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INTRODUCCIÓN 

 

Todos los ortopédicos hemos mostrado un gran interés en el tratamiento de la 

fractura supracondílea del extremo distal del húmero en el niño durante este siglo. 

Antes de este siglo poca mención se hacia de esta fractura. Aunque Hipócrates hace 

referencia a ella en su libro Senex Divinus, Paré en 1634 y Pott en 1769 la 

mencionan en sus obras sobre fracturas. Smith en 1893 realiza estudios 

experimentales en cadáveres donde observa que las fracturas causadas por un 

mecanismo de extensión se reducían mejor en flexión aguda y pronación (1,2). 

Swenson fue el primero en usar la transfixión con alambres de Kirschner en 1948. 

En 1929 Dunlop demuestra que la tracción lateral muestra un resultado favorable 

con mínimo daño neurovascular y bajos índices de deformidades postraumáticas. 

Durante los últimos 50 años muy poco se ha variado en el tratamiento y 

entendimiento de este tipo de lesión (1,2). 

Según estudios realizados por Eliason el 84% de todas las fracturas supracondíleas 

se presentaron por debajo de los 10 años de edad. La incidencia aumenta durante 

los primeros cinco años alcanzando su pico máximo de 5 - 8 años de edad. Seguido 

de esto existe una disminución en su incidencia hasta los 15 años, después de los 

cuales la fractura es rara (1,3). 

Este comportamiento de la fractura se debe sin lugar a dudas a las características 

anatómicas del niño entre las cuales desempeñan un papel fundamental los 



siguientes factores: Laxitud ligamentosa, relación de las superficies articulares 

durante la extensión y la arquitectura ósea de la región supracondílea (1,3). 

1. Laxitud ligamentosa: durante la edad de la máxima incidencia de la fractura 

supracondílea, los ligamentos en el niño son extremadamente laxos permitiendo 

gran hiperextensión de la articulación del codo. A medida que el niño crece las 

estructuras ligamentosas se fortalecen disminuyendo el grado de extensión. 

2. Relación de las superficies articulares durante la hiperextensión por la 

laxitud ligamentosa: Las líneas de fuerza del brazo y el antebrazo convergen en la 

región supracondílea, favoreciendo la fractura en dicha zona, lo cual además 

aumenta por la presión que realiza la punta del olécranon en el área supracondílea 

durante la hiperextensión. 

3. Arquitectura ósea de la región supracondílea: La región presenta las 

siguientes características que la convierten en una zona débil, por ejemplo: 

a. Es una zona menos cilíndrica comparada con la del adulto. 

b. El trabeculado óseo está menos definido. 

c. Las corticales mediales y laterales no se proyectan hacia la región anterior 

creando una zona de debilidad o defecto en la fosa coronoidea. 

d. Las corticales del húmero distal son muy delgadas. 

e. La región es débil debido a que en la última década sufre remodelación 

metafisaria. 

f. La gran cantidad de cartílago epifisiario transmite las fuerzas hacia la región 

supracondílea. 

  

Desplazamiento medial versus lateral 

Las fracturas supracondíleas en extensión con desplazamiento total pueden ser 

posterolaterales o posteromediales del fragmento distal. La mayoría de los autores 

coinciden en que el más frecuente es el desplazamiento posteromedial debido a que 

el tríceps y el bíceps tienen una localización más medial con respecto al eje 

longitudinal del húmero. El tipo de desplazamiento es de gran importancia clínica ya 

que aquellas fracturas por desplazamiento posteromedial tienen una alta incidencia 

de cúbito varus, por otro lado los de desplazamiento posterolateral tienen una alta 

incidencia de cúbito valgus. Además según el tipo de desplazamiento se procede a 

la posición del antebrazo, en caso de desplazamiento posteromedial se inmoviliza 

con el codo flexionado y el antebrazo en pronación, en fracturas con 

desplazamiento posterolateral se inmoviliza con el codo en flexión y el antebrazo en 

supinación (1,3). 

  

 



Mecanismo de producción y clasificación 

Existen dos mecanismos de producción que causan la fractura supracondílea: 1) 

Caída con el codo en extensión, 2) Caída con el codo en flexión (1,8). 

El mecanismo de extensión es el más frecuente ocupando un 98%. En el mismo el 

desplazamiento del fragmento diafisario es hacia abajo y adelante, pudiendo 

lesionar los vasos humerales así como a los nervios medial y radial (1,8). 

Las fracturas por flexión solo constituyen el 2%, el fragmento diafisario se desplaza 

hacia atrás y el epifisiario hacia delante (1,8). 

Debido a que el mecanismo más frecuente es el de extensión. Garland propone la 

siguiente clasificación de este tipo de fractura, lo cual de forma práctica ayuda en el 

tratamiento (1,9). 

 Tipo I: fractura supracondílea no desplazada. 

 Tipo II: Fractura supracondílea desplazada con corteza posterior intacta. 

 Tipo III: Fractura supracondílea completamente desplazada sin contacto 

cortical, la cual además puede ser: 

a. Pósteromedial 

b. Pósterolateral 

 

 

DIAGNÓSTICO 

 

Se basa en tres aspectos fundamentales: antecedente de trauma, cuadro clínico del 

cual no haremos referencia ya que el mismo es ampliamente descrito en toda la 

literatura y los exámenes radiológicos en los cuales la radiografía simple es el pilar 

fundamental (1,3,4). 

En la vista radiológica anteroposterior podemos apreciar el desplazamiento medial o 

lateral, así como la posibilidad de medir el ángulo de Baumann. En la vista lateral 

se puede apreciar el signo de la gota .El ángulo cóndilo humeral que normalmente 

es de 40º (figura 1B), la línea humeral anterior la cual pasa por el tercio medio del 

centro de osificación del capitelium y la línea coronoidea (1,2,8). 

 

TRATAMIENTO 

El objetivo del tratamiento es la restauración anatómica y la resolución de cualquier 

complicación. Se utilizan una gran variedad de modalidades de tratamiento como 

son: 

Inmovilización simple en caso de fracturas no desplazadas o con desplazamiento 

mínimo, reducción cerrada para las fracturas moderadamente desplazadas con 

edema mínimo a moderado, tracción para fracturas severamente desplazadas y con 



gran edema, preferiblemente tracción esquelética, reducción cerrada, fijación 

percutánea con pines para aquellas fracturas reductibles pero inestables, Reducción 

abierta y fijación con pines e inmovilización para fracturas abiertas y con 

compromiso neurovascular. (1, 2,10,13). 

1. Inmovilización simple: Se procede a esta modalidad en fracturas tipo I de 

Garland y tipo II en la cual la angulación a nivel del foco de fractura es menor de 

10º. Se coloca férula posterior con el codo en flexión, el antebrazo en supinación. 

Con vendaje de Velpeau sobreañadido, por un período de 3 semanas, 

posteriormente se precisa control radiológico y se procede a retirar la inmovilización 

(1-3). 

2. Reducción cerrada: Se indica en las fracturas tipo II de Garland de más de 

10º de angulación en el foco de fractura y en las fracturas tipo III de Garland. 

Se realiza la reducción cerrada bajo anestesia según la técnica de Jones. 

Inmovilización con férula posterior con el antebrazo en pronación o supinación 

según el desplazamiento, además de estar el codo flexionado (1,5,8). 

3. Fijación percutanea con pines: Se indica en los siguientes casos: edema 

severo que no permite la flexión del codo, daño severo de partes blandas y 

fracturas conminutivas, en las cuales es difícil mantener la reducción, fallo de la 

tracción para lograr la reducción de los fragmentos, paciente politraumatizado. La 

fijación percutánea con pines es muy efectiva, particularmente en el niño pequeño 

donde las estructuras óseas no están bien definidas. Las ventajas de este método 

consisten en: 

el codo necesita estar flexionado para mantener la reducción y la fijación, la pérdida 

de la posición obtenida es infrecuente, se logra una adecuada alineación de los 

fragmentos, disminuye el tiempo de hospitalización (12,13). 

 

Reducción abierta y osteosíntesis 

Debido a los buenos resultados obtenidos mediante el tratamiento conservador, las 

indicaciones quirúrgicas son muy limitadas, entre ellas se encuentran: 

Las fracturas abiertas que requieren debridamiento, fracturas severamente 

desplazadas con compromiso neurovascular, compromiso neurovascular persistente 

después de los intentos de reducción, fracturas irreductibles por interposición de 

partes blandas. 

La fijación es lograda mediante la utilización de pines. Con la reducción abierta se 

disminuye el tiempo de estadía hospitalaria y se logra una adecuada reducción 

(13,19). 

 

 



Complicaciones 

Las complicaciones de este tipo de entidad se deben a la fractura en sí, a su 

tratamiento o ambos. Las fracturas con mínimo desplazamiento presentan una baja 

incidencia de complicaciones, donde solo se observan la impactación en valgus o en 

varus (1-3). 

Entre los daños más frecuentes de este tipo de fractura se encuentran: 

1. Complicaciones nerviosas: Su incidencia se estima en aproximadamente 

un 7%. La lesión del nervio radial es la más frecuente por razones anatómicas. 

Debido a que el desplazamiento del fragmento distal es por lo general 

posteromedial. En caso de desplazamiento posterolateral la lesión más frecuente es 

la del nervio mediano (20). 

2. Lesión vascular: Entre los principales se encuentra la contractura 

isquémica de Volkmann. Según Ottolenghi 39 de sus casos presentaron 

complicaciones vasculares para un 5% de incidencia, de ellos solo se desarrollaron 

la contractura isquémica como tal, lo cual constituye una incidencia menor de un 

1%. 

El otro tipo de lesión vascular que se puede observar en estos pacientes es la 

sección completa de la arteria humeral (1,2,21). 

3. Pérdida del grado de movilidad: Se debe fundamentalmente a las 

fracturas causadas por un mecanismo de extensión. Se caracterizan por pérdida de 

la flexión del codo de 4º a 5º y de 1º a 2º de extensión. La pérdida de la flexión 

puede deberse a angulación posterior de la fractura, así como a rotación, otra razón 

es el uso del abordaje posterior para la reducción abierta debido al daño sobre el 

tríceps. 

4. Miositis Osificante: Su incidencia es rara y se asocia a la reducción abierta 

(1,2). 

5. Cúbito Varus: Es una de las complicaciones más frecuentes, ya que se 

reporta en la literatura de un 9 a un 58%. Es la deformidad angular más frecuente 

del codo debido a que el bíceps tiene una localización más medial con respecto al 

eje longitudinal del húmero causando el desplazamiento posteromedial del 

fragmento distal, lo cual es la causa fundamental de esta deformidad. Este tipo de 

complicación causa deformidad estética y funcional por lo que se requiere la 

osteotomía (1,2,8). 

6. Cúbito Valgus: Su incidencia es rara, menor de un 2% y se produce 

cuando la fractura tiene un desplazamiento posterolateral (1,3,5,8). 

7. Fractura supracondílea con fractura ipsilateral: Reed y Apple 

encontraron una incidencia de un 10% en 150 fracturas supracondíleas (1,2). 



8. Fractura abierta: Su incidencia es pobre, se puede ver asociada a la 

presencia de sepsis (1,2,3,8). 
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