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ABSTRACT

Despite the high incidence of pediatric upper extremity fractures, 
there is still much debate on optimal management. In a webinar 
recently organized by the Sociedad Española de Ortopedia Pediátrica 
(SEOP) in conjunction with the Sociedad Argentina de Ortopedia 
y Traumatología Infantil (SAOTI), the evaluation and principles 
of treatment of five controversial upper extremity fractures were 
discussed. The aim of this special article is to provide readers with 
a summary of the evidence-based arguments used in that session.
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Evidence level: V

RESUMEN

A pesar de la alta incidencia de las fracturas de miembro superior en 
la población pediátrica, todavía existe un gran debate sobre los regí-
menes de tratamiento óptimos. En una sesión virtual recientemente 
organizada por la Sociedad Española de Ortopedia Pediátrica (SEOP) 
en conjunto con la Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatología 
Infantil (SAOTI) se discutieron la evaluación y los principios del tra-
tamiento de cinco fracturas controvertidas de miembro superior. El 
objetivo principal de este artículo especial es proveer a los lectores 
un resumen de los argumentos basados en la literatura utilizados 
en dicha sesión.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas son lesiones muy frecuentes en los niños. 
Según estudios epidemiológicos, alrededor de un tercio de 
todos los niños sufren al menos una fractura antes de los 17 
años.1 Los niños sufren un número mayor de fracturas que 
se atribuye a la mayor participación en deportes y activida-
des de riesgo,2 siendo las del miembro superior un tercio 
del total de las fracturas en esta población.3 Muchas de estas 
lesiones son consideradas inocentes, sin embargo, pueden 
estar asociadas a una morbilidad significativa y causar una 
marcada discapacidad si no son tratadas apropiadamente.

A pesar de la alta incidencia de estas fracturas, todavía 
existe un gran debate sobre los regímenes de tratamiento 
óptimos. Desde su descripción en los años 90,4,5 la me-
dicina basada en la evidencia (MBE) se ha convertido en 
una base firmemente establecida para guiar la práctica 
clínica. En esencia, la MBE tiene como objetivo integrar la 
evidencia más sólida disponible con la experiencia clínica 
para tomar decisiones sobre la atención médica. Si bien 
durante las últimas décadas ha habido un gran desarrollo 
de nuevas técnicas quirúrgicas y perfeccionamiento de 
métodos no quirúrgicos, el manejo actual aún se basa 
más en la experiencia que en la evidencia debido a que 
la literatura es limitada en ciertas patologías. Por ejemplo, 
las guías clínicas para el tratamiento de fracturas supra-
condíleas de húmero distal publicadas por la American 
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) sólo tienen dos 
recomendaciones con evidencia moderada: inmovilización 
de fracturas sin desplazamiento y reducción cerrada, así 
como fijación de fracturas desplazada.6 La calidad, la aplica-
bilidad y la solidez de la evidencia generaron gran mayoría 
de recomendaciones con evidencia limitada o inconclusa.

En marzo de 2022 se llevó a cabo una sesión virtual or-
ganizada por la Sociedad Española de Ortopedia Pediátrica 
(SEOP) en conjunto con la Sociedad Argentina de Ortopedia 
y Traumatología Infantil (SAOTI), donde se discutieron la 
evaluación y los principios del tratamiento de cinco fracturas 
controvertidas de miembro superior. Aprovechando la par-
ticipación de expertos de ambas sociedades, abordamos la 
evidencia actual en forma de debate y las posibles diferencias 
en el tratamiento. El objetivo principal de este artículo especial 
es proveer a los lectores un resumen de los argumentos basa-
dos en la literatura utilizados en dicha sesión para defender los 
distintos tratamientos que pueden utilizarse en ciertas fracturas 
del miembro superior en niños y adolescentes.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Caso 1

Masculino 15 años - fractura diafisaria desplazada de radio 
y cúbito (Figura 1).

1. Fijación con clavos elásticos – Dr. Andrés Ferreyra 
(SAOTI):

Las fracturas de antebrazo ocurren aproximadamente en 
uno de cada 100 niños, y representan la tercera fractura 
más común en los huesos largos en este grupo etario. Su 
incidencia máxima es entre los 12 y 14 años. Actualmente 
el tratamiento habitual se divide entre la inmovilización 
con yeso y la estabilización con clavos elásticos o placas 
y tornillos, los cuales predominan en pacientes de mayor 
edad o con fracturas inestables.7,8

Clásicamente se utilizan los criterios de Noonan y Price 
para evaluar una alineación adecuada de las fracturas de 
antebrazo en niños; éstos consideran 2 grupos, según sean 
mayores o menores de nueve años.9 No existen criterios 
específicos para los pacientes adolescentes, con menos 
de dos años de crecimiento remanente.10 En las últimas 
dos décadas se observó una tendencia creciente hacia 
el tratamiento quirúrgico de las fracturas pediátricas de 
antebrazo.10-14 Flynn y colaboradores en 2010 reportaron 
un incremento de la fijación quirúrgica de 1.4 a 10.4%, 
de los cuales 69% correspondía a enclavado endomedular 
elástico (EEE) y un 29% a placas y tornillos.12

La fijación con EEE tiene numerosas ventajas sobre 
otros tipos de osteosíntesis: incisiones más pequeñas, mejor 
cosmesis, menor daño a las partes blandas y menor despe-
riostización (incluso en los casos que requieren reducción 
abierta), menor pérdida sanguínea, menor costo que las 
placas, posibilidad de «puentear» áreas de conminución 
sin agregar demasiada disección de tejidos y extracción 
de implantes más sencilla respecto a las placas y tornillos. 
Entre sus desventajas destacan: prominencia de implantes, 
necesidad de retirada de los mismos en la mayoría de los 
casos, mayor tiempo de inmovilización y retraso de con-
solidación respecto a las placas.10,11,14-16 Sin embargo, las 
dos últimas no fueron observadas en publicaciones que 
evaluaron pacientes adolescentes.15,17

Un estudio reciente reportó los resultados a largo plazo 
del EEE en 90 pacientes (promedio 12 años de seguimiento) 
evaluando sus resultados con dos score funcionales. Para el 
score de DASH obtuvieron entre 0.3 y 0.9 puntos, recor-
dando que 0 es un resultado excelente y 10 un resultado 
pobre. Mientras que para el score de Mayo obtuvieron 97 
puntos, para un máximo de 100 puntos. De esta manera 
demostraron que los buenos resultados observados a 
corto y mediano plazo en otros estudios no se deterioran 
con el tiempo.18 A pesar de que algunos autores sugieren 
movilización precoz luego de la cirugía con clavos endo-
medulares,12,19 otros recomiendan algún tipo de protección 
postquirúrgica, sea con cabestrillo o con una férula de yeso 
posterior.15,20,21 Esta inmovilización más prolongada con 
EEE no trajo aparejadas limitaciones de la movilidad en el 
seguimiento final, incluso en pacientes adolescentes.15,17
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Existen numerosos artículos que sostienen que el EEE 
de fracturas de antebrazo en adolescentes es una opción 
adecuada.14,15,17,22 A pesar del bajo potencial de remodela-
ción, es una alternativa viable en este grupo etario.14,15,17,20 
Los resultados funcionales con clavos endomedulares son 
similares a los obtenidos con placas y tornillos y la tasa de 
complicaciones es comparable.15,20,23 Debido a esto y a 
las ventajas mencionadas previamente, considero que la 
fijación de fracturas de antebrazo en niños y adolescentes 
con EEE es la mejor opción.

2. Reducción abierta fijación interna con placas y 
tornillos – Dra. Laura M Pérez López (SEOP):

En pacientes próximos a la madurez esquelética, la síntesis 
mediante EEE está ligada a una consolidación indirecta o 
perióstica que puede resultar insuficiente. Las placas per-
miten tiempos más cortos de consolidación y disminuyen 
el riesgo de retraso de la consolidación y pseudoartrosis,21,24 
asociados a la síntesis mediante enclavado en adolescentes. 
Asimismo, la utilización de placas permite reducciones 
anatómicas, evitando el componente de rotación del foco 
de fractura o de angulación, los cuales pueden conducir 
a pérdida de movimiento y funcionalidad. Por su parte, el 
enclavado elástico endomedular se relaciona con curvas 
pronosupinadoras del radio más distales y cortas.25 Debido 
a que los pacientes mayores de 10 años presentan una 

menor tasa de remodelación,26 es importante obtener 
alineaciones que no limiten la función, además de que las 
placas no comportan un mayor número de complicaciones. 
Múltiples autores21,25-27 han reportado una mayor tasa de 
complicaciones mayores en el EEE. Flynn JM y colabora-
dores12 reportaron una mayor tasa de resultados pobres o 
intermedios (déficit de movilidad y complicaciones) en el 
enclavado en mayores de 10 años. Martus y su equipo28 
ponen en evidencia una mayor tasa de complicaciones en 
los pacientes operados mediante enclavado y mayores de 
10 años, frente a los menores, siendo la placa una buena 
alternativa en este grupo de mayor edad.

Otra ventaja es que las placas no generan molestias 
y se retiran con menor frecuencia que los clavos elásticos 
endomedulares.24,25 Vopat y colaboradores29 ponen de 
manifiesto que, si bien 73% de los pacientes refieren no-
tar las placas, sólo 17% piden quitarlas. Por estas razones, 
considero la reducción abierta y fijación interna con placas 
mi primera opción para el tratamiento de una fractura de 
antebrazo en un adolescente.

Caso 2

Masculino 14 años – Fractura de epitróclea con 5 mm 
desplazamiento sin luxación de codo (Figura 2).

1. Tratamiento conservador – Dra. Nurhy Rinas (SAOTI):

Las fracturas de epitróclea representan de 12 a 20% del 
total de todas las lesiones alrededor del codo.30 Existe 
gran controversia respecto al tratamiento de las fracturas 
cerradas con y sin asociación de luxación, en ausencia 
de un fragmento encarcelado. Algunos autores sostienen 
que la intervención quirúrgica es necesaria en lesiones 
abiertas, fragmentos encarcelados, sintomatología cubital 
o inestabilidad asociada de codo.31,32 Otros autores han 
recomendado la cirugía para fracturas con desplazamiento 
> 2 mm.33

Existen varias limitaciones que hacen que el tratamien-
to de estas fracturas sea tan controversial. La evidencia 
actual es muy pobre, la mayoría de los estudios son nivel 
IV, con muestras de insuficiente poder estadístico para 
demostrar diferencias o carecen de una evaluación con 
escalas funcionales validadas. Asimismo, las radiografías 
son imprecisas para la evaluación del grado de desplaza-
miento34,35 y la evaluación de la estabilidad del codo es 
dificultosa sin anestesia.

Entendiendo estas limitaciones, múltiples autores han 
reportado resultados similares tanto en pacientes operados 
como en aquéllos tratados de manera incruenta.36-39 Ip y 
Tsang incluso reportan mejores resultados funcionales en 
pacientes tratados de manera incruenta utilizando el Mayo 
Clinic Performance Index que enfatiza en el dolor y las ac-

Figura 1: Paciente masculino de 15 años de edad que sufre fractura 
cerrada diafisaria desplazada de radio y cúbito sin compromiso neu-
rovascular.
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tividades de la vida diaria.40,41 Si bien la pseudoartrosis es 
significativamente superior con un abordaje conservador, 
los resultados funcionales a largo plazo serían similares 
en quienes no se presenta esta complicación.37,38 En una 
revisión de 498 casos, hallaron que después de la fijación 
quirúrgica, el rango de consolidación fue nueve veces 
mayor (92.5 vs 49.2%). A pesar de ello, no hubo diferencia 
significativa en cuanto al dolor o síntomas cubitales.42

Teniendo en cuenta estos datos debemos enfatizar que 
el tratamiento debe estudiarse minuciosamente adaptán-
dolo al paciente y no a la inversa. El tratamiento quirúrgico 
debería ofrecerse en situaciones puntuales como encar-
celación articular del fragmento, sintomatología cubital o 
deportistas de alto rendimiento. Para las demás situaciones, 
el tratamiento incruento ofrecería resultados funcionales sa-
tisfactorios, sin riesgos quirúrgicos o anestésicos agregados.

2. Tratamiento quirúrgico – Dr. Javier Narbona Cárceles 
(SEOP):

Cuando una fractura afecta a elementos estabilizadores de 
una articulación, la lógica dicta que aquellos tratamientos 
consistentes en restaurar la anatomía son necesarios para la 
completa restauración de la función, por lo que son de elec-
ción.43 Sin embargo, el caso de las fracturas de epicóndilo 
medial con gran desplazamiento y sin luxación asociada en 
edad pediátrica parece refutar este planteamiento. Existen 
varios estudios que indican que el tratamiento conservador, 
pese a una elevadísima tasa de pseudoartrosis, obtiene 
unos resultados funcionales similares a los del tratamiento 
quirúrgico.37,38,44 Esto hace pensar que la epitróclea no 
tiene un papel en la estabilización del codo y fuerza del 
antebrazo tan importante como parece, o que los procesos 
reparadores mediante fibrosis son suficientes para suplir 

dicha función. Pese a esta aparente igualdad de resultados 
la mayoría de cirujanos ortopédicos pediátricos continúan 
optando por el tratamiento quirúrgico.45,46

Múltiples estudios refieren que los resultados del tra-
tamiento conservador son iguales e incluso superiores al 
quirúrgico siempre y cuando se cumplan requisitos como 
ser casos de traumatismos de baja energía, sin luxación 
asociada y con protocolos de movilización precoz. En estos 
estudios a menudo se añade una recomendación indicando 
la cirugía para casos de pacientes con alta exigencia de 
dicha articulación (atletas de deportes con lanzamiento, 
estrés repetitivo en valgo, brazo dominante).37,38,44,47-50 De 
esto se deduce que el factor determinante del resultado a 
largo plazo es el grado de inestabilidad y demanda articular, 
y no tanto el grado de desplazamiento.50,51

Lamentablemente es imposible conocer la tasa de 
luxaciones autorreducidas en el momento de la fractura, 
y los test de estabilidad en valgo dependen de la subjeti-
vidad del examinador y de la colaboración de pacientes 
muy jóvenes con el dolor de una fractura reciente que 
puede influir en la decisión terapéutica. Asimismo, la de-
cisión de tratamiento no puede depender de considerar 
como definitivo el estado de exigencia articular (atleta vs 
sedentario) de un paciente en etapas tempranas de la vida. 
Dado que la mayoría de estudios comparativos presentan 
un tamaño muestral pequeño, resulta de gran valor el es-
tudio de revisión recientemente publicado por Pezzutti y 
colaboradores,48 en dicho estudio se indica que si bien el 
resultado funcional a largo plazo es bueno y similar en am-
bos grupos, el tratamiento quirúrgico se relaciona con una 
reincorporación a la vida deportiva de forma ligeramente 
más precoz y menos casos de desarrollo de neuropatía 
cubital tras tratamiento frente al tratamiento conservador, 
además otorga una tasa de resultados/complicaciones li-

Figura 2: 

Paciente masculino de 14 años de 
edad que sufre fractura de epitróclea 
mientras practicaba Judo sin luxación 
de codo ni compromiso neurovascular. 
La fractura presenta aproximadamen-
te 5 mm de desplazamiento.
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geramente superiores para el tratamiento quirúrgico. Pero 
¿estos resultados son lo suficientemente significativos como 
para compensar los riesgos de una intervención quirúrgica?

El desarrollo de pseudoartrosis es esperable en la 
mayoría de los casos tras un tratamiento conservador en 
comparación con el tratamiento quirúrgico, donde es ex-
cepcional.48 Si bien no es considerada una complicación 
en sí misma,44 se asocia en mayor medida con inestabili-
dad en valgo, siendo muy raro que genere síntomas salvo 
sobrecargas repetitivas de la articulación.48,49 Es importante 
reseñar respecto a la demanda articular y percepción de 
síntomas que el porcentaje de pacientes deportistas y el gra-
do de exigencia es cada vez mayor en la sociedad actual.52 
Reflejo de ello es la aparición de un número creciente de 
artículos, sobre todo en el campo de la artroscopia y me-
dicina deportiva, reseñando la importancia del ligamento 
colateral cubital como estabilizador del codo y el mayor 
conocimiento de las consecuencias de una inestabilidad 
medial crónica a largo plazo, generando cada vez mayor 
tendencia al tratamiento quirúrgico de estas lesiones.53,54

De los pocos pacientes que desarrollan síntomas, un 
pequeño porcentaje puede precisar tratamiento quirúrgico. 
Dicho tratamiento es variable en función del tiempo de 
evolución y puede incluir la necesidad de transposición 
del nervio cubital, alargamiento miofascial del complejo 
flexor-pronador, reconstrucción del ligamento colateral 
cubital e incluso la eliminación de calcificaciones heterotó-
picas.55,56 Se desconoce el porcentaje real de pseudoartrosis 
sintomáticas, aunque se sabe que es muy infrecuente. No 
obstante debe considerarse una complicación grave y más 
propia del grupo de tratamiento conservador, que podría 

por sí sola justificar el tratamiento quirúrgico inicial de la 
fractura para evitar su aparición.

En mi opinión, el tratamiento quirúrgico de estas frac-
turas es preferible. La síntesis con tornillos permite un inicio 
precoz de la movilización. Una correcta técnica quirúrgica 
y evitar, si es posible, el uso de arandelas puede disminuir 
las complicaciones más frecuentes en este grupo que son 
la rigidez y la intolerancia por protrusión del material de 
síntesis. La osteosíntesis con materiales absorbibles ha de-
mostrado resultados excelentes eliminando la necesidad 
de cirugía de retirada compensando de algún modo el 
superior coste del material.57

Ante traumatismos de baja energía y en ausencia 
de luxación, ambos tratamientos son correctos y ofrecen 
buenos resultados siempre y cuando no se someta al codo 
a sobrecarga.47-51 En caso contrario, el tratamiento conser-
vador presentaría peores resultados como consecuencia de 
su mayor asociación a inestabilidad. Si bien la mayor parte 
de los pacientes no intervenidos no desarrollarán síntomas, 
esta brecha puede aumentar ante la creciente demanda 
articular de los pacientes y el cada vez mayor conocimiento 
de las consecuencias a largo plazo de la inestabilidad en 
valgo del codo. Las potenciales complicaciones derivadas 
del tratamiento de estos síntomas deben tenerse en cuenta. 
Considero más apropiado el tratamiento quirúrgico debido a 
su sencillez, accesibilidad y probados excelentes resultados.

Caso 3

Masculino 13 años – Fractura de extremo proximal de 
húmero Neer-Horowitz tipo III (Figura 3).

Figura 3: 

Paciente masculino de 13 años de 
edad que sufre caída de propia altura 
jugando fútbol y presenta una fractura 
proximal de húmero Neer-Horowitz 
tipo III.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

42 Rev Mex Ortop Pediat. 2022; 24(1-3); 37-49

Masquijo J y cols. Fracturas controvertidas de miembro superior en niños y adolescentes

1. Tratamiento conservador – Dra. Laura Montes 
Medina (SEOP):

En la literatura no existe un criterio absoluto con respecto 
al desplazamiento o angulación que requiera manejo 
quirúrgico y el tratamiento de las fracturas severamente 
desplazadas sigue siendo controvertido. Esto es debido a 
que gran parte de la información disponible proviene de 
estudios con poca evidencia, siendo series cortas de casos 
retrospectivos, con pocos o ningún dato comparativo de 
resultados. Estas fracturas en general tienen resultados 
excelentes debido al extraordinario potencial de remo-
delación del húmero proximal, responsable de 80% del 
crecimiento del mismo, también a que su fisis se cierra a los 
14-17 años en niñas y a los 16-18 en niños.58 Este dato fue 
recogido por Neer y colaboradores58 en su artículo clásico 
y constituye la base de la aceptación amplia históricamente 
del tratamiento no quirúrgico, independientemente del 
desplazamiento, angulación, rotación o traslación. Neer 
hizo esta recomendación aun cuando la mayoría de los 
pacientes de su grupo de fracturas tipo IV presentaron de-
formidad persistente y acortamiento notable, ya que, según 
los autores, esto no provocó un mal resultado clínico. No 
obstante, la descripción de los resultados es muy somera 
y no incluye una evaluación funcional formal. A pesar de 
la calidad limitada de los estudios, actualmente existe una 
tendencia hacia un manejo quirúrgico más agresivo de 
aquellas fracturas inestables o severamente desplazadas en 
niños mayores.59-61 La mayoría de estos estudios no hacen 
diferenciación entre las fracturas tipo III y tipo IV. Otros 
autores62 refieren que el grado de desplazamiento por sí 
solo no parece justificar el tratamiento quirúrgico. En un 
estudio63 de cohortes emparejadas donde se comparan 
los resultados clínicos y funcionales del hombro entre los 
pacientes que se sometieron al manejo quirúrgico frente al 
no quirúrgico de fracturas tipo III o IV, no hay diferencias en 
complicaciones, tasa de retorno a la actividad o satisfacción 
estética. Entre las fracturas tratadas sin cirugía, los resultados 
menos deseables son más comunes en pacientes mayores 
de 12 años. En una gran serie de casos64 de pacientes no 
intervenidos seguidos a largo plazo, se demuestra una 
remodelación completa de las fracturas que quedaron 
incluso severamente desplazadas. En una revisión siste-
mática65 los autores recomiendan tratar las fracturas caso 
por caso, teniendo en cuenta sexo, edad ósea y potencial 
de remodelación. Se basan en que la literatura publicada 
es incapaz de estratificar las fracturas de húmero proximal 
por edad y desplazamiento y en que los resultados a largo 
plazo de los pacientes mayores de 10 a 13 años tratados 
de manera quirúrgica y no quirúrgicamente con fracturas 
severamente desplazadas aún se desconocen. Añaden 
que los pacientes mayores con fracturas más severamente 
desplazadas pueden beneficiarse de la reducción ana-

tómica con estabilización, aunque los datos publicados 
son demasiado débiles para recomendar esta indicación 
enfáticamente. Recientemente, un artículo66 donde se es-
tudian la incidencia y las tendencias de tratamiento en las 
fracturas pediátricas de húmero proximal evidencia que, 
independientemente de la incidencia mantenida de las 
fracturas, el tratamiento quirúrgico ha aumentado como 
alternativa al tratamiento conservador. Sin embargo, hay 
escasa evidencia que apoye este cambio reciente, y no hay 
ensayos clínicos disponibles que comparen el tratamiento 
quirúrgico con el no quirúrgico.

Ante lo dicho, no es posible afirmar la indicación qui-
rúrgica de las fracturas tipo III. En pacientes menores de 12 
años simplemente la inmovilización parece ser suficiente. En 
pacientes mayores, con más angulación podrían beneficiarse 
de una reducción cerrada e inmovilización, convirtiéndolas 
en tipo I y II. Esto reserva la intervención quirúrgica para 
aquéllos que permanezcan inestables tras la reducción.

2. Tratamiento quirúrgico – Dra. Sabrina Campero 
(SAOTI):

Las fracturas de húmero proximal en niños y adolescentes 
tienen una baja incidencia, representando aproximada-
mente 2% de todas las fracturas pediátricas.61,66 La mayoría 
de estas fracturas se presentan sin desplazamiento o mí-
nimamente desplazadas, pudiendo ser tratadas en forma 
incruenta gracias al gran potencial de remodelación que 
presenta el húmero proximal.67 Sin embargo, no existe 
consenso con respecto al tratamiento de fracturas con 
mayor desplazamiento en pacientes que se encuentran más 
cercanos a la madurez esquelética. Quienes favorecen el 
tratamiento conservador argumentan que la fisis proximal 
del húmero es de las más activas y que la articulación gleno-
humeral es la articulación más móvil del cuerpo, pudiendo 
compensar cierta cantidad de deformidad residual. Sin 
embargo, el tratamiento óptimo en última instancia debe 
depender del potencial de remodelación (edad ósea), la 
magnitud de la deformidad, comorbilidades y las demandas 
funcionales del paciente.

Es difícil determinar a partir de la evidencia disponi-
ble qué grado de desplazamiento producirá un resultado 
clínico inaceptable. Aunque estos valores no han sido 
consensuados, la mayoría de los autores toman como 
parámetro de tolerancia angulaciones superiores a 20-45 
grados en pacientes mayores de 12 años.59,61,65,68-71 Debido 
a que la capacidad de remodelación va disminuyendo 
progresivamente a medida que el paciente se acerca a la 
madurez esquelética, el resultado podría empeorar con la 
edad si se opta por tratamiento conservador en una fractura 
con un desplazamiento no tolerable. Múltiples autores 
han demostrado una mayor incidencia de deformidades 
residuales, limitaciones en rango de movimiento y resul-
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tados funcionales indeseables en pacientes adolescentes 
tratados sin cirugía. Un metaanálisis reciente72 que evaluó 
643 pacientes de 19 estudios encontró que las fracturas 
gravemente desplazadas evolucionaron mejor cuando 
se trataron quirúrgicamente en términos de resultados 
funcionales (82% de éxito frente a 98%). Si bien este me-
taanálisis tiene limitaciones propias del nivel de evidencia 
de los estudios incluidos (nivel III y IV) y del uso de escalas 
funcionales no validadas en este grupo etario, permite 
sugerir el tratamiento quirúrgico en mayores de 13 años 
con fracturas desplazadas.

Si bien la literatura no es definitiva, en adolescentes 
con ≤ 2 años de crecimiento restantes, la remodelación 
de fracturas con gran desplazamiento (> 30 grados) no es 
confiable. Por esta razón, pienso que se debería considerar 
el tratamiento quirúrgico en fracturas Neer-Horowitz grado 
III y IV en pacientes adolescentes.

Caso 4

Femenino seis años – Fractura supracondílea Gartland II 
sin lesión neurovascular (Figura 4).

1. Tratamiento conservador – Dr. Sergio Martínez 
Álvarez (SEOP):

Las fracturas supracondíleas de húmero son muy frecuentes 
en la población pediátrica. Existe unanimidad en el método 
de tratamiento para las Gartland tipo I (inmovilización) y 
para las Gartland tipo III (reducción y osteosíntesis). Más 
controvertido es el tratamiento de las fracturas Gartland 

tipo II, fracturas desplazadas, pero con la cortical poste-
rior intacta. Los defensores del tratamiento conservador 
han argumentado sobre la capacidad de remodelación 
del esqueleto inmaduro y las complicaciones asociadas 
al tratamiento quirúrgico. Los partidarios del tratamiento 
quirúrgico han argumentado el desplazamiento secundario 
con la inmovilización, el riesgo de síndrome compartimen-
tal cuando se inmoviliza en excesiva flexión y la escasa 
capacidad de remodelación del extremo distal del húmero.

Moraleda y colaboradores73 realizaron un estudio re-
trospectivo sobre la historia natural de 46 fracturas Gartland 
II tratadas de forma conservadora sin reducción, con un 
seguimiento medio de 6.6 años. Aunque los resultados fun-
cionales fueron excelentes en la mayoría de los pacientes 
(mediante la evaluación con escalas MEPS, QuickDASH 
y Flynn), clínicamente se objetivó una hiperextensión del 
codo, con limitación para la flexión y una deformidad en 
varo leve en uno de cada cuatro pacientes. Hadlow y su 
grupo74 afirmaron que la osteosíntesis en 48 pacientes de 
su estudio con fractura supracondílea de húmero tipo II 
habría sido innecesaria en 77% de los casos (37 pacientes). 
Pierantoni y colaboradores75 valoraron los resultados fun-
cionales y radiológicos de 31 pacientes con fractura tipo 
II, tras reducción cerrada bajo sedación (óxido nitroso) e 
inmovilización, concluyendo que era un método seguro y 
apropiado con un desplazamiento secundario de 16.1% 
que precisó cirugía. Roberts y su equipo76 realizaron un 
trabajo comparativo de dos tipos de inmovilización: ven-
daje con método de Blount y férula braquioantebraquial, 
siendo ambas técnicas similares clínica y radiológicamen-
te. Miranda y colaboradores77 compararon los resultados 

Figura 4: 

Paciente femenino de seis años de edad 
que sufre caída de pasamano y presenta 
una fractura supracondílea Gartland II 
sin compromiso neurovascular.
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del tratamiento conservador y quirúrgico en 56 fracturas 
supracondíleas tipo II, con resultados similares en ambos 
grupos, concluyendo que el tratamiento conservador es 
adecuado para las fracturas tipo II, evitando las complica-
ciones quirúrgicas y disminuyendo la estancia hospitalaria. 
Iorio y su equipo78 realizaron un estudio similar con ambos 
tratamientos, observando resultados equiparables y esta-
bleciendo un algoritmo de tratamiento basado en la línea 
humeral anterior, el ángulo de Baumann y la presencia 
de alteraciones rotacionales. Spencer y colaboradores79 
realizaron un estudio prospectivo de 259 fracturas tipo II 
para determinar cuáles podían tratarse con éxito con trata-
miento conservador. Mediante un algoritmo de tratamiento 
basado en criterios clínico-radiológicos concluyeron que, 
las fracturas con alteración rotacional, deformidad coronal, 
desplazamiento severo en extensión y/o excesiva tume-
facción debían tratarse de forma quirúrgica. Este abordaje 
selectivo evitaba el tratamiento quirúrgico en 58% de las 
fracturas tipo II.

Por lo expuesto anteriormente, considero que ciertas 
fracturas supracondíleas tipo II podrían ser tratadas exito-
samente sin cirugía. Si bien el manejo conservador podría 
ser una opción terapéutica para casos seleccionados, es 
importante que las fracturas no presenten tumefacción 
excesiva, desviaciones en el plano axial o coronal (colap-
so columna medial o lateral) y que el paciente tenga la 
posibilidad de concurrir a controles de manera frecuente.

2. Reducción cerrada y enclavijado percutáneo – Dra. 
Valeria Amelong (SAOTI):

La tendencia actual en el manejo de las fracturas supra-
condíleas del húmero distal Gartland II ha evolucionado 
hacia el tratamiento quirúrgico con reducción cerrada y 

enclavijado percutáneo,80 que en mi opinión es el tra-
tamiento de elección. El húmero distal aporta 20% del 
crecimiento longitudinal, siendo escasa su capacidad de 
remodelación. Por lo tanto se requiere una reducción ade-
cuada y una fijación estable para prevenir la consolidación 
viciosa.81 Otro motivo a favor del tratamiento quirúrgico 
es que estas fracturas requieren flexión mayor a 90o para 
mantenerse estables. Está demostrado que la posición de 
mayor flexión y pronación causa disminución del flujo a 
la arteria humeral. Por lo tanto es más seguro mantener 
la reducción con clavijas e inmovilizar el miembro en no 
más de 90o de flexión.82 Una situación particular que no 
debe pasar desapercibida es la presencia de colapso del 
pilar medial, la cual es indicación absoluta de reducción 
y estabilización con clavijas para evitar la deformidad en 
varo secuelar.83

La historia natural de las fracturas tipo II tratadas con 
inmovilización sin reducción muestra en el seguimiento 
a largo plazo hiperextensión de codo con disminución 
de la flexión, presentando dolor 15%, inestabilidad 6% 
y codo varo 26% de los pacientes. Si bien la mayoría no 
refieren discapacidad, los resultados fueron insatisfactorios 
en 36%.73 Los defensores del tratamiento conservador 
afirman que los resultados son satisfactorios, evitando los 
riesgos anestésicos y quirúrgicos. Sin embargo, al analizar 
dichos estudios observamos hasta 48% de pérdidas de 
reducción,84,85 20% de necesidad de cirugía diferida,86 y 
hasta 14% de resultados pobres, según criterios de Flynn,74 
con una incidencia de 44 a 80% de deformidad residual 
radiográfica.87 En cuanto a los riesgos anestésicos, en mu-
chos casos utilizan sedación endovenosa88 para realizar 
la reducción, por lo cual no se trata de una ventaja real 
al momento de decidir la conducta. En muchos centros 
cuentan con la posibilidad de radioscopia en la sala de 

Figura 5: 

Paciente femenino de ocho años de 
edad que sufre caída de propia altura 
y presenta una fractura de cóndilo 
lateral Song tipo 4.
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guardia, la cual no se encuentra disponible en muchas 
instituciones de nuestro país. En contraposición, el trata-
miento con reducción cerrada y enclavijado percutáneo es 
un método seguro y efectivo, que muestra uniformemente 
buenos resultados y permite evitar la necesidad de cirugía 
adicional y consolidación viciosa, con mínimo riesgo de 
complicaciones.89,90 La AAOS recomienda el tratamiento 
quirúrgico de todas las fracturas tipo II basado en meta-
análisis que demuestra mejores resultados.91

Al comparar las complicaciones entre ambos trata-
mientos, observamos que con la reducción cerrada y encla-
vijado percutáneo la incidencia de infección de las clavijas 
es de entre 0.5 y 2%, la cual se resuelve en su mayoría con 
tratamiento antibiótico y retirada de los pines. Afortunada-
mente, en el momento de ocurrir la infección, la fractura 
suele ser lo suficientemente estable como para permitir la 
retirada de las clavijas sin perder la reducción. Otro riesgo 
descrito es la lesión nerviosa iatrogénica del nervio cubital. 
Esto puede evitarse ya que estas fracturas presentan cierta 
estabilidad intrínseca que hace que dos clavijas laterales 
sean suficientes para mantener la reducción. A diferencia 
de esto, las complicaciones del tratamiento conservador son 
más frecuentes y difíciles de tratar. El codo varo residual no 
es sólo un problema estético sino posible causa de dolor 
crónico, neuropatía cubital, inestabilidad posterolateral y 
aumento del riesgo de fracturas de cóndilo externo. A su 
vez el tratamiento con osteotomías de realineación es más 
complejo y con resultados no siempre satisfactorios. Otro 
aspecto a tener en cuenta es que el tratamiento conser-
vador requiere controles semanales durante las primeras 
tres semanas, lo cual puede ser dificultoso en pacientes de 
escasos recursos.92

En la actualidad los pacientes y sus familias tienen ma-
yores exigencias con respecto al tratamiento, por lo tanto 
es más razonable optar por aquel que ofrezca los mejores 
resultados y minimice el riesgo de complicaciones. Para 
las fracturas supracondíleas tipo II, considero que es la 
reducción cerrada y enclavijado percutáneo.

Caso 5

Femenino ocho años – Fractura cóndilo lateral Song tipo 
4 (Figura 5)

1. Reducción y fijación con agujas de Kirschner - Dra. 
M Dolores García Alfaro (SEOP):

Las fracturas del cóndilo lateral del húmero sin despla-
zamiento o con un desplazamiento mínimo (≤ 2 mm) se 
pueden tratar con un yeso braquiopalmar con el antebrazo 
en supinación durante 4-6 semanas.93 Se recomiendan 
radiografías semanales las tres primeras semanas para ver 
que no haya desplazamiento secundario. Las fracturas 

desplazadas (> 2 mm) se manejan con frecuencia qui-
rúrgicamente94 con el fin de evitar la pseudoartrosis, la 
consolidación defectuosa, los trastornos del crecimiento 
y la artritis posterior.

Nuestra fractura es un tipo 4 de la clasificación de 
Song,95 es decir una fractura con un desplazamiento > 2 
mm sin rotación del fragmento distal e inestable. Yo inten-
taría una reducción cerrada y fijación percutánea, com-
probando, mediante fluoroscopia intraoperatoria, que la 
fractura se reduce con menos de 2 mm de desplazamiento 
y se restaura la superficie articular de forma anatómica.96 
Weiss y colaboradores97 observaron que las fracturas con un 
desplazamiento > 2 mm pero < 4 mm se podían reducir 
de forma cerrada y fijar percutáneamente de forma estable.

La síntesis de la fractura la realizaría con agujas de 
Kirschner de 1.6 mm utilizaría dos agujas colocadas di-
vergentes con fijación bicortical desde la porción lateral 
distal del fragmento, una paralela a la línea articular y la 
segunda dirigida aproximadamente 60o verticalmente hacia 
la metáfisis medial proximal del húmero. Las agujas de 
Kirschner pueden pasar a través del centro de osificación 
del capitellum si es necesario. Algunos cirujanos utilizan 
de forma rutinaria una tercera aguja de Kirschner, que au-
menta la estabilidad de la fractura durante la carga axial y 
la rotación del codo.97 Las agujas las dejo por fuera de la 
piel e inmovilizo el brazo con una férula braquiopalmar; a 
las cuatro a seis semanas tras comprobar radiológicamente 
la consolidación de la fractura, retiro las agujas de forma 
ambulatoria en la consulta. Un metaanálisis reciente98 no 
mostró diferencias significativas con respecto a las tasas de 
infección, infección superficial, retardo de consolidación 
o reintervención, entre dejar las agujas de Kirschner ex-
puestas o enterradas.

Algunos estudios99,100 defienden el uso de tornillos 
por su menor tasa de infección, menor pseudoartrosis 
y una recuperación más temprana de la movilidad. Sin 
embargo, precisan en todos los casos la retirada de estos 
en el quirófano con el consiguiente aumento del gasto y el 
riesgo anestésico de una segunda cirugía. Por contraparti-
da, Wendling-Keim y colaboradores101 observaron que la 
fijación con agujas de Kirschner presentaba una menor 
tasa de complicaciones que la fijación con tornillos y no 
encontraron ningún caso de pseudoartrosis. La fijación con 
tornillos, además, requiere habilidades técnicas ya que 
el fragmento óseo metafisario suele ser muy pequeño, lo 
que hace que sea más difícil que la fijación con agujas de 
Kirschner para los cirujanos con menor experiencia.

2. Reducción y fijación con tornillo(s) – Dra. Carolina 
Halliburton (SAOTI):

Las fracturas del cóndilo humeral lateral representan 15% 
de las fracturas en el codo pediátrico. Estas lesiones im-
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plican un desafío por tratarse de una fractura que puede 
afectar la superficie articular y cuyo tratamiento inadecuado 
puede dar lugar a retardo de consolidación, pseudoartrosis, 
necrosis avascular, inestabilidad y deformidad progresiva 
entre otras complicaciones. Existe consenso en que las 
fracturas con un desplazamiento > 2 mm requieren esta-
bilización. Sin embargo, hay cierta controversia en cuanto 
al método de fijación. Las clavijas de Kirschner han sido 
el método clásico utilizado para estabilizar estas fracturas. 
Más recientemente la fijación con tornillos canulados de 
compresión ha sido propuesta como una técnica alternativa 
más efectiva.102,103

La fijación con clavijas se ha asociado con varias des-
ventajas: una mayor incidencia de pérdida de reducción 
(debido a la capacidad limitada de producir compresión), 
mayor incidencia de infecciones superficiales, sobrecreci-
miento lateral y necesidad de mayor tiempo de yeso.99 En 
fracturas Song tipo 4 y 5, mi preferencia es la fijación con 
uno o dos tornillos canulados de compresión de 3.5 o 4 
mm de ubicación metafisaria o perifisaria, perpendicular 
al trazo de fractura, direccionado desde posterolateral 
hacia anteromedial.103 Los tornillos permiten generar ma-
yor compresión del foco de fractura, que en este tipo 
de fracturas intraarticulares con un pequeño fragmento 
osteocartilaginoso, resulta de vital importancia para lograr 
la consolidación, disminuyendo el riesgo de consolidación 
viciosa y pseudoartrosis. Las ventajas biomecánicas del uso 
de tornillos comparado con clavijas han sido publicadas 
recientemente en un modelo de hueso sintético.104

La prominencia lateral es una complicación frecuente 
de las fracturas del cóndilo lateral. En un estudio compara-
tivo,105 la prominencia lateral se presentó en un porcentaje 
significativamente inferior al utilizar tornillos (36.7 versus 
12.5%, p < 0.05). Se ha propuesto que la estabilización 
relativamente baja de la fractura con clavijas de Kirschner 
podría causar un callo óseo más exuberante.105

Una desventaja de la fijación con tornillos es la pre-
ocupación por complicaciones relacionadas con la fisis 
al ser atravesada y comprimida por los mismos. Varios 
estudios con seguimiento entre dos y 10 años103,106,107 han 
demostrado la ausencia de esta complicación. Otros au-
tores incluso han demostrado resultados fallidos a medio 
plazo de la hemiepifisiodesis humeral distal para tratar la 
deformidad en cúbito varo en niños pequeños.108 Estos 
hallazgos estarían relacionados con que el húmero distal 
tiene una pequeña contribución al crecimiento longitudi-
nal humeral, por lo que la desviación axial o la dismetría 
pueden no desarrollarse hasta mucho después de la lesión 
si es que ocurren en absoluto.

En conclusión considero que, la utilización de tornillos 
permite incrementar la estabilidad en el foco y disminuir las 
posibilidades de pérdida de fijación, consolidación viciosa 
y retardo de consolidación reportada con la fijación con 

clavijas en fracturas de cóndilo humeral lateral desplazadas. 
Así también permitiría minimizar la posibilidad de infeccio-
nes superficiales y disminuir el tiempo de inmovilización. 
Por estas razones, considero que debería ser el método de 
elección en el caso presentado.

CONCLUSIÓN

En este artículo evaluamos la literatura de cinco fracturas 
pediátricas que presentan cierta controversia en el manejo 
terapéutico, presentando a los lectores las ventajas y des-
ventajas de los tratamientos más frecuentemente utilizados 
en ese escenario. La medicina basada en la evidencia ha 
comenzado a incursionar en la ortopedia pediátrica y segu-
ramente mejorará la calidad de atención que brindamos a 
nuestros pacientes. Sin embargo, muchos de los tratamien-
tos que indicamos habitualmente no han sido probados 
rigurosamente y aún quedan brechas significativas en el 
conocimiento de ciertas patologías. Para optimizar la toma 
de decisiones, los cirujanos debemos conocer la evidencia, 
tomar decisiones basadas en los ensayos de la más alta 
calidad disponibles y, en ausencia de éstos, basar nuestro 
juicio en la evidencia observacional, reconociendo que esto 
puede ser imperfecto. Simultáneamente, la investigación 
clínica preferentemente mediante grupos multicéntricos 
de diverso origen debe contribuir activamente a llenar 
los vacíos de conocimiento en ensayos controlados bien 
diseñados. Un buen ejemplo de esto son los estudios pros-
pectivos multicéntricos en fracturas de epitróclea que se 
están llevando a cabo en la Universidad de Oxford (SCIEN-
CE study) (https://science.octru.ox.ac.uk/), el Hospital de 
niños de Chicago (COMET study) (https://clinicaltrials.gov/
ct2/show/NCT05131672) y la Universidad de Helsinki.109 
Hasta que estos estudios y otros de similares características 
nos permitan tomar mejores decisiones, debemos discutir 
detalladamente con la familia de nuestros casos los riesgos 
y beneficios de cada una de las opciones terapéuticas para 
una toma de decisiones compartida utilizando nuestra 
experiencia y sentido común.
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