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Artículo original

Análisis comparativo del enclavijamiento de las fracturas
supracondíleas de húmero en niños

Efraín Díaz-Borjón,* Antonio Martínez del Campo Sánchez,*
Gerardo Valle-de Lascurain,** Oscar Guzmán-Robles***

Hospital de Traumatología y Ortopedia “Lomas Verdes”, IMSS

RESUMEN. Introducción: Existe controversia con
respecto a la colocación de clavillos de Kirschner para
la fijación de fracturas supracondíleas humerales en
niños, algunos autores sugieren que deben ser coloca-
dos en forma cruzada pues ofrecen una mayor estabili-
dad, otros autores prefieren la colocación lateral de los
mismos, debido a la probable lesión iatrogénica del
nervio cubital. Objetivo: Demostrar que ambos méto-
dos de fijación son estables, esclarecer las ventajas y
desventajas de ambas técnicas. Material y método: Es-
tudio prospectivo, longitudinal, comparativo, descrip-
tivo, observacional. Se estudiaron un total de 50 pa-
cientes con fracturas supracondíleas humerales tipo II
y III de Gartland sometidos a intervención quirúrgica
mediante enclavijamiento cruzado27 y lateral.23 Resul-
tados: Según los criterios de Flynn, 96% de los pacien-
tes presentaron resultados estéticos excelentes, sin existir
diferencias significativas (p = 0.40); 92% de los niños tu-
vieron resultados funcionales excelentes o buenos, sin di-
ferencias estadísticamente significativas (p = 0.45). Los
arcos de movilidad en flexión y extensión del codo fueron
igualmente muy similares. Se encontraron seis casos de
lesión del nervio cubital en el grupo de niños intervenidos
con clavillos cruzados. Discusión: Tanto la fijación con
clavillos de Kirschner cruzados o laterales ofrece una sa-
tisfactoria estabilidad, con resultados funcionales y esté-
ticos muy similares. Sin embargo, la presencia de lesión
del nervio cubital en aquellos pacientes intervenidos con
clavillos cruzados puede ser una limitante para esta téc-
nica, sobre todo en los casos en que el edema local impide
la adecuada palpación de las referencias óseas.

Palabras clave: fracturas humerales, niños.

SUMMARY. Introduction: Displaced supracondylar
fractures of the humerus in children are frequently
treated surgically with percutaneous pin fixation using
Kirschner wires. Controversy has aroused from the two
most frequent modalities, crossed-pinning vs lateral
pinning because of nerve injury in the former and insta-
bility in the later. Methods: In this prospective, random-
ized trial, 50 patients with displaced supracondylar
fractures of the humerus between the age of 4 and 14,
treated surgically with crossed (N = 27) or lateral (N =
23) pinning were followed for 6 months. Results: ninety-
six percent of all patients had excellent aesthetic results
according to Flynn’s criteria, with no statistical differ-
ence between both groups (p = 0.40); 92% of all patients
had good or excellent functional results according to
Flynn’s functional criteria, no statistical difference was
observed (p = 0.45). Elbow range of motion in flexion
and extension were similar. Six cases of ulnar nerve pal-
sy were identified in the crossed-pinning group of pa-
tients; diagnosis was confirmed with electromyography
and all resolved spontaneously by the end of our study.
Discussion: Both, lateral and crossed-pinning of percu-
taneous Kirschner wires offer adequate fixation and
fracture stability as demonstrated by similar aesthetic
and functional results. However, the high incidence of
ulnar nerve palsy in the crossed-pinning group could be
a disadvantage in the presence of significant edema,
making bony marks harder to palpate.

Key words: humeral fractures, children.

Introducción

Las fracturas supracondíleas humerales representan en-
tre el 3-16% de todas las fracturas en niños,14,22,38 es supera-
da en frecuencia únicamente por la fractura distal del radio
(19.8%),14 aunque en los grupos de 0 a 3 años y de 4 a 7
años de edad es la más frecuente de todas las fracturas
(28.9% y 31.1% respectivamente),14 es además, la fractura
más frecuente del codo en niños y adolescentes, compren-
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diendo el 50-80% de todas éstas.22,39,40 Es más frecuente en
varones y tiene una mayor incidencia entre los 5 y 8 años,
siendo el brazo izquierdo el más afectado.3,22,30,37,55 Además,
en un reciente estudio se demostró que la fractura se produ-
ce con mayor frecuencia en la extremidad no dominante y
más del 50% de los casos se producen en casa o lugares de
recreo.22 De mayor importancia es el hecho que las fractu-
ras supracondíleas humerales ocupan el primer lugar de
fracturas que requieren cirugía en niños.29

A pesar de que el manejo de las fracturas supracondíleas
humerales puede ser muy diverso, desde la reducción ce-
rrada e inmovilización con la colocación de un aparato de
yeso,27,51 tracción cutánea de la extremidad,8,18,33,53 tracción
esquelética con clavo transversal32,43,62 o con un tornillo
olecraneano21,50,51,73 y reducción abierta,20,34,45,47,56,70 las frac-
turas tipo III de la clasificación de Gartland25 frecuente-
mente requieren de manejo quirúrgico. Actualmente, la re-
ducción cerrada y fijación percutánea con clavillos de Kirs-
chner, inicialmente descrita por Swenson66 y popularizada
por Flynn,23 se ha convertido en la modalidad de preferen-
cia, ya que garantizan la eliminación de las fuerzas en los
planos: sagital, coronal y rotacional, que pueden llevar a
una deformidad angular de la articulación del codo.

Durante mucho tiempo, la controversia del método de
fijación ha sido tema de discusión. Algunos autores2,24,26 re-
comiendan la colocación de dos clavillos de Kirschner co-
locados en forma lateral desde el cóndilo humeral lateral,
respaldando la creencia de una posible lesión del nervio
cubital durante la introducción del clavillo medial cuando
ésta se realiza en forma cruzada, especialmente cuando la
articulación presenta importante aumento de volumen y
edema de partes blandas y se dificulta la palpación del cón-
dilo medial. Los resultados de la fijación mediante clavillos
de Kirschner laterales han sido demostrados por muchos
autores.13,24,26,49,68,74

El objetivo del presente estudio es comparar ambos mé-
todos de fijación de fracturas supracondíleas de húmero en
niños, así como describir las complicaciones, la estabili-
dad, ventajas y desventajas de ambas técnicas.

Material y métodos

El presente estudio es prospectivo, longitudinal, compa-
rativo, descriptivo, observacional y se realizó durante los
meses de enero a octubre de 1999. Se incluyeron todos
aquellos niños entre 4 y 14 años de edad que presentaban
una fractura supracondílea humeral tipo II o III de Gart-
land, cerrada y reciente y que fueran derechohabientes del
IMSS. Se excluyó a pacientes con fracturas por mecanismo
de flexión, tratamiento previo fuera de la institución (ya
fuera quirúrgico o no), que presentaran fracturas previas,
lesiones vasculares o neurológicas, manejo quirúrgico me-
diante técnica abierta. Se eliminó a todos aquellos que
abandonaran el estudio en alguna de sus etapas.

Todos los pacientes fueron valorados en forma clínica y
radiográfica, con especial interés en demostrar ausencia de

lesiones neurológicas y/o vasculares durante la exploración
física. En caso de cumplir con los criterios de inclusión, el
paciente se seleccionó en forma aleatoria para ser aceptado
en uno de dos grupos. El grupo 1, intervenido mediante re-
ducción cerrada de la fractura y fijación percutánea con
dos clavillos de Kirschner cruzados. El grupo 2 incluyó a
los pacientes intervenidos con dos clavillos laterales.

Todos los procedimientos quirúrgicos del estudio se rea-
lizaron en quirófano, bajo anestesia general y en condicio-
nes de asepsia y antisepsia. El control fluoroscópico trans-
operatorio se utilizó en todas las intervenciones, conside-
rándose como requisito de gran ayuda.

Técnica quirúrgica: Con el paciente en decúbito prono
o decúbito supino, según el criterio y decisión del cirujano,
se realiza tracción y contratracción de la extremidad fractu-
rada por espacio mínimo de 10 minutos, debiendo ser efec-
tuada por al menos dos individuos, uno a cada extremo de
la fractura, y sin manipular el trazo de fractura. Este paso
se realiza en todos los casos, sin importar el desplazamien-
to o “dificultad” de la fractura. El objetivo de este paso es
lograr un adecuado relajamiento de la musculatura de la
extremidad, NO manipular la misma. Para desimpactar y
manipular la fractura, se realizan movimientos suaves de
rotación, así como presión en los cuatro puntos del foco de
fractura. Su objetivo es lograr un mayor relajamiento de la
musculatura de la extremidad, al mismo tiempo que se
desimpacta la fractura; su finalidad NO es la reducción de
la fractura. La reducción de la fractura se efectúa mediante
las maniobras clásicas de flexo-pronación para las fracturas
con fragmento distal dorso-medial, así como flexo-supina-
ción para las fracturas desplazadas en forma dorso-lateral.
Es también hasta este punto en que se utiliza por primera
vez el fluoroscopio de imágenes, siendo de gran utilidad
para la corroboración de una satisfactoria reducción. La fi-
jación de la fractura se realiza mediante la colocación de
dos clavillos de Kirschner 1.6 mm en forma percutánea. En
el grupo 1, los clavillos fueron colocados en forma cruza-
da, mientras que en el grupo 2, los clavillos de Kirschner
fueron colocados en forma lateral y paralelos entre sí. En
todos los casos se colocó inicialmente el clavillo lateral, y a
continuación se colocaba el segundo de los clavillos en for-
ma medial y cruzada, o bien, lateral y paralelo al primero
según el caso. Se hizo especial énfasis en la colocación pa-
ralela de los clavillos laterales, ya que la colocación de és-
tos en forma lateral y cruzada se ha demostrado como ines-
table (Figura 1). Finalmente, una vez fijada la fractura, se
verifica la estabilidad de la misma, tanto en forma clínica
como radiográfica con controles en proyección anteropos-
terior (AP) y lateral. Se procede entonces al corte de los
clavillos, dejando el extremo de los mismos por fuera de la
piel, y protegiendo la extremidad con una férula posterior
con ligera flexión y supinación completa. Es importante
mencionar que la reducción de la fractura se mantiene con
ambas técnicas quirúrgicas, obteniendo una adecuada esta-
bilidad inicial.
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Los pacientes egresaron del servicio en un máximo de
24 horas del postoperatorio. Se revaloró a los 7-15 días
para revisar las condiciones cutáneas locales, así como
controles radiográficos para verificar que la reducción y fi-
jación no se modificaran. Posteriormente, a las 4-6 sema-
nas de postoperado, se retiraron los clavillos y se iniciaron
arcos de movilidad libre.

Durante el período de enero a diciembre de 1999, un to-
tal de 60 niños cumplieron con los criterios de inclusión y
fueron seleccionados para el estudio, de los cuales 10 fue-
ron eliminados durante el transcurso del mismo, ya sea
porque durante la cirugía no fue posible realizar la reduc-
ción cerrada de la fractura, siendo necesario efectuarse una
reducción en forma abierta, o bien porque no continuaron
el seguimiento. Por lo tanto, se incluyeron un total de 50
niños en el estudio que fueron seguidos por un mínimo de
6 meses.

Se formaron dos grupos de estudio, el grupo 1 formado
por los niños intervenidos con clavillos cruzados, con un
total de 27 casos. El grupo 2 constituido por los niños inter-
venidos con clavillos laterales paralelos, formado por 23
pacientes. Las características generales de ambos grupos se
muestran en la tabla 2. La distribución de frecuencias de
fracturas supracondíleas según la clasificación de Gartland
fue muy similar en ambos grupos y se ejemplifica en la fi-
gura 2.

De igual forma, la distribución de ambos grupos fue
equilibrada según el lado afectado, 59% en la extremidad
derecha en el grupo 1 y 43% en el grupo 2.

Durante el seguimiento del paciente se registraron en
forma periódica el ángulo de acarreo y los arcos de movili-
dad en flexión y extensión del codo tanto sano como lesio-
nado, valorándose según los criterios de Flynn66 (Tabla 1).
La función se clasificó en grupos con intervalos de 5º entre
sí según la pérdida de arcos de movilidad en flexo-exten-
sión, y el aspecto estético se clasificó igualmente según la

diferencia del ángulo de acarreo de la extremidad lesionada
y sana.

Se valoró igualmente la presencia o no de lesión neuro-
lógica periférica y en caso de encontrarse se realizó estudio
electromiográfico de la extremidad para su adecuada docu-
mentación y el paciente era remitido a medicina física y re-
habilitación.

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de ten-
dencia central y de dispersión para las variables escalares,
se analizaron con prueba paramétrica Z, para grandes
muestras y para variables nominales, categorizadas como
excelente, bueno, regular y malo. Se empleó la prueba de
χ 2 corregida por continuidad, considerándose estadística-
mente significativos los valores con p < 0.05.

Figura 1. Se muestran los dos tipos de fijación con clavillos de Kirsch-
ner laterales más utilizados. Clavillos laterales-paralelos (Fig. 3-A), cla-
villos laterales-cruzados (Fig. 3-B). Este último no se recomienda como
método de fijación debido a una insuficiente estabilidad al cruzarse los
clavillos a nivel del foco de fractura.

Clavillos laterales

30%

53%

17%

II IIIA IIIB

Clavillos cruzados

30%

55%

15%

II IIIA IIIB

Figura 2. Se muestra la distribución de frecuencias de pacientes según
la clasificación de Gartland, muy similar en ambos grupos. Más del 80%
de los pacientes presentaron fracturas tipo III.

Tabla 1. Criterios de Flynn para la valoración de los resultados
tanto estético como funcional en las fracturas supracondíleas

humerales en niños. Es necesario conocer los valores normales de
la extremidad contralateral.

Factor cosmético: Factor funcional:
Pérdida de ángulo Pérdida de movilidad

Resultado de acarreo (en grados)   (en grados)

Satisfactorio
Excelente 0 – 5 0 – 5
Bueno 5 – 10 5 – 10
Regular 10 –15 10 –15

No Satisfactorio
Malo > 15 > 15

A B
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Resultados

Los resultados tanto funcionales como estéticos se deta-
llan en la tabla 3. En ambos grupos de estudio se obtuvie-
ron valores promedio del ángulo de acarreo dentro de la
normalidad; el promedio del mismo en el grupo de niños
intervenidos con clavillos cruzados fue de 5.3º (DE 4.3º),
mientras que en el grupo de niños con clavillos laterales-
paralelos fue de 9.9º (DE 4.5º).

La gran mayoría de los pacientes presentaron resultados
excelentes y buenos en cuanto al aspecto estético, según
los criterios de Flynn (Figura 3). Sólo existió un caso de
resultado estético malo (2%) y se presentó en un niño inter-
venido con clavillos cruzados, que de hecho presentó cúbi-
to varo de 11º al final del seguimiento. A pesar de ello, las
diferencias estéticas en ambos grupos no fueron estadísti-
camente significativas (p = 0.40).

En cuanto a los resultados funcionales, los arcos de mo-
vilidad encontrados fueron también muy similares para
ambos grupos; en los niños intervenidos con clavillos cru-
zados el promedio de flexión fue de 129.3º (DE 9.3º) y ex-
tensión de 172.2º (DE 9.3º). Mientras que en los niños in-
tervenidos mediante clavillos laterales el promedio de
flexión fue de 127.3º (DE 8.0º) y extensión de 176.6º (DE
6.4º). Más del 90% de los niños presentaron resultados fun-
cionales excelentes o buenos según los criterios de Flynn
(Figura 4). Sólo 2 niños (4%) presentaron resultados fun-
cionales malos, distribuidos uno en cada grupo. Al igual
que en los resultados estéticos, las diferencias encontradas
entre los niños intervenidos con clavillos cruzados y latera-
les-paralelos, tampoco fueron estadísticamente significati-
vas para la flexión (p = 0.50) o la extensión (p = 0.20); la
diferencia global en el resultado funcional global tampoco
fue estadísticamente significativa (p = 0.45).

La pérdida de flexión promedio para los niños interveni-
dos con clavillos cruzados y paralelos fue de 11.5º y 8.0º
respectivamente; así mismo, la pérdida de extensión fue en
promedio de 7.7º y 3.3º para el grupo de pacientes con cla-
villos cruzados y paralelos respectivamente.

Dentro de las complicaciones encontradas, se observa-
ron 4 casos de infección local en los orificios de entrada de
los clavillos de Kirschner, uno de ellos se presentó en un
paciente en quien se habían colocado los dos clavillos en
forma lateral, los 3 restantes se presentaron en casos de pa-
cientes en quienes se colocaron los clavillos en forma cru-
zada. En todos ellos, el proceso infeccioso era sólo local y
mejoraron en forma importante al insistir a los padres sobre
el cuidado y aseo de los orificios cutáneos de los clavillos.
De igual forma, todos los casos remitieron sin secuela algu-
na una vez que se retiraron los clavillos. No se observaron
casos de infección profunda ni de artritis séptica.

Como hallazgos de importancia, se encontraron lesiones
de nervios periféricos, las cuales se muestran en la figura 5.
Dentro de éstas, las lesiones del nervio radial fueron las
únicas que observamos en ambos grupos de estudio, 2 de

Resultado estético

Excelente

25

20

15

10

5

0
Bueno Regular Malo

Clavillos cruzados Clavillos laterales

Figura 3. Resultados estéticos (variaciones en el ángulo de acarreo) se-
gún criterios de Flynn (p = 0.40).

Resultado funcional

Excelente

20

15

10

5

0
Bueno Regular Malo

Clavillos cruzados Clavillos laterales

Figura 4. Resultados funcionales (variaciones en los arcos de movilidad en
flexión y extensión) en ambos grupos, según criterios de Flynn (p = 0.45).

Tabla 2. Características generales de ambos grupos.

Fijación

Cruzada Lateral
(Grupo 1) (Grupo 2)

# Casos 27 23
Edad (promedio) 6.07 años 6.04 años
Sexo (%)
Masculino 51.9 60.9
Femenino 48.1 39.1

Tabla 3. Resultados de arcos de movilidad y ángulo
de acarreo para ambos grupos. Las diferencias no fueron

estadísticamente significativas.

Fijación Arcos de movilidad Ángulo de acarreo

Flexión Extensión

Cruzada
(Grupo 1) 129.3º + 9.3º 172.2º + 10.4º 5.3º + 4.3º
Lateral
Grupo 2 127.3º + 8.0º 176.6º + 6.4º 9.9º + 4-5º
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ellas en los niños intervenidos con clavillos laterales y una
en el grupo con clavillos colocados en forma cruzada (tan-
to lateral como medial). No encontramos lesiones del ner-
vio mediano en ninguno de los dos grupos. Sin embargo,
un hallazgo relevante fue el hecho de encontrar 6 lesiones
del nervio cubital (22.2% de los casos) en el grupo de niños
intervenidos con clavillos cruzados; no se observaron le-
siones del nervio cubital en el grupo de niños intervenidos
con clavillos laterales. Es importante subrayar que todas
estas lesiones se diagnosticaron clínicamente y se corrobo-
raron con electromiografía, correspondiendo a neuro-
praxias.

Discusión

Las fracturas supracondíleas humerales en niños represen-
tan un gran reto para el cirujano ortopedista, además de acom-
pañarse frecuentemente de importantes complicaciones como
lesiones vasculares19,59,61,69 y/o nerviosas,5,6,9,11,15,17,22,41,44,60,64,67

síndrome compartamental y secuelas como limitación funcio-
nal, consolidaciones viciosas, deformidades angulares,12,16,36

etc. sin mencionar que requieren del manejo del especialista
calificado y experto.

La estabilidad de la fijación de las fracturas supracondí-
leas humerales mediante clavillos de Kirschner ha sido es-

tudiada recientemente por Zionts et al.74 Aunque se demos-
tró una superior estabilidad en la configuración de dos cla-
villos cruzados, los autores concluyen que existe una satis-
factoria estabilidad cuando se colocan dos o tres clavillos
lateralmente y en forma paralela, no así cuando los clavi-
llos laterales se encuentran cruzados cerca del trazo de
fractura, incidente que ya ha sido descrito con anteriori-
dad.54 Aunque no señalado por los autores, se puede des-
confiar de la estabilidad de dos clavillos cruzados medial y
lateral cuando éstos se cruzan cerca de la fractura y no en
su región ideal, proximales a la misma. Otros estudios
muestran resultados similares.49 Hallazgo que se corroboró
durante nuestro estudio, al no modificarse el ángulo de aca-
rreo en el transcurso del seguimiento de pacientes, tradu-
ciéndose en una satisfactoria estabilidad tanto con clavillos
cruzados como laterales paralelos.

A pesar de ello, otro grupo de autores10,23,28,48,52,54 defiende
la colocación de dos clavillos de Kirschner en forma cruzada
(un clavillo lateral y uno medial), fundamentados en una fi-
jación inestable proporcionada por los clavillos laterales y
en una baja incidencia de lesión del nervio cubital cuando se
colocan palpando adecuadamente el cóndilo medial.

Las deformidades angulares en cúbito valgo o varo son
más comúnmente causadas por: (1) incapacidad de una va-
loración radiográfica adecuada (2) reducción poco satisfac-
toria y (3) pérdida de la reducción.12 La calidad de la reduc-
ción ha sido evaluada por Aronson y Prager,3 determinando
que es adecuada cuando se presenta una diferencia igual o
menor a 4º en comparación a la extremidad sana.

Las complicaciones de las fracturas supracondíleas hu-
merales pueden dividirse en dos grandes grupos: complica-
ciones tempranas y tardías. Dentro de las complicaciones
tempranas se encuentran las lesiones neurológicas,11,17,44 re-
portadas con una incidencia entre 3%-22%,5,17,19,41 correla-
cionando con nuestro estudio que presentó un 22.2% en el
caso de los clavillos colocados en forma lateral. Desde lue-
go, las lesiones neurológicas son más comúnmente encontra-
das en desplazamientos importantes de los fragmentos frac-
turarios,9 aunque existen reportes en casos de desplazamien-
to poco importante.60 Cualquiera de los nervios periféricos
puede estar involucrado (mediano, interóseo anterior, radial
o cubital).64 Generalmente, el nervio radial se lesiona con el
desplazamiento posteromedial del fragmento distal, y el ner-
vio mediano con el desplazamiento posterolateral del mis-
mo,67 ocasionando una neuropraxia del mismo en la mayoría
de las ocasiones, aunque se han reportado casos raros de la-
ceración del nervio.6,60 En ocasiones, la lesión neurológica se
encuentra presente al realizar la exploración inicial del pa-
ciente, previa a la manipulación de la fractura,5,9,22 en estos
casos, se ha encontrado una mayor frecuencia de lesión del
nervio mediano (55%), seguido del nervio cubital (25%) y
radial (21%),22 siendo la rama interósea anterior del nervio
mediano la más frecuentemente lesionada.15,19

Sin embargo, en otros casos, la lesión neurológica se
produce durante las maniobras de reducción o incluso du-
rante la introducción de los clavillos de Kirschner en for-

Figura 5. Lesión de nervios periféricos.
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ma percutánea,7,9,42,57,58 especialmente cuando ésta se reali-
za en casos de edema importante. En estos casos, el ner-
vio más frecuentemente involucrado es el cubital. El cla-
villo puede estar atravesando directamente el nervio, o
constriñéndolo indirectamente por el retináculo del túnel
cubital en tensión. Dolor a la extensión de los dedos anu-
lar y meñique, así como deformidad en garra de los mis-
mos son signos postoperatorios tempranos de lesión del
nervio cubital. La resolución espontánea es la regla, sin
embargo ésta puede demorarse por varios meses (4 a 40
semanas),5,13,19,41 con un promedio de aproximadamente
2.3 meses,9 y en algunos casos puede no obtenerse mejo-
ría alguna o sólo en forma parcial.57 Algunos autores re-
comiendan la exploración quirúrgica después de 6-8 se-
manas sin mejoría,64 aunque otros mencionan un mínimo
de 2 meses de observación mínima.41

La lesión vascular es otra complicación temprana que
debe ser prontamente identificada,59,61 la lesión de la arteria
braquial ha sido reportada en una frecuencia tan alta como
10%, aunque el problema se corrige una vez que se reduce
la fractura.19,69 La mayoría de los autores coinciden en rea-
lizar una exploración quirúrgica si después de 5 minutos no
ha mejorado la circulación distal. El uso de Doppler u oxí-
metro de pulso puede ser conveniente. La presencia del
síndrome compartamental es rara pero muy grave, por tal
motivo siempre deberá tenerse cuidado cuando existan da-
tos que sugieran o predispongan el mismo. La contractura
isquémica de Volkmann es una complicación rara pero su-
mamente grave. En las lesiones causadas por mecanismos
de liberación de alta energía es importante descartar la pre-
sencia de fracturas ipsilaterales del antebrazo.1,65

Probablemente no nos equivocamos al decir que no
existe duda alguna de que las fracturas supracondíleas hu-
merales en niños deben ser manejadas en forma quirúrgi-
ca cuando éstas son desplazadas (fracturas tipo II y III de
la clasificación de Gartland).25,72 Los resultados de una re-
ducción cerrada y fijación percutánea de la fractura han
demostrado ser superiores a muchos otros tratamientos,
incluyendo la reducción en forma abierta34,45,47,56,70 de la
misma, así como a la tracción cutánea20 o esquelética pro-
longada.4,21,35,63

Sin embargo, donde ha existido mayor controversia es si
la fijación percutánea de la fractura debe hacerse con clavi-
llos cruzados (tanto medial como lateral),10,23,28,48,52,54 o con
clavillos laterales-paralelos únicamente.2,13,24,26,49,68,74

En este estudio se compararon dos técnicas quirúrgicas
muy similares para el manejo de las fracturas supracondí-
leas humerales desplazadas en niños.

Los grupos formados con niños intervenidos con clavi-
llos cruzados y clavillos laterales-paralelos fueron muy si-
milares y equilibrados, traduciéndose en una selección sa-
tisfactoria de la muestra. No hubo diferencias importantes
en cuanto a la edad promedio, distribución por sexo, lado
afectado o clasificación de las fracturas en ambos grupos.
Esta última observación concuerda con lo reportado en la
literatura mundial,22,25,71 donde es más frecuente la fractura

tipo IIIA (fragmento distal desplazado en forma postero-
medial), seguido por el tipo IIIB (postero-lateral).

Ambas técnicas quirúrgicas ofrecen una satisfactoria
estabilidad de la reducción, demostrado por el hecho de
que ambos grupos de estudio presentaron ángulos de aca-
rreo dentro de límites normales. Más aún, la gran mayoría
de los resultados fueron excelentes y buenos tanto para el
aspecto estético (96% en ambos grupos) como para el
funcional (92% en ambos grupos), según los criterios de
Flynn. Las diferencias observadas en los resultados fun-
cionales y estéticos de ambos grupos no fueron estadísti-
camente significativas.

Llama la atención la alta frecuencia de lesión del nervio
cubital en el grupo de niños intervenidos con clavillos cru-
zados (22% de los casos), cuya causa se atribuye a la colo-
cación del clavillo medial. A pesar de que todas estas lesio-
nes correspondieron a neuropraxias (por electromiografía)
y que remitieron en forma espontánea al final del segui-
miento y sin dejar secuela alguna, no dejan de ser una pre-
ocupación; su manejo debe estar encaminado hacia la pre-
vención y no como una complicación esperada y fácil de
manejar. Por otro lado, la presencia de lesiones del nervio
radial creemos pueden ser secundarias a los movimientos
de manipulación y reducción de la fractura. De igual forma
todas ellas correspondieron a neuropraxias con recupera-
ción ad integrum al final del seguimiento.

Conclusiones

Ambos procedimientos cumplen con su objetivo: lograr
una satisfactoria fijación de la fractura; así mismo, ambos
son eficientes para restaurar y conservar el ángulo de aca-
rreo normal y arcos de movilidad adecuados. Sin embargo,
existe un elevado riesgo de lesionar el nervio cubital en
forma iatrogénica al colocar el clavillo medial cuando se
desea realizar una fijación percutánea con clavillos de
Kirschner cruzados, aunque durante nuestro estudio ésta
fue sólo transitoria y todas las lesiones remitieron antes de
los 6 meses de seguimiento.
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