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RESUMEN. Introducción. Las fracturas supra-
condíleas del húmero en niños representan entre
tres y 16% de todas las fracturas. El manejo de las
fracturas tipo III de Gartland es controversial,
abarcando desde manipulación cerrada y aplica-
ción de aparato de yeso hasta la reducción abierta
y las osteosíntesis con clavos percutáneos. Se han
descrito algunas complicaciones mayores como la
pérdida de la reducción o lesiones del nervio cubi-
tal. En este estudio presentamos nuestra experien-
cia en el enclavamiento percutáneo e inmoviliza-
ción con aparato de yeso. Material y métodos. Este
estudio se realizó de enero de 1988 a diciembre de
2002. Se incluyeron a 36 pacientes pediátricos 26
del sexo masculino y 10 del femenino, con edades
que fluctuaron de un año a los 10 años de edad,
con fractura supracondílea del húmero. Se realizó
una valoración clínica del paciente y se exploró la
viabilidad neurológica y vascular pre y postope-
ratoria. El procedimiento quirúrgico se llevó a
cabo bajo anestesia general. Se realizó reducción
manual a foco cerrado y colocación de dos clavos
de Kirschner cruzados con ayuda fluoroscópica.
Posteriormente se colocó un aparato de yeso bra-
quipalmar. Cuatro a seis semanas más tarde, se
retiraron los clavos y se inició la rehabilitación.
Se realizó el análisis estadístico respectivo. Resul-
tados. Se logró la consolidación de la fractura en
todos los pacientes, con recuperación de arcos de

SUMMARY. Introduction. Humeral supra-
condylar fractures in children represents between
three and 16% of all fractures; management of
type III of Gartland is controversial including
from manipulation and casting to open reduction
and osteosyntesis with Kirschner wires. In this re-
search we report our experience with percutane-
ous fixation and immobilization with a circular
cast. In the literature we found reports about
complications like the loosing of the reduction
and the trauma to the ulnar nerve. We do not re-
port complications in this research. Material and
methods. We performed this research from Janu-
ary of 1988 to December of 2002. We included 36
patients with edges between one to 14 years with
supracondylar fractures. We check the vascular
and neurological function pre and postoperatory.
We performed the surgery under general anes-
thesia, and we practiced a close reduction and fix-
ation with two Kirschner wires using fluoroscopic
vision, finally we applied a circular cast. Four to
six weeks later, we retired the K wires and start
the rehabilitation. We performed the statistic
analysis. Results. We obtaining consolidation in
all of our patients six weeks after we retired the
pins and the cast, with mobility recuperation ex-
cept in two girls, who recover their physiological
function at eight weeks. We didn’t have vascular
nor neurological complications.
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Introducción

En los niños, las fracturas supracondíleas del húmero
representan entre tres y 16% de todas las fracturas, son las
lesiones más comunes en el codo, con 60% del total de las
fracturas, correspondiendo 90-95% a lesiones por meca-
nismo de extensión.7,11,12 La mayoría ocurre entre los tres y
los 10 años de edad, con un pico de incidencia entre los
cinco y los ocho años. La fractura se localiza por debajo
de la diáfisis humeral a nivel de la metáfisis, sitio que es
más delgado por la localización de las fosas coronoidea y
olecraneana.

Esta fractura sucede por caída con el codo en hiperex-
tensión, con transmisión de la fuerza del cúbito hacia el
extremo distal del húmero. La mayoría sufre desplaza-
miento posterior o angulación del fragmento distal y fre-
cuentemente desviación medial o lateral del mismo.17

El manejo de estas fracturas ha sido muy diverso a tra-
vés del tiempo e incluyen varios procedimientos, reduc-
ción cerrada ya sea de primera intención o previa tracción
esquelética transolecraneana y fijación mediante aparato
de yeso, sin embargo, estos métodos son cada vez menos
usados por la dificultad para mantener la adecuada alinea-
ción de los fragmentos y el riesgo con la circulación de la
extremidad, particularmente con fracturas desplazadas
(tipo III de Gartland) (Figura 1).

Radiográficamente se pueden clasificar las fracturas en
tres tipos según Gartland:9

I. Fracturas sin desplazamiento.
II. Fracturas con la corteza posterior intacta con desplaza-

miento o angulación leve.
III.Fracturas con disrupción completa de la cortical y des-

plazamiento.

El manejo de las fracturas tipo I y II es conservador,
mediante inmovilización con aparato de yeso braquiopal-
mar. La controversia se presenta en el manejo del tipo III,
el cual abarca desde la manipulación cerrada de primera
intención o, primero la tracción esquelética transolecra-
neana durante cuatro a seis días y posteriormente manipu-
lación cerrada, y en cualquiera de los casos inmoviliza-
ción mediante yeso braquiopalmar, hasta la reducción

movilidad completos tres semanas después de que
se retiraron los clavos y el aparato de yeso, excep-
to en dos niñas quienes lograron recuperar sus ar-
cos de movilidad hasta la octava semana. No tuvi-
mos complicaciones neurológicas ni vasculares.

Palabras clave: fractura, húmero, niños, clavos. Key words: humeral fractures, children, in-
tramedullary nailing.

abierta y fijación con clavos cruzados en los pacientes
con daño vascular.13

Actualmente, la reducción mediante manipulación ce-
rrada y fijación percutánea con clavos de Kirschner, ini-
cialmente descrita por Swenson19 y popularizada por
Flynn,6 se ha convertido en el tratamiento de elección, por
ser un manejo poco invasivo y que además proporciona
una inmovilización más confiable y reduce las posibilida-
des de consolidación anormal. Dos complicaciones aso-
ciadas al enclavamiento percutáneo son la lesión iatrogé-
nica del nervio cubital y la pérdida de reducción, con el
desarrollo de cúbito valgo, varo o una deformidad en hi-
perextensión.1,4

El método de fijación más común es con la configura-
ción de clavos cruzados, donde uno de los clavos (lateral)

Figura 1. Fractura supracondílea tipo III.
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se inserta por el epicóndilo y el otro (medial) por la epitró-
clea. Este método da una estabilidad satisfactoria a la fractu-
ra, pero existe el riesgo de lesionar el nervio cubital, aunque
sólo se ha reportado parálisis incompleta y temporal.

Zionts y colaboradores,24 midieron la fuerza de torsión
con tres configuraciones de fijación con clavos: paralelos,
divergentes y cruzados. Sus resultados indicaron que la
configuración cruzada fue la más estable. En tanto que, en
nuestro país, Díaz Borjón y colaboradores,5 reportan esta-
bilidad satisfactoria tanto con clavillos cruzados como
con laterales paralelos. El riesgo de lesionar al nervio cu-
bital con el clavo medial es de 4%, y el riesgo de deformi-
dad en varo o valgo es de 9%.1

Los objetivos del presente trabajo son presentar nuestra
experiencia en el manejo de las fracturas tipo III de Gart-
land mediante manipulación cerrada y colocación de cla-
vos percutáneos y comparar nuestros resultados con la lite-
ratura internacional.

Material y métodos

El presente estudio de tipo retrospectivo, observacio-
nal, transversal y descriptivo, se realizó durante el período
comprendido entre enero de 1998 y diciembre de 2002.

Se incluyeron todos los pacientes en edad pediátrica
que presentaron fractura supracondílea tipo III de Gartland
aguda y cerrada; se excluyeron los que tuvieron trata-
miento previo, fracturas complicadas o con lesión neuro-
lógica o vascular; se eliminaron los casos con expedientes
incompletos o con pérdida del seguimiento. El grupo en
estudio comprendió 36 niños, 26 del sexo masculino y 10
del sexo femenino, con edades entre uno y 10 años con
pico promedio entre tres y siete años.

La metodología utilizada fue la siguiente: Una vez que
llegó un paciente pediátrico y ante la sospecha clínica de
fractura se documentó radiográficamente esta lesión supra-
condílea tipo III de Gartland; se colocó una férula posterior, y
se completó la evaluación clínica, valorando la viabilidad
vascular y neurológica (nervios cubital, mediano y radial).

El paciente fue programado para cirugía; se obtuvo la
firma por parte de los padres o tutores del consentimiento
informado, acorde a la Norma Oficial Mexicana. El pa-
ciente fue canalizado y medicado con cefalotina 50 mg
por kilogramo de peso corporal al día.

Técnica quirúrgica: siempre en el quirófano, bajo anes-
tesia general balanceada, con asepsia y antisepsia del
miembro torácico y con el paciente en decúbito supino, se
practicó tracción y contratracción del sitio fracturado por
lo menos durante 10 minutos, posteriormente se realizaron
maniobras de reducción de la fractura confirmándola por
fluoroscopía, luego, se procedió a la colocación de los cla-
vos. Se identificó el sitio ideal de introducción mediante
palpación de las eminencias óseas (epitróclea y epicóndi-
lo). Con apoyo de fluoroscopía, se introdujo en primer
tiempo el clavo lateral a través del epicóndilo y enseguida
se colocó el clavo medial a través de la epitróclea.

Se comprobó la situación adecuada de los clavos, la es-
tabilidad del montaje y los arcos de movilidad del codo
por fluoroscopía y se obtuvieron radiografías: una proyec-
ción antero-posterior con el codo en extensión y el ante-
brazo en supinación, y a partir de esta misma posición, dos
laterales, una con el codo en extensión y la otra en
flexión, se recortaron los clavos, se doblaron los extremos
y se dejaron por fuera de la piel, se aplicó yeso circular
braquiopalmar con el codo en flexión de 90 grados y el
antebrazo en prono-supinación neutra (Figura 2).

A las cinco semanas de postoperatorio en promedio
(cuatro a seis), una vez que se observó el callo óseo en el
seguimiento radiológico, se realizó el retiro del aparato de
yeso y de los clavos y se practicó manipulación del codo
hasta alcanzar los arcos de movilidad pasivos completos
con el paciente bajo sedación.

Comprobación estadística: los datos se condensaron a
través de distribución de frecuencias, medidas de tenden-
cia central y medidas de resumen a partir de un muestreo
aleatorio simple tomando en cuenta las variables. Se uti-
lizaron pruebas de significancia estadística con un valor
máximo de error permitido de 5% (0.05). Se hizo una
comparación de nuestros resultados con los de la litera-
tura actual.

Resultados

En nuestro grupo de estudio, predominó el sexo mascu-
lino con 26 (72.5% y el grupo etáreo más afectado fue en-
tre tres y siete años con 20 pacientes (55.5%). El codo más
afectado fue el izquierdo con 25 pacientes (66.6%).

Se obtuvo buena estabilidad con el método empleado y
se logró la consolidación de la fractura en todos los casos
entre las cuatro y las seis semanas después de la cirugía,
con recuperación de arcos de movilidad completos en un
tiempo promedio de tres semanas después de retirados los
clavos y la inmovilización, excepto en dos pacientes

Figura 2. Colocación de clavos cruzados.
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(5.6%), ambos del sexo femenino de ocho y nueve años de
edad respectivamente e inmovilizadas por seis semanas
después de la intervención inicial, con recuperación de la
flexo-extensión después de tres meses de rehabilitación
(Gráfica 1).

Prueba de significancia estadística: el valor máximo de
error permitido es de 5% (0.05), pasada esta cifra el resulta-
do no es significativo. En nuestro grupo EE = 0.94 x 0.06
entre 36 = 0.03 (3%), lo que nos indica que estadística-
mente es significativo.

No encontramos complicaciones neurológicas ni vascu-
lares, retardo en la consolidación ósea ni consolidación vi-
ciosa (Gráfica 2).

Discusión

Los objetivos principales del tratamiento de las frac-
turas supracondíleas humerales en niños son: restaurar
la función normal del codo y prevenir la contractura de
Volkmann, evitar deformidades.

La distribución en cuanto a sexo, edad y lado afectado
en el grupo de pacientes objeto de este estudio coincide
con la literatura internacional.2,3,10,12,15

En cuanto a la colocación de los clavos, varios auto-
res,3,8,10,14,16,21 proponen la colocación de los mismos en for-
ma paralela a través del cóndilo lateral para evitar la posi-
ble lesión del nervio cubital,23 y reportan resultados
satisfactorios en cuanto a consolidación, ángulo de aca-
rreo y ausencia de lesión nerviosa. Diaz-Borjón y cols.,5

realizaron un estudio comparativo entre ambos métodos
de tratamiento para el manejo de las fracturas tipo III y
concluyeron que ambos cumplen con su objetivo, sin em-
bargo, tuvieron 22% de lesiones transitorias del nervio cu-
bital con los clavos cruzados.5 En relación a esto, Wind y
cols.,23 proponen la monitorización eléctrica transoperato-
ria del nervio cubital para evitar su lesión con el clavo me-
dial, pues encontraron que el nervio puede estar subluxa-
do como consecuencia de la fractura y del edema. Aun
cuando en este estudio no tuvimos casos clínicamente de-
tectados de lesión del nervio cubital, creemos que todas
las precauciones y cuidados que recomiendan los diferen-
tes autores, deben ser tomadas muy en cuenta y que la mo-
nitorización eléctrica propuesta debe ser considerada en
los hospitales que cuenten con el recurso.

Otros autores,18,20 proponen la reducción abierta de las
fracturas, basándose en que esto permite una mejor visuali-
zación de la fractura y descarta lesiones nerviosas y vascu-
lares, dando además certeza de una adecuada reducción de
los fragmentos; creemos que esto sólo puede ser útil en
caso de no contar con equipo de fluoroscopía en quirófa-
no pues aumenta otros riesgos como la infección, proble-
mas inherentes a la cicatrización, etc.

La alta incidencia de pobres resultados con reducción
cerrada y colocación de yeso ha sido reportada por varios
autores, lo cual ha llevado a descartar este manejo en las
fracturas desplazadas.13-15,16 Asimismo en un alto porcenta-

je hay retraso en la consolidación, lo que conlleva a realizar
la reducción abierta y fijación tardía.11,15,18,22

Nuestros resultados y su comparación con la literatura
nos confirman esta alternativa de tratamiento como la me-
jor en la atención inmediata de los pacientes con fractura
supracondílea tipo III de Gartland.
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