitación de la movi
lidad del codo (40 por 100).

D03 técnicas quirúrgicas han quedado
fuera de nuestra casuística: el método de
JUDET, 7, (1947), osteosíntesis percutánea
con agujas de Kirschner por considerarla
similar a la de SWENSON, 17, (1948) de la
que se diferencia, a nuestro parecer, por
la posihilid\ad siempre acuciante de lesio
nar las e3tructuras vásculo-nerviosas.

La otra pauta que no hemos empleado
ha sido la placa metálica atornillada en Y
por considerar que su aplicación requiere
un amplio abordaje quirúrgico, siendo la
e3tabilidad parecida a la aportada por la
osteosÍntesis con torniUos de compresión.

Conciusiones

Los re3ultados del presente estudio nos
permiten emitir las siguientes conclusio
nes:

l. Las fracturas supracondíleas de
húmero deben ser consideradas como le-

siones traumáticas graves que requieren
tratamiento de suma urgencia. Adquiere
prioridad absoluta la presencia de lesión
vásculo-nerviosa.

2. Somos partidarios del tratamiento
inicial incruento, por ser la pauta que me
jores resultados aportó a nuestra casuís
tica (71'54 por 100).

3. El grado de reducción debe ser
(anatómicamente perfecto)), no confiando
al poder de remodelación osteogenética del
codo la corrección de las «desaxacciones)),
puesto que es incapaz de corregir el varo
o valgo residual.

4. La reducción operatoria seguida de
osteosÍntesis por vía posterior con la téc
nica de SWENSON, 17, (12'40 por 100) es
el método más seguro en el tratamiento
de las fracturas del adolescente. Los resul
tados anatómicos y funcionales son plena.
mente satisfactorios (70'58 por 100), sien.
do reemplazado en el adulto por la osteo
síntesis con tornillos.

5. La tracción continua transesquelé"
tica fue utilizada en pequeño porcentaje
(7'29 por 100), en el que lesiones de Ín
dole general o local, no permitieron otro
tratamiento,
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