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Resumen

Objetivo:  Evaluar  el resultado  a  largo  plazo  del  tratamiento  quirúrgico  mediante  reducción
abierta y  fijación  interna  de las  fracturas  supracondíleas  de húmero  desplazadas  en  la  edad
pediátrica.
Pacientes  y  metodología:  Estudio  descriptivo  retrospectivo  sobre  21  pacientes,  con  una  edad
media de  5,8  años,  intervenidos  mediante  reducción  abierta  y  fijación  interna  entre  los años
1996-2003  por  presentar  fractura  supracondílea  de húmero  desplazada  según  clasificación  de
Gartland, no  reductible  por  métodos  cerrados.  Los pacientes  fueron  valorados  según  criterios
de Flynn  (estético  y  funcional).  También  fueron  evaluados  los parámetros  radiográficos,  com-
plicaciones,  rango  de movilidad  y  valoración  subjetiva  del  paciente.  El seguimiento  medio  fue
de 11,52  años.
Resultados: Un  ángulo  de  Baumann  medio  de 17,6◦ reflejó  una satisfactoria  reducción  postope-
ratoria de  la  fractura.  Al  final  del  seguimiento,  según  criterios  de  Flynn  se  obtuvieron  resultados
satisfactorios  en  el 85,8%  de  los  pacientes.  El  déficit  medio  de flexión  fue de 5,1◦ (rango:  0-
20◦),  y  de  extensión  de  0,71◦ (rango:  0-10◦).  El  90%  de  los  pacientes  presentaron  un  rango  de
movilidad  del  codo  con  valores  dentro  de la  normalidad.  Las  complicaciones  más  frecuentes
fueron la  infección  superficial  y  la  protrusión  de  las  agujas.  Al  final  del  seguimiento  todos  los
pacientes  menos  2  refirieron  estar  bastante  o  muy  contentos  con  el  resultado.  Ningún  paciente
refirió dificultades  para  la  realización  de  sus  actividades  de la  vida  diaria,  ni para  la  práctica
deportiva.
Conclusiones:  En  casos de reducción  insatisfactoria  o  fallo  para  mantener  una  reducción  estable
por métodos  cerrados,  la  reducción  abierta  demuestra  resultados  comparables  al  quirúrgico
cerrado.
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Open  reduction  and  internal  fixation  of supracondylar  fractures  of  the humerus

in  children.  Analysis  of results  at  ten-year  of  follow-up

Abstract

Objective:  The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  long  term  results  of  the  surgical  treatment
by means  of  open reduction  and  internal  fixation  of  displaced  supracondylar  humerus  fractures
in a  paediatric  population.
Patients  and  methods: Descriptive  retrospective  study  conducted  between  1996-2003,  which
included 21  patients  who  underwent  open  reduction  and  internal  fixation  for  the  treatment
of displaced,  supracondylar  humerus  fractures  according  to  the  Gartland  classification,  which
were irreducible  by  closed  methods.  The  patients  were  clinically  evaluated  according  to  the
Flynn criteria  (functional  and  cosmetic).  Data  collection  also  included  postoperative  radiological
evaluation, range  of  movement,  the  presence  of  post-operative  complications,  and  a  question-
naire on  satisfaction  with  treatment  received.  The  mean  age  of  the  patients  was  5.8  years.
Mean  follow-up  was  11.52  years.
Results: The  average  post-operative  Baumann  angle  was  17.6◦.  Final  loss  of flexion  averaged
5.1◦ (range:  0-20◦), and  loss  of  extension  0.71◦ (range:  0-10◦), with  90%  of  patients  demons-
trating an  elbow  range  of  movement  within  normal  limits.  According  to  the  Flynn  criteria,
functional and  cosmetic  results  were  satisfactory  in 85.5%.  Superficial  wound  infection  and
metal work  migration  were  the  most  common  post-operative  complications.  At  the  final  follow-
up all patients,  except  two,  were  very  happy  with  the  result,  and  no patient  complained  of
difficulties  in carrying  out  normal  living  activities  or  their  favourite  sports.
Conclusions:  In  cases  of  unsatisfactory  reduction  or  failure  to  maintain  a  stable  closed  reduc-
tion, open  reduction  and  internal  fixation  demonstrates  equivalent  results  to  closed  procedures.
© 2012  SECOT.  Published  by Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

La  fractura  supracondílea  del  húmero  distal  es la fractura
más  frecuente  del  miembro  superior  en la  edad  pediátrica,
llegando  a  constituir  el  75%  de  todas  las  fracturas  de húmero
distal  en  el niño.  La mayoría  se producen  en  niños  entre  5  y
7  años  de  edad,  predomina  el sexo  masculino,  siendo  el  lado
izquierdo  el  lado  más  frecuentemente  afectado1---4.

El  trazo  de  fractura  puede  afectar  a toda  la paleta  hume-
ral  y extenderse  hacia  ambas  columnas,  lateral  y medial,
y  viene  determinado  por la  posición  del  antebrazo  res-
pecto  al  brazo  en  el  momento  de  la  caída.  En  más  del  95%
de  las  ocasiones  la  fractura  se  produce por  un mecanismo
de  «hiperextensión», con  caída  y  apoyo  sobre  la  mano en
dorsiflexión  y  con el  codo  extendido.  Menos  frecuentes  son
aquellas  fracturas  que  se produce  por  un  mecanismo  de
«hiperflexión» con caída  con  el  codo  flexionado,  constitu-
yendo  menos  del 5%  de  todas  las  fracturas5---8.

La  clasificación  de  las  fracturas  supracondíleas  de
húmero  distal  deriva de  la descrita  por  Reich  en  1936,  que  las
clasificó  originariamente  según  siguieran  un  trazo  en  «T»  o
«Y».  Posteriormente,  la AO-ASIF  (Association  for  the Study

of  Internal  Fixation)  describió  una  clasificación  basada  en
el  modelo  de  fractura  y  el  grado  de  conminución9.  Gart-
land  en  1959  describió  la clasificación  más  empleada  hoy
en  día,  por  ser al  mismo tiempo  pronóstica  y  establecer
recomendaciones  de  tratamiento10. Las  fracturas  tipo  I  son
fracturas  no  desplazadas  que  mantienen  íntegro  el  periostio;
las  fracturas  tipo  II  teóricamente  solo  mantienen  indemne
la  cortical  posterior  que  actuaría  de  bisagra;  y  las  fractu-
ras  tipo  III  muestran  un  total  desplazamiento  sin  contacto
cortical.  Omid  et al.,  basándose  en la  serie publicada  por

Leitch  et  al.,  realizaron  una  revisión  sobre  algunos  concep-
tos  en relación  al tratamiento  de las  fracturas  supracondílea
de húmero  en  niños,  definiendo  un  nuevo  tipo  IV  no  descrito
por  Gartland:  las  fracturas  supracondílea  en  hiperextensión
desplazadas  con  inestabilidad  multidireccional,  tanto  en fle-
xión  como  en extensión,  argumentando  implicaciones  en su
tratamiento2,11.

El objetivo  del tratamiento  de las  fracturas  supracondílea
de húmero  distal  en la  edad  pediátrica,  es el  de conseguir  la
reducción  anatómica  de la  fractura  para  evitar  la aparición
de  deformidades  angulares  a  largo  plazo,  estableciéndose
generalmente  tratamiento  conservador  para  las  fracturas
tipo  I  como  primera  opción  y, quirúrgico,  para  los  restantes
tipos2.

La  reducción  cerrada  más  fijación  percutánea  se  ha con-
vertido  en el  tratamiento  de elección  para  las  fracturas
supracondíleas  desplazadas  en el  niño  debido  a los superio-
res  resultados  obtenidos.  Sin  embargo,  en  la  mayoría  de  los
estudios  publicados,  el  grupo  sometido  a  reducción  abierta
lo  había  sido  generalmente  debido  al  fracaso  previo  para
conseguir  la  reducción  mediante  métodos  cerrados,  por  lo
que  los  pacientes  sometidos  a  reducción  abierta  resultan  ser
generalmente  aquellos  con  fracturas  más  complejas6,9,12,13.

El  objetivo  de nuestro  estudio  es  evaluar  el  resultado  a
largo  plazo  del tratamiento  quirúrgico  mediante  reducción
abierta  y fijación  interna  de las  fracturas  supracondíleas  de
húmero  desplazadas  según  la  clasificación  de Gartland.

Pacientes y metodología

Estudio  observacional,  descriptivo  y  retrospectivo  llevado  a
cabo  en el  Servicio  de Cirugía  Ortopédica  y Traumatología
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del  Hospital  Virgen  de  la  Salud  de  Toledo,  en  pacien-
tes  menores  de  14  años,  intervenidos  quirúrgicamente
mediante  reducción  abierta  y fijación  interna,  entre  los
años  1996  y 2003,  por  presentar  una  fractura  supracondí-
lea  de  húmero  distal  desplazada.  Durante  dicho  período
se  realizaron  52  intervenciones  quirúrgicas  abiertas  en
51  pacientes.

Los  pacientes  incluidos  fueron  aquellos  sometidos  a
reducción  abierta  y fijación  interna  debido  al  fracaso  del
tratamiento  mediante  métodos  cerrados,  o por  la  aparición
de  complicaciones  neurovasculares  tras  las  maniobras  de
reducción.  Fueron  excluidos  los  pacientes  con edad  superior
a  los  14  años  en el  momento  de  la cirugía  (edad  aproximada
del  cierre  de  las  epífisis  del  húmero  distal  y  olécranon),
aquellos  que  presentaban  lesiones  previas  o  acompañantes
que  pudieran  afectar la  funcionalidad  del codo,  los  someti-
dos  a  una  técnica  quirúrgica  distinta  a la revisada  en  este
estudio,  y  los  que  no  pudieron  ser localizados.

De  los  51 pacientes  inicialmente  incluidos  en  el  estu-
dio,  9  no  se  localizaron  con los  datos  personales  disponibles,
17  pacientes no  acudieron  en  sucesivas  ocasiones  a la  revi-
sión  concertada,  y en  4 casos  no  encontramos  constancia
de  intento  de  reducción  cerrada  previa.  Finalmente,  fue-
ron  21  los  pacientes  que  fueron  localizados  y  que  cumplían
los  criterios  de  inclusión.  Se  recogieron  los  datos  de  filia-
ción,  sexo,  edad,  rasgos  antropométricos,  mecanismo  y
causa  de  la  lesión,  lesiones  asociadas,  así  como  la  infor-
mación  sobre  la intervención  quirúrgica  y  su  recuperación
postoperatoria,  mediante  la elaboración  de  un  cuestiona-
rio  protocolizado.  Durante  la  entrevista  a propósito  de este
estudio  se  realizó  exploración  radiológica,  también  fueron
recogidos  datos  clínicos,  de  exploración  de  la articula-
ción  intervenida  como  la  medida  de  rango  de  movilidad
mediante  goniómetro  universal,  de  la  inestabilidad  residual
crónica  mediante  maniobras  de  estrés  articular  (prueba  de
aprehensión  lateral  para  el  diagnóstico  de  inestabilidad  pos-
terolateral,  y prueba  de  estrés  en valgo para  la inestabilidad
medial)14,15, y medida  del  dolor  mediante  la  Escala  Analógica
Visual  (EAV).

Todas  las  fracturas  se tipificaron  según  la clasificación  de
Gartland  mediante  la evaluación  de  las  radiografías  preope-
ratorias.  Para  evaluar  la  reducción  de  la  fractura  se obtuvo
la  medida  del  «ángulo  de  Baumann»

16 de  las  radiografías  del
postoperatorio  inmediato  (fig.  1), que  es  el  formado  por  la
perpendicular  al  eje longitudinal  del  húmero  respecto  al  eje
de  la  línea  fisaria  (rango  normal:  9-26◦)15−18.  En  las  radio-
grafías  realizadas  al  final  del  seguimiento  a  propósito  de
este  estudio,  se midió el  «ángulo  húmero-cubital»  (ángulo
de  carga)  (fig.  2),  que  es  el ángulo  formado  por el  eje diafi-
sario  del  húmero  respecto  al eje diafisario  del cúbito  (ángulo
de  carga  normal  de  13◦

±  6)19,20.
Todos  los  pacientes  fueron  valorados  según  los  criterios

de  Flynn6,21,22, que  valora  tanto  el  resultado  funcional  como
el  estético.  El componente  estético  valora  el  ángulo  de  carga
y  su  desviación  al  varo  o  al  valgo,  y el  componente  funcio-
nal  se valora  mediante  la medición  de  la flexo-extensión.
El  menor  de  los  2 resultados  (estético  y funcional)  se  consi-
dera  el  resultado  global.  Los resultados  «excelente,  bueno
y  regular» se  consideran  satisfactorios  (valoran  una  pérdida
del  ángulo  de carga  y  de  la movilidad  de  entre  0-5◦,  de 6-10◦,
y  de  11-15◦ respectivamente),  mientras  que  los  resultados
«malos» (pérdida  > 16◦)  se  consideran  insatisfactorios.  Un

Figura  1  Ángulo  de Baumann:  empleado  en  la  evaluación  de
la reducción  de la  fractura.  Es  el  formado  por  la  perpendicular
al  eje  longitudinal  del  húmero  respecto  al  eje  de la  línea  fisaria
(rango normal:  9-26◦).

resultado  con cúbito  varo  es automáticamente  un  resultado
«malo».

También  recogimos  el  índice  de satisfacción  subjetiva  del
paciente  (muy  contento,  bastante  contento,  ni contento  ni
disgustado,  algo  disgustado,  muy  disgustado),  y  la  presencia
de  dificultades  para  la  realización  de sus  actividades  de  la
vida  diaria  en  relación  a su fractura.

En  cuanto  a la  técnica  quirúrgica,  en  todos  los  casos  se
realizó  reducción  abierta  y  fijación  interna  con  agujas  de
Kirschner  o  clavos  intramedulares  tipo  Rush  cruzados.  Rea-
lizando  para  ello  un abordaje  posterior  con neurólisis  del
nervio  cubital  y  osteotomía  del  olécranon  mediante  un  corte
único  de la  punta  de la epífisis cartilaginosa  mediante  bisturí
frio,  y  desinserción  parcial  del  tríceps  en  forma  de «V»  con
vértice  en  el  olécranon  cartilaginoso  incluido,  exponiendo
la  cara  posterior  del húmero  para  la  reducción  y  síntesis  de
la  fractura.  El  cierre de  la  osteotomía  del  olécranon  se rea-
liza  mediante  cuidadosa  aproximación  y  sutura  de los  bordes
cartilaginosos  de  la  osteotomía.  Con  el  fin de evitar  en  lo
posible la prominencia  del material  de osteosíntesis  con  el
inicio  de la  movilización  del codo,  las  agujas  o clavos  son
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Figura  2  Ángulo  húmero-cubital  (ángulo  de  carga):  ofrece  la
medida  de  la  oblicuidad  entre  el  brazo  y  el antebrazo  en  exten-
sión  y  supinación.  Empleado  en  la  evaluación  radiológica  al  final
del seguimiento.  Es  el ángulo  formado  por  el  eje diafisario  del
húmero respecto  al  eje  diafisario  del  cúbito  (ángulo  de carga
normal  de  13◦

±  6).

impactados  sobre  la cortical  del húmero  distal  y cubiertos
por  la  piel.

En  todos  los casos,  tras la  intervención  quirúrgica,  se
inmovilizó  el  miembro  intervenido  mediante  una  venda  de
yeso  o  una  férula  braquiopalmar  entre  4 y  6  semanas,  pro-
cediendo  a  la  retirada  del  material  de  osteosíntesis  a  partir
de  la  octava  o  novena  semana  (fig.  3).

Los  resultados  fueron  recogidos  mediante  la  creación
de  una  base  de  datos  Excel  y  analizados  estadística-
mente  mediante  software  informático  para  análisis  de datos
estadísticos  SPSS®,  estableciéndose  como  significativa  una
diferencia  entre  grupos  con p-valor  menor de  0,05.

Se  ha  empleado  el  coeficiente  de  correlación  de Pearson
para  medir  la  relación  lineal  entre  el  resultado  obtenido  tras
la  reducción  postoperatoria  de  la  fractura  y el  resultado  tras
el  seguimiento.  Mediante  el  empleo  de  la  t  de  Student,  se

ha  estudiado  la relación  entre  la severidad  de  la  fractura  y
el  resultado  radiológico  del postoperatorio  y final.

Resultados

De los  21  pacientes  incluidos  en  el  estudio,  14  de  ellos  fue-
ron  varones  (66,7%)  y 7 mujeres  (33,3%)  con una  media
de edad  de  5,8  años  (rango:  2-13  años).  El codo  lesionado
fue  el  derecho  en  10  casos  (47,62%)  y el  izquierdo  en los
11  restantes  (52,38%),  siendo  el  brazo  dominante  en  13
casos.  El seguimiento  medio  en  el  momento  de  la revisión
fue  de  11,52  años  (rango:  8-15  años).  En  cuanto  al  meca-
nismo  de  lesión,  fue  difícil  hacer  una  valoración  de  cómo
se produjo  la  fractura,  dada  la  corta  edad  que  presentaban
los  pacientes  en  el  momento  del  traumatismo.  La mayoría
fue  por  caída  desde  propia  altura,  tobogán  o caída  de  la
bicicleta.

De  acuerdo  con la  clasificación  de Gartland,  el  38% (n  =  8)
correspondían  al  tipo  II, y  el  62%  (n  =  13)  al  tipo  III.  De  todas
ellas,  solo  una  fractura  fue  abierta.  En cuanto  a las  lesiones
asociadas  al  ingreso,  3  casos  presentaron  ausencia  de pulso
radial,  recuperándose  en  todos los  casos  tras  la  cirugía  sin
necesidad  de exploración  quirúrgica  vascular.  En  un  paciente
pudimos  apreciar  la  asociación  con  una  epifisiólisis  tipo  II de
Salter  y  Harris  de la  falange  proximal  del  tercero  y  cuarto
dedo  de la mano ipsilateral.

El ángulo  de  Baumann  medio,  medido  en  las  radiografías
del  postoperatorio  inmediato  fue  de 17,61◦ (rango:  12-22◦).
El tiempo  transcurrido  hasta  la  recuperación  de  un rango  de
movilidad  satisfactorio  del codo  fue  de 3,6  meses  de  media,
(rango:  1-10  meses).  Aquellos  pacientes  que  demostraron
una  menor  colaboración  para  realizar  ejercicios  activos,  el
28,5%  de los pacientes  (n  =  6),  fueron  remitidos  a rehabi-
litación  para  recuperar  el  rango  de movilidad.  El tiempo
transcurrido  hasta  la  realización  de la extracción  de  mate-
rial  de osteosíntesis  fue  de  6,2  meses  de media  (rango:
2-17  meses),  no  pudiéndose  llevar  a cabo la  extracción  de
material  de  osteosíntesis  en  un caso,  ante  las  dificulta-
des  encontradas  durante  la  cirugía  y  que  desaconsejaron  su
extracción  (fig.  4).

En  cuanto  a las  complicaciones  posquirúrgicas,  en  el
52,38%  de los  pacientes  (n  = 11)  se  pudo  comprobar  cierta
migración  distal de los  clavos  intramedulares.  Cuatro
pacientes  desarrollaron  una  infección  superficial  de la
herida.  Dos fueron  las  complicaciones  neurológicas  posto-
peratorias  aparecidas:  un paciente  sufrió  la  neuropraxia  del
nervio  mediano,  y  un segundo  paciente  sufrió  una  paresia
mixta  de los  nervios  mediano  y cubital.  En  ambos casos  la
recuperación  del compromiso  neurológico  fue  completa  y  de
forma  espontánea.  No  encontramos  ningún  caso  de infección
profunda,  contractura  isquémica  de Volkman,  pseudoar-
trosis,  o miositis  osificante.  Por  último,  un  paciente  tuvo
que  ser reintervenido  por  un déficit  en  la reducción  inicial
(tabla  1).

Al  final  del seguimiento,  las  maniobras  de estrés  articu-
lar  no  han  demostrado  inestabilidad  del  codo  intervenido
en  ningún  paciente.  El dolor  medido  mediante  EAV  ofreció
un  valor  medio  de 1,28  (rango:  0-7) sobre  un  máximo  de
10  puntos.  Cinco  pacientes  (23,8%)  refirieron  la  aparición  de
molestias  en  el  codo  en  relación  a grandes  esfuerzos,  y solo
un paciente  manifestaba  dolor en reposo  de manera  ocasio-
nal  y  solo  en  relación  con «determinadas  posturas».  Ningún
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Figura  3  La  reducción  abierta  se  realizó  en  todos  los casos  mediante  abordaje  posterior  del codo,  y  síntesis  con  agujas  de  Kirschner
o clavos  intramedulares  tipo Rush  cruzados.  Tras  la  intervención  quirúrgica,  se  inmovilizó  el  miembro  intervenido  mediante  una
venda de  yeso  o  una  férula  braquiopalmar.

Figura  4  Radiografía  a  los  13  años  de  seguimiento  del paciente  en  el  no  se  pudo  llevar  a  cabo  la  extracción  de  material  de
osteosíntesis,  ante  las  dificultades  encontradas  durante  la  cirugía  y  que  desaconsejaron  su extracción.

paciente  manifestó  la  existencia  de  limitación  alguna  para
la  realización  de  sus  actividades  de  la  vida  diaria,  para  el
normal  desarrollo  de  su profesión,  ni para  la práctica  depor-
tiva.

Tabla  1  Complicaciones  posquirúrgicas

Complicaciones  postoperatorias  N.◦ de  pacientes

Migración  de  las  agujas  11
Infección  superficial  4
Complicación  neurológica  2
Reintervención  1

En 11 de los pacientes se  pudo comprobar cierta migración dis-
tal de los clavos intramedulares; cuatro pacientes desarrollaron
una  infección superficial de la herida; 2 complicaciones neuro-
lógicas postoperatorias; un paciente tuvo que ser reintervenido
por un déficit en la reducción inicial. No encontramos ningún
caso de infección profunda, contractura isquémica de Volkman,
pseudoartrosis, o  miositis osificante.

Según los  criterios  de Flynn,  se  obtuvieron  unos  resulta-
dos  satisfactorios  en el  85,8%  (IC  del  95%)  de  los  pacientes
(n = 18). Así,  al analizar  el  factor  estético  (pérdida  del ángulo
de  carga)  independientemente,  el  70%  de los  pacientes

Tabla  2  Según  los  criterios  de Flynn,  se  obtuvieron  unos
resultados  satisfactorios  en  el  85,8%  (IC del  95%)  de  los
pacientes  (n  = 18)

Criterios  de  Flynn  N.◦ de  pacientes  Porcentaje

Excelente  6  28,7
Bueno  8  38,1
Regular  4  19
Satisfactorio  18  85,8

Malo 3  14,2
Insatisfactorio  3  14,2

Total 21  100
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presentan  un  resultado  estético  dentro  de  los  valores  esta-
blecidos  como  normales  (tabla  2). Y  al  analizar  el  factor
funcional  de  forma  independiente,  el  90%  de  los  pacien-
tes  tienen  un  rango  de  movilidad  del codo  cuyos  valores  se
consideran  dentro  de  los  valores  establecidos  como  nor-
males  (flexión:  140-160◦;  extensión:  (−10)-0◦; pronación:
80-90◦; supinación:  80-90◦)23,24.

El  déficit  medio  de  flexión  al  final  del seguimiento  fue
de  5,1◦ (rango:  0-20◦);  de  extensión  de  0,71◦ (rango:  0-10◦);
de  pronación  0,83◦ (rango:  0-35◦);  y de  supinación  de 2,85◦

(rango:  0-20◦). El paciente  que  fue  reintervenido  es  el  que
presenta  un rango  de  movilidad  más  alejado  de  los  valores
considerados  normales,  especialmente  de  flexión  y  de pro-
nación  (−20  y −35◦ respectivamente).  En  las  radiografías  al
final  del  seguimiento,  de  acuerdo  con  la medición  del ángulo
de  carga  o  ángulo  húmero-cubital,  se  hallaron  4 casos  de
cúbito  valgo  (19,04%),  con  un  valgo  medio  final  del  grupo  de
11,85◦ (rango:  4-30◦).

Se  ha  estudiado  la  posible  relación  lineal  entre  el  resul-
tado  obtenido  tras la reducción  postoperatoria  de  la fractura
(ángulo  de  Baumann  posquirúrgico  inmediato)  y el  resultado
tras  el  seguimiento  (ángulo  de  carga al  final  del segui-
miento).  No pudiéndose  demostrar  una  relación  directa
(r  = 0,302)  entre  los  resultados  radiológicos  de  ambos  ángu-
los.  Sin  embargo,  los  resultados  si  muestran  una  tendencia
de  relación  positiva,  es decir,  con el  incremento  del tamaño
muestral,  probablemente  si  hubiéramos  encontrado  una  aso-
ciación  directa  que  relacionara  ambos  ángulos.

No  se han  podido  encontrar  diferencias  estadísticamente
significativas  entre  la  severidad  de  la fractura  según  la  cla-
sificación  de  Gartland  (tipo  II o  tipo  III),  y  el  resultado
radiológico  del postoperatorio  y final  (ángulo  de  Baumann
posquirúrgico  y ángulo  de  carga  al final  del seguimiento),
por  lo  tanto,  no  podemos  afirmar  que  el  resultado  radioló-
gico  postoperatorio  y  final  (ángulos  de  Baumann  y de carga)
sea  distinto  en función  de  la severidad  de  la fractura  según
la  clasificación  de Gartland  (p  = 0,751).

De  igual  modo,  se ha estudiado  la  relación  entre  la  seve-
ridad  de  la  fractura,  según  la clasificación  de  Gartland  y
el resultado  funcional  final  (incluyendo  todas  las  variables
independientemente),  sin  encontrar  resultados  significati-
vos  (p  >  0,05),  salvo  de  forma  límite  en  los valores  para  la
extensión  (p  = 0,047).

Dentro  de  los niveles  de  satisfacción  global,  19  pacientes
refirieron  estar  bastante  contentos  o  muy  contentos  con  el
resultado  final  del  tratamiento  quirúrgico  de  su  fractura;  un
paciente  no  se  encontraba  ni contento  ni disgustado;  e  igual-
mente  otro  paciente  manifestó  estar  algo  disgustado,  pero
no  tanto  por  los resultados  funcionales/estéticos,  sino  por
el  trato  recibido  durante  el  seguimiento.  Ningún  paciente
manifestó  la existencia  de  limitación  alguna  para  la  reali-
zación  de sus actividades  de  la vida  diaria,  para  el  normal
desarrollo  de  su  profesión,  ni para  la práctica  deportiva.  Esto
se  traduce  en un  nivel  excelente/bueno  de  satisfacción  en
el  90,47%  de  los  casos.

Discusión

El  tratamiento  de  las  fracturas  supracondíleas  del  húmero
distal  en  la  edad  pediátrica  debe  tener  como  objetivo  con-
seguir  la  reducción  anatómica,  mantener  una  reducción

estable  en el  tiempo,  restablecer  la  función  articular  y evi-
tar la  aparición  de  deformidades  angulares  a largo  plazo.
Así,  en  las  fracturas  tipo I de Gartland,  se  establece  gene-
ralmente  el  tratamiento  ortopédico  como  la primera  opción
y, el tratamiento  quirúrgico  abierto  o cerrado  para  los  tipos
II, III  (y IV), para  prevenir  la  consolidación  defectuosa2.

La  reducción  cerrada  más  fijación  percutánea  se  ha con-
vertido  en  el  tratamiento  de elección  debido  a  los  superiores
resultados  obtenidos.  Los  principales  argumentos  empleados
por  aquellos  autores25,26que  muestran  su preferencia  por el
tratamiento  quirúrgico  mediante  reducción  abierta  y fija-
ción  interna  de entrada  son:  la visualización  directa  de una
reducción  anatómica  abierta;  el  peligro  de lesión  del nervio
cubital  tras el  empleo  de agujas  cruzadas  percutáneas,  o
una  teórica  fijación  menos  estable  tras  el  empleo  de  agujas
percutáneas  laterales  únicamente  (sistemas  con  2 o  3 agu-
jas).  Sin  embargo,  en la última  década,  la  reducción  cerrada
más  fijación  percutánea  con agujas  de Kirschner  se  ha  con-
vertido  en el  tratamiento  de elección  para  las  fracturas
supracondíleas  desplazadas  en  el  niño,  debido  a  los  superio-
res  resultados  obtenidos  sobre  la  reducción  abierta  y  síntesis
interna  que  refleja  la  literatura  en términos  de rigidez  pos-
toperatoria  y  cosmesis.  Incluso  algunos  autores  prefieren
tolerar  reducciones  cerradas  menos  anatómicas,  en  lugar
de abrir  la fractura.  Sin  embargo,  en  la mayoría  de  estos
estudios6,12,22,25,26,  el  grupo  sometido  a reducción  abierta  lo
había  sido generalmente  debido  al  fracaso  para  conseguir  la
reducción  o para  mantener  una  reducción  estable mediante
métodos  cerrados,  en presencia  de  lesión  neurovascular  tras
la  manipulación,  edema  importante  (fracturas  de varios  días
de  evolución),  o en  casos  de fractura  abierta  para  poder  rea-
lizar  el  lavado  y desbridamiento  primario22,26,27.  Es decir,  los
pacientes  sometidos  a reducción  abierta  resultan  ser gene-
ralmente  aquellos  con  fracturas  más  complejas  en  los  que  los
resultados  finales  probablemente  serán  menos  satisfactorios
de  los  esperados.

En  el  análisis  de los resultados  radiológicos  del  postope-
ratorio  inmediato,  el  ángulo  de Baumann  se ha demostrado
un buen  indicador  para  valorar  la reducción  postoperato-
ria.  Todos  los  pacientes  menos  uno  de la presente  serie
(que  fue  reintervenido  por  déficit  en la  reducción  primaria)
muestran  un  ángulo  de Baumann  satisfactorio,  reflejando  la
correcta  reducción  anatómica  postoperatoria  obtenida,  que
es  por  otra  parte  una  de las  principales  ventajas  que  per-
mite  la  reducción  abierta.  En  su estudio  comparativo  entre
reducción  cerrada/abierta,  Oh et  al.25 publican  mejores
resultados  en el  ángulo  de Baumann  entre  el  grupo  abierto,
aunque  las  diferencias  no  eran  significativas.  La  mayoría
de  estudios  publicados  sin  embargo,  no  demuestran  dichas
diferencias27,28.

En  cuanto  a  los  resultados  funcionales,  la  literatura
refleja  una  tasa  de buenos  resultados  tras la reducción
abierta  entre  el  85-60%12,25---27.  El 90%  de nuestros  pacien-
tes  presentan  excelentes  y buenos  resultados.  Flynn  et al.21

recomienda  analizar  los factores  estético  y  funcional  por
separado,  argumentando  que  un paciente  puede  presentar
deformidad  con una  buena  función,  y viceversa,  no  tener
deformidad  y  sin  embargo  una  mala  función.  Los  4  casos
de  cúbito  valgo  (19,04%)  de nuestra  serie,  son en  porcen-
taje  algo  superior  a  lo que  refleja  la  literatura  en  general17.
Sin  embargo,  los  4  pacientes  aludidos  sí  presentan  una
reducción  radiológica  adecuada  de la  fractura,  como  lo
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demuestran  las  mediciones  en  rango  del  ángulo  de  Baumann
del  postoperatorio  inmediato.  Este  hecho,  junto  con la  no
demostración  de  una  relación  directa  entre  el  ángulo  de Bau-
mann  y  el  ángulo  de  carga,  podrían  sugerir la  existencia  de
cierto  grado  de  remodelación  del  húmero  distal  desde  al
postoperatorio  hasta  el  final  del crecimiento,  hipótesis  que
también  han  señalado  otros  autores2,3,18.

La rigidez  de  codo  es otra  de  las  secuelas  más  frecuentes.
En  el  presente  estudio  no  se han  podido  encontrar  diferen-
cias  estadísticamente  significativas  entre  la  severidad  de
la  fractura  según  clasificación  de  Gartland  y el  resultado
radiológico  del  postoperatorio  y final,  ni  con  el  resultado
funcional  (p > 0,05).  La  contusión  de  las  partes  blandas,
la  fibrosis  capsular,  o  la  edad  superior  a  los  10  años,  han
sido  descritas  como  algunas  de  las  causas  asociadas  a la
aparición  de  rigidez.  Sin  embargo,  el  propio  tratamiento
quirúrgico  mediante  la realización  de  manipulaciones  for-
zadas,  excesivos  intentos  de  manipulación,  o  la  reducción
abierta  de  la fractura  (sobre  todo  mediante  el abordaje
posterior  con  desinserción  del tríceps  según  descripción  de
Hernández-Ros),  podrían  ser  incluso  más  determinantes  en
su  aparición28---30,  incluso  más  que  la  propia  severidad  de
la  fractura.  Mediante  la  osteotomía  del  olécranon  con  un
corte  único  de  la punta  de  la  epífisis  cartilaginosa  a bisturí
frio,  empleada  en  los  pacientes  de  esta  serie,  se han  obte-
nido  unos  resultados  funcionales  con rangos  de  movilidad
satisfactorios  en  el  90%  de  pacientes,  con un  déficit  medio
de  flexión  5,1◦, y  de  0,71◦ de  extensión,  comparables  a  las
series  con  tratamiento  cerrado.

Las complicaciones  postoperatorias  más  importantes
derivadas  del  tratamiento  de  esta fractura  son las  lesio-
nes  neurovasculares,  viéndose  afectada  según  la  literatura
hasta  en  un  15%  la arteria  radial,  y  produciéndose  afecta-
ción  nerviosa  entre  un 10-20% de  los  casos,  siendo  la  mayoría
neuroapraxias  y  recuperándose  favorablemente  sin  nece-
sidad  de  tratamiento2,31,32. En  nuestra  serie,  un  paciente
presentó  neuroapraxia  del  nervio mediano,  y un segundo
paciente  neuroapraxia  mixta  de  los  nervios  mediano  y  cubi-
tal.  Todos  ellos  se recuperaron  en  los  meses  siguientes  a  la
cirugía  de  manera  espontánea.  Otra  complicación  precoz  y
frecuente  es  la  infección  superficial.  Los  4  casos  que  pre-
sentaron  infección  superficial  de  la  herida  (19%),  suponen
una  tasa  de  infección  algo  más  alta  que  la  encontrada  en  la
literatura12,26,27,  sin  embargo  todos  los  casos  se  resolvieron
simplemente  con  antibioterapia  oral.  Sin  duda  la complica-
ción  más  frecuente  de  la presente  serie  ha sido  la  migración
del  material  de  osteosíntesis.  En  nuestra  serie,  algo  más
del  50%  de los  pacientes  sufrieron  algún  grado  de  migra-
ción  del  material  de  osteosíntesis,  lo que  posiblemente  esté
en  relación  con el  retraso  en  su extracción.  La  penetración
de  la  cortical contralateral  al  introducir  las  agujas,  la  utili-
zación  de  agujas  roscadas,  o  la  localización  por  fuera  de la
piel  de  parte  de  las  mismas  para  una  más  sencilla  extracción
tras  la  consolidación  de  la  fractura,  pudieran  ser algunas  de
los  recursos  a  emplear  para  evitar  la  migración  distal  del
material  de osteosíntesis,  a  pesar  de  la localización  subcu-
tánea  del  mismo.

La  presente  serie  demuestra  unos  resultados  radioló-
gicos,  clínicos  y funcionales,  y  de  satisfacción  subjetiva
comparables  a las  series  con  tratamiento  quirúrgico  cerrado.
Los  autores  expresamos  nuestra  preferencia  por  los méto-
dos  cerrados  de  reducción  y síntesis  como  primera  opción,

sin embargo,  en casos  de reducción  insatisfactoria,  o
fallo  para  mantener  una  reducción  estable  por métodos
cerrados,  abogamos  por la reducción  abierta,  no  encon-
trando  justificación  a aceptar  reducciones  no  adecuadas
«con tal de no  abrir  la  fractura» como  defienden  otros
autores.

Nuestro  estudio  cuenta,  sin  embargo,  con  una  serie  de
limitaciones,  tales  como  el  tamaño  de  la  muestra  obte-
nida,  es un estudio  retrospectivo  con  una  elevada  pérdida
de  pacientes,  no  hemos  efectuado  un  estudio  comparativo
con  otra  técnica  o  método  de tratamiento,  y  no  se han
investigado  las  posibles  repercusiones  clínicas  ni  radiológi-
cas  de una  osteotomía  a  través  del  cartílago  epifisario  del
olécranon.  El estudio  solo  presenta  datos  de revisión  de
los  resultados  con un  tratamiento  quirúrgico  determinado
a  largo  plazo.

Nivel  de  evidencia

Nivel  de  evidencia  IV.
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