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RESUMEN 
Se realizo un estudio observacional prospectivo concurrente en pacien-
tes entre los 3 y 14 años de edad que ingresaron al Hospital Universitario 
de Los Andes con el diagnostico fractura supecondilea del húmero des-
plazada. Los Pacientes fueron divididos en (2) dos grupos: el grupo de 
estudio fueron, aquellos pacientes sometidos a reducción cruenta más 
osteodesis y el grupo control que fueron ios pacientes a quienes se aplico 
reducción incruenta. Nuestro análisis estadístico demostró que la reduc-
ción cerrada es más confiable (1,6 veces) que la reducción cruenta, en la 
cual se encontró un porcentaje superior de complicaciones aunque sin 
diferencias estadisticamente significativamente (p>0.5). 

PALABRAS CLAVE 
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ABSTRACT 
The followingis a report of an observational concurrent prospective 
studycarried out on patients between 3 to 14 years de old, who ware 
admited to the Hospital Universitario de Los Andes, and whose diagnosis 
was a humeros displacad supracondilar fracture. The patients were 
submitedto opan reduction, and the control group patents were submitted 
to closed reduction . the statitical analysis demostrated that closed reduction 
offers 1.6 times better outcomes than opera reduction, in which a high 
porcentaje of complications was found although without stadistically 
significant diferences (p>0.05). 
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ntroducción 
La fractura supracondílea del húmero representa el 

60%de los traumatismos del codo en niños 24  y después 
de las del radio. Es la fractura más frecuente del 
esqueleto en desarrollo (Cheng Shen 1993). La alta 
ocurrencia de esta afección en esa edad se debe a 
hiperlaxitud de los ligamentos y debilidad del hueso 
metafisiario en el área supracondílea. 25  

Esta lesión se asocia con una elevada incidencia de 
complicaciones, siendo la más común de éstas la 
consolidación defectuosa como consecuencia de una 
pérdida de la alineación entre la diáfisis humeral y la 
metáfisis distal del mismo. 19  

Así mismo los traumatismos nerviosos representan 
del 5 al 19% de lesiones asociadas con este tipo de 
fracturas pudiendo en ocasiones ser secundario a la 
tracción, el trauma directo, isquemia del nervio o lesión 
del mismo durante el acto operatorio. 7 . 20  Bastante raras 
son la contractura isquémica del Volkmann y la miositis 
osificante, las cuales, sin embargo han sido descritas.' 

El manejo de estas f ractu ras constituye un problema 
para el cirujano ortopedista, por la diversidad de 
métodos de tratamiento con los que se cuentan, que 
incluyen como solución definitiva de las mismas desde 
los métodos de tracción 12 . 13 - 15  hasta la utilización de 
fijación externa. 20  

En la actualidad los métodos de tratamiento más 
utilizados son la reducción incruenta bajo intensificador 
de imágenes o en su defecto la reducción a cielo 
abierto y estabilización con alambres de K irsch-
ner.1320.22.25.27,28 constituyendo también los tipos de trata-
miento más empleados en nuestra institución hospi-
talaria. 

En vista de las posibles complicaciones que ocurren 
posterior al tratamiento se propone la realización de un 
estudio observacional prospectivo concurrente en pa-
cientes menores de 13 años con fracturas supracon-
díleas del húmero comparando la efectividad y 
seguridad de la reducción incruenta versus la reducción 
cruenta. 

La hipótesis propuesta antes del inicio del estudio 
fue que la reducción incruenta de las fracturas su-
pracondileas del húmero tipo III (desplazadas total- 
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GRÁFICO N 2  1 
Distribución de frecuencias según tipo de intervención 

H.U.L.A. Mérida. Venezuela. 1995 
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GRÁFICO N-9  2 
Distribución de frecuencias según complicaciones 

post-operatorias 
H.U.L.A. Mérida. Venezuela. 1995 
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mente) en niños, ofrece resultados satisfactorios con 
una frecuencia 3.5 veces mayorque la reducción cruenta 
más osteodesis. Cabe esperarque la instauración de un 
tratamiento precoz que no amerite la exposición del foco 
de fractura debería reducir las alteraciones clínicas que 
se presentan en el post-operatorio, fundamentalmente 
la limitación del movimiento y la deformidad en varo de 
la región del codo. 

Materiales y Métodos 

Se realizó un estudio observacional prospectivo 
concurrente en el Servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología del Hospital Universitario de Los Andes, 
en pacientes masculinos o femeninos, entre los 3 y los 
14 años que ingresaron al área de Emergencia 
Pediátrica en el lapso comprendido entre enero de 
1992 y diciembre de 1994, con el diagnóstico de 
fractura supracondílea del Húmero totalmente des-
plazada y quienes fueron sometidas a reducción cruenta 
o incruenta. 

Fueron estudiadas las siguientes variables: sexo, 
edad, procedencia, tipo de fractura, tipo de accidente, 
tipo de intervención (reducción cruenta o reducción 
incruenta) días preoperatorios, lesión asociada de 
carácter local o general, método de tracción previo a la 
cirugía y evolución clínica posterior a cualquiera de los 
tratamientos expuestos anteriormente, medidos como 
resultados satisfactorios y resultados no satisfactorios, 
según el esquema de Mitchell y Adams 1961. 8  

La evolución post-operatoria consistió en la valo-
ración diaria del paciente hasta las 72 horas momento 
en el cual eran dados de alta. El primer control se 
realizó en la consulta externa entre los 7 y 10 días 
después del egreso. El segundo control, era realizado 
tres semanas después, momento en el cual, se retiraban 
los alambres de Kirschner, realizándose controles a 
partir de este momento cada dos meses, hasta concluir 
un período no menor de seis meses. 

Con el fin de valorar la efectividad de la reducción 
incruenta en comparación con la reducción cruenta en 
el tratamiento de las fracturas Supracondíleas del húmero 
en niños, se realizó el análisis estadístico inferencial a 
través de la prueba Chi cuadrado (X), utilizándose un 
diseño de 2 x 2, debido a que las principales variables 
tenían dos categorías cada una. El nivel de significancia 
estadística se estableció en p < 0.05. 

Resultados 

Un total de 53 pacientes fueron admitidos en el 
estudio. Los pacientes elegidos, incluyen pacientes 

sometidos tanto a reducción cruenta (grupo de estudio) 
como a reducción incruenta (grupo control) de fracturas 
supracondíleas del húmero tipo I II según la clasificación 
de Gartland.' 2  

La edad de los pacientes osciló entre los 3 y los 14 
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GRÁFICO N' 3 
Distribución de frecuencias según varo 

H.U.L.A. Mérida. Venezuela. 1995 

Fuente: Archivo de Historias Médicas del H.U.L.A. 

GRÁFICO N2  4 
Distribución de frecuencias según restricción a la flexión 

H.U.L.A. Mérida. Venezuela. 1995 
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años apreciándose un discreto predominio de estas 
fracturas en los pacientes que están entre los 3 y los 6 
años (47.2%) mientras que las edades comprendidas 
entre los 7 y los 10 años representaron el 41.5%. 

El sexo masculino se vio afectado en un 66% 

mientras que dicha fractura se presentó en un 34% en 
el sexo femenino, no encontrándose asociación esta- 

dísticamente significativa (p> 0.05) pero si diferencia 
porcentual evidente. 

Los pacientes a los que se le practicó reducción 
cruenta más osteodesis permanecieron durante mayor 
tiempo en nuestra Institución Hospitalarioa con un 
promedio de 8.8 días, pudiéndose constatar que dicho 
período se incrementó por un predominio en los días 
pre-operatorios (5.1 días). Lapermanencia hospitalaria 

del grupo al que se le practicó reducción incruenta fue 
menor aproximadamente dos (2) días con respecto al 
anterior (6.4 días). 

Desde el punto de vista de la etiología las caídas 
desde su propia altura y las caídas ocurridas de alturas 
superiorres a los 0.50 m obtuvieron porcentajes iguales 
(49%). 

El húmero izquierdo fue afectado con mayor 
frecuencia (58.5%) que el derecho (41.5%). 

Las fracturas cerradas representaron un 94.3% del 
total de pacientes estudiados. Sólo 3 pacientes (5.7%) 
ingresaron en el diagnóstico de fractura supracondílea 
abierta. 

Según el tipo de intervención el estudio se realizó 
con dos (2) grupos de pacientes, a un grupo se le 
practicó reducción cruenta más osteodesis, siendo 
llamado grupo de estudio representando un 43.4% del 
total de la muestra y un segundo grupo de pacientes a 
los que se le practicó reducción incruenta más 
osteodesis o reducción incruenta más férula posterior 
(sin osteodesis) siendo llamado grupo control 
representando un 56.5%. 

La valoración de la reducción fue satisfactoria en 
todos los pacientes excepto en tres (3) pacientes 
pertenecientes al grupo de control en el cual la reducción 
no pudo ser precisada. Así mismo la valoración de la 
fijación fue satisfactoria en todos los pacientes del 
grupo de estudio mientras que en e; y+ upo LA).. ► it-Ji k5s 
resultados fueron satisfactorios en el 83.3% de los 
casos. 

Las complicaciones tales como infecciones, rigidez, 
lesiones neurovasculares, son muy temidas durante !a 
reducción abierta. 

En nuestra serie las lesiones nerviosas se encon-
traron en 2 pacientes (uno perteneciente a cada grupo). 
Un (1) solo paciente del total de la muestra, el cual 
pertenecía al grupo de reducción cruenta más osteo-
desis, presentó infección, siendo éste un cuadro de 
infección superficial que se resolvió con tratamiento 
médico. No se encontraron lesiones vasculares en 
ninguno de los dos (2) grupos. 

En cuanto a lafrecu -ncia de desviaciones angulares. 
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GRÁFICO N2  5 
Distribución  de frecuencias  según evolución 

H.U.L.A. Mérida. Venezuela.  1995 
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se observó la presencia de valgo superior a los 10 9  en 
un (1) solo paciente que correspondía al grupo de 
estudio. 

Un total de nueve (9) pacientes (26.7%) del grupo 
control presentaron desviación en varo lo que nos 
demuestra que dicha angulación se presentó con una 
frecuencia similar en ambos grupos. 

Restricción para los movimientos de flexión en un 
rango superior a los 20 2  se observó en siete (7) 
pacientes (30.4%) del grupo al que se practicó reducción 
cruenta más osteodesis y cuatro  (4) pacientes (13.3%) 
del grupo control. 

El ángulo de Baumann-Sandergaad reportó ser 
mayor de 75 9  en once (11) pacientes del grupo de 
estudio y en dieciseis (16) pacientes del arupo control 

Según la evolución clínica hubo un 45.3%de buenos 
resultados en la reducción incruenta versus un 28.3% 
en la reducción cruenta. 

Discusión 

La mayor incidencia de fracturas suprocondíleas 
del húmero se presentó en pacientes cuyas edades 
oscilan entre los 3 y los 10 años, quizás poda integración 
del niño a la vida escolar y mayor independencia de sus 
padre s. 26  

Durante la primera década de la vida el codo 
normalmente puede ser hiperextendido debido a una 
marcada laxitud ligamentaria cuyo pico máximo es 
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observado cuando el niño está alrededor de los 6 ó 7 
años. Debido a la hiperextensión del codo, el olecranon 
puede actuar como palanca contra el área supracon-
dílea cuando el niño se cae con la extremidad superior 
extendida, esta área es débil debido a que corresponde 
a zona metafisiaria formada por hueso relativamente 
nuevo. 2s 

El sexo y el lado afectado por este tipo de fractura 
coinciden con los datos reportados en la lite- 
ratura. 3,5,6,14,17,21,23.26 

El motivo por el cual la gran mayoríade los accidentes 
afectan el lado izquierdo es incierto, pero probablemente 
es debido a que las personas diestras tienen mayor 

debilidad muscular en el brazo izquierdo y posiblemente 
éste es utilizado con menor habilidad que el derecho 
durante las caídas. Otra posibilidad descrita por Holm-
berg es que el brazo izquierdo es usado con más 
frecuencia que el derecho en movimientos de protección 
y defensa 

El período de hospitalización fue superior en los 
pacientes a quienes se practicó reducción cruenta, lo 
que es explicado básicamente por el edema que pre 
senta la región del codo en el momento del ingreso a 
la emergencia, lo que obliga a que estos pacientes 
permanezcan un mayor tiempo en tracción transo-
lecraneane al cenit. 25  

Según las normas del MSAS las estancias hos-
pitalarias son diferentes según el tipo de departamento. 
Para el Departamento de Pediatría el promedio de 
estancia está normado en 10 días, siendo superior al 
encontrado en nuestra casuística» 

Hay mayor incidencia de fracturas cerradas debido 
a que la lesión es producida en la gran mayoría de los 
casos por traumatismos de baja energía como por 
ejemplo caída desde su propia altura. 

Los pacientes pertenecientes a nuestro estudio 
fueron llevados al quirófano con la intención de prac-
ticarle reducción cerrada de la fractura en los casos en 
que no había indicación para la reducción abierta 
(lesión vascular, fractura abierta), sin embargo si des-
pués de tres intentos de reducción no se lograba la 
misma, los pacientes eran sometidos a la reducción a 
cielo abierto. 

Las fracturas supracondíleas desplazadas total-
mente presentan un desgarro completo del periostio 
del fragmento proximal. Esta disrrupción de los tejidos 
blandos hace que los mismos penetren en el foco de 
fractura imposibilitando la reducción, aunado a esto la 
configuración distal dei húmero hace que el tratamiento 
de las fracturas supracondíleas sea dif ícil por reducción 
cerrada, sin incursión en una tasa inaceptable mal 
reducción.2527 
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Tanto la valoración de la reducción como de la 
fijación arrojaron resultados satisfactorios en su gran 
mayoría, ya que en los casos en que los pacientes 
ameritaron cirugía a cielo abierto tanto la reducción 
como la fijación se realizaron bajo control visual directo, 
mientras que en el grupo de pacientes a quienes se 
practicó reducción y fijación a cielo cerrado la misma 
fue realizada bajo intensificador de imágenes. 

En la introducción cruzada de las agujas de Kirschner 
la lesión iatrogénica del nervio cubital no puede 
descartarse de manera absoluta. La literatura reporta 
la recuperación espontánea de las lesiones nerviosas 
en todos los casos en las que éstas se han producido. 
No obstante, la posibilidad de que se produzcan tales 
lesiones constituye un argumento en contra de la 
utilización de este método de tratamiento. 2° 

El objetivo del tratamiento es restablecer el rango 
de movimiento, preservar la función de la extremidad 
superiw y obtener una apariencia aceptable 
cosmétit.„. mente. Afortunadamente sólo 11 pacientes 
de ambos grupos presentaron restricción para la flexión 
superior a los 20 4 , lo cual es debido a que en este tipo 
de fractura la superficie articular no es comprometida. 
Carcassone asevera que la disminución de la movilidad 
del codo en los casos de reducción a cielo abierto a 
través de abordaje posterior es producida por una gran 
cantidad de adherencias. Así mismo una gran cantidad 
de tejidos blandos se interponen en la parte anterior de 
la fractura que son difíciles de extraer a través del 
abordaje posterior dificultando una buena reducción 
por lo que Wilkins propone el abordaje anterolateral 
para solventar estos problemas. 12 . 14,27  

La complicación más temida en una fractura supra-
condílea es la lesión vascular, la cual generalmente se 
presenta antes de la reducción de la fractura y que 
puede ser debida a una laceración o desgarro de la 
arteria humeral o a la oclusión mecánica dada por 
edema de la región del codo. Si esto no es corregido en 
un período de 6-8 horas el resultado puede ser una 
contractura isquémica de Volkmann. 12  

Esta complicación no fue encontrada en nuestra 
serie lo que puede ser explicado porque generalmente 
el paciente es llevado oportunamente al hospital siendo 
valorado inmediatamente por los Residentes de trau-
matología quienes después de un adecuado examen 
físico deciden la conducta a seguir, la que generalmente 
está dada por reducción cerrada bajo intensificador de 
imágenes. En caso de marcado edema de la región del 
codo el paciente es colocado en tracción transo-
lecraneana al Cenit lo que mejora rápidamente esta 
condición. 

La complicación más comun de las fracturas su- 
pracondíleas del tipo en extensión es el desarrollo de 
deformidad en cúbito varo (rara vez cúbito valgo). Esto 
provoca una apariencia cosmética inaceptable del 
brazo. Esta deformidad es casi totalmente causada por 
el fracaso para obtener o mantener una adecuada 
reducción."' La persistencia de desplazamiento rota-
cional es la principal causa de este tipo de deformidad.' 5  
La posibilidad de contar con intensificador de imágenes 
o en su defecto la reducción bajo control visual directo 
ha hecho que con menor frecuencia se presente este 
tipo de error durante la reducción disminuyendo la 
incidencia del cúbito varo. 

Para la evaluación clínica se tomaron en cuenta 
parámetros tales como: restricción de la flexión y 
deformidad en varo. 

Nuestro estudio reportó que el método cerrado es 
más confiable (1.6 veces) que la reducción cruenta, en 
la cual se encontróun porcentaje superior de 
complicaciones, aunque sin difeencias 
estadísticamente significativas (p > 0.05). 
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