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RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en un número de 46

niños  diagnosticados  y  tratados  por  fractura  supracondílea  del  húmero  en  el  año

1998.  Se  encontró  una  mayor  incidencia  en  el  sexo  masculino  (57  %)  sobre  el

femenino,  el  grupo  de  edades  más  frecuentes  fue  el  de  6  a  10  años  (67  %),  la

causa más común fue la caída de sus pies (50 %). El  codo izquierdo se encontró

más  afectado  (72  %),  las  caídas  con  el  codo  en  extensión  predominaron

significativamente (96 %). La lesión tipo III de Garland incidió de forma

significativa en un 61 %. El tratamiento conservador fue el más utilizado (96 %).

Las complicaciones se observaron en el 22 % de los casos.

DeCS: FRACTURAS DEL HÚMERO; NIÑO.

ABSTRACT

A descriptive, cross-sectional and retrospective study was performed in 46 patients

diagnosed and treated for suprancondylar fracture of the humerus in the child

within the year 1998. A greater incidence was found in the masculine sex (57 %)

compared  with  the  femenine,  the  most  frequent  age  group  was  that  of  6  to  10

years (67 %), the most comonon cause folling (50 %). The left elbow was the most

affected (72 %). Falling with the extended elbow significantly prevailed (96 %). The



type III Garland’s lesion significantly affected 61%. The conservator treatment was

the most used (96 %). Complications were observed in 22 % of the cases.

DeCS: HUMERAL FRACTURES; CHILD.

INTRODUCCIÓN

Las  fracturas  supracondíleas  del  extremo  distal  en  el  húmero  en  el  niño  son

extremadamente frecuentes.

Alrededor  del  año  1  700  se  comienza  a  realizar  una  descripción  más  detallada

acerca del  manejo de la fractura.  Pott  y Paré hacen mención de la misma en sus

trabajos  sobre  fracturas  y  luxaciones.  A  finales  del  año  1  800  De  Sault  en  sus

trabajos demuestra que estos resultados se debían al mal tratamiento de la fractura

y no a la fractura en sí, como se había planteado previamente (1, 2).

La  edad  es  un  factor  fundamental  en  la  incidencia  de  esta  fractura.  Se  dice  que

ocurre casi exclusivamente en un esqueleto inmaduro. Este tipo de fractura ocurre

fundamentalmente en la primera década de la vida. En las series de Wilson, de 75

fracturas supracondíleas en extensión, solo dos se presentaron en adultos. Eliason

plantea que un 84% de este tipo de fractura se presenta en niños menores de 10

años de edad (1, 7).

La  incidencia  aumenta  en  los  niños  de  cinco  años,  con  un  pico  de  5-8  años,

posteriormente disminuye hasta los 15 años,  después de esta edad la fractura es

rara.  La  predisposición  a  esta  edad  se  debe  a  tres  factores  anatómicos

fundamentales: Laxitud ligamentosa, relación de las estructuras óseas en

hiperextensión y la arquitectura ósea de la región supracondílea (1, 3, 8).

Esta  fractura  se  clasifica  según  mecanismos  de  producción  en  dos  tipos:  de

extensión y de flexión.

Las fracturas en extensión son las más frecuentes según las estadísticas hasta un

98% y las fracturas en flexión solo 2%. El cuadro clínico es típico, caracterizado por

dolor  e  impotencia  funcional  del  codo  después  de  la  caída,  a  la  inspección  se

aprecia; la deformidad en S de codo en las lesiones de tipo III de Garland, además

de  equímosis,  hematoma  y  aumento  de  volumen.  La  palpación  revela  movilidad

anormal  y  crepitación.  No  se  concluye  el  examen  del  paciente  sin  el  examen

nervioso y vascular del miembro. El diagnóstico diferencial se realiza con las

fracturas condilares. La luxación de codo y el desplazamiento epifisiario anterior (1,

9).



Es  precisamente  la  alta  incidencia  de  esta  fractura  y  su  manejo,  en  ocasiones

difíciles, lo que nos motiva a realizar este trabajo.

OBJETIVOS

General

1  Valorar  la  incidencia  de  la  fractura  supracondilea  del  húmero  en  el  niño  en  el

Hospital Pediátrico Eduardo Agramonte Piña en el año 1998.

Específicos

1- Identificar el comportamiento de las variables siguientes:

A Edad

B Sexo

C Causas

D Miembro afecto

E Mecanismo de producción

F Tipo de fractura según clasificación de Garland

G Tratamiento

H Complicaciones

MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en 46 pacientes

comprendidos en las edades pediátricas hasta 15 años de edad diagnosticados y

tratados por fractura supracondílea del húmero en el Hospital Pediátrico Provincial

Eduardo Agramonte Piña, en el año 1998.

Predominó el sexo masculino (57%) respecto al femenino con un 43%. El grupo de

edades de mayor incidencia fue el de 6 a 10 años de edad con un 39% y 28% en el

sexo masculino y femenino respectivamente. Le sigue en orden de frecuencia el

grupo de edades hasta cinco años con un 14% en el sexo masculino y un 7% en el

femenino. El último grupo de edades de 11-14 años fue el de menor incidencia con

cuatro pacientes en el sexo femenino y dos en el masculino (1, 2). Se utilizó como

fuente la tarjeta número 0, 28 del departamento de estadísticas, a partir de la cual

se confeccionó un listado con la información siguiente: número de historia clínica,

edad,  sexo  y  diagnóstico.  Con  el  listado  se  buscan  las  historias  clínicas  y  se

confecciona una encuesta (anexo I).

Se creó un fichero en el programa Microsta para procesar los datos, utilizándose

para ello el método de estadística descriptiva.



RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa el comportamiento de las causas con relación al miembro

afectado. Se encontró una mayor incidencia en el codo izquierdo con 33 pacientes,

13  presentaron  fracturas  en  el  codo  derecho.  La  caída  de  sus  pies  fue  la  causa

fundamental en 23 pacientes. Otras causas fueron la caída de un árbol y accidentes

del tránsito con 10 y 12 pacientes respectivamente. (1, 2, 9).

Tabla 1. Comportamiento según causa y miembro afectado

Causas Codo afectado

Derecho Izquierdo

Caída de sus pies 6 17

Caída de una bicicleta 3 8

Caída de un árbol 3 7

Accidente de tránsito 1 1

TOTAL 13 33

Fuente: Encuesta

El mecanismo de extensión más frecuente fue la caída en el codo en extensión en

un 96% correspondiendo con todas las estadísticas revisadas y solo un 4 % de las

fracturas se debió al mecanismo de flexión (1-9).

Debido a que las fracturas más frecuentes fueron por el mecanismo de extensión,

se utilizó la clasificación de Garland para las mismas, encontrando solo 14 % para

tipo I, 25 % tipo II y un mayor predominio de fracturas tipo III con un 61 % (Tabla

2) (1-8).

Tabla 2. Comportamiento según clasificación de Garland

Tipo # %

I 6 14

II 11 25

III 27 61

Total 44 100

Fuente: Encuesta



El  método  de  tratamiento  más  utilizado  fue  el  conservador  con  un  96%

demostrando la eficiencia y predilección del mismo en este tipo de fractura, solo un

4% de los pacientes requirió reducción abierta y osteosíntesis con pines, debido a

que presentaron fracturas abiertas con daño de partes blandas (Gráfico 2) (1-3, 10,

16).

La  incidencia  de  complicaciones  de  forma  general  se  observó  en  un  22%  de  los

casos, dos fracturas abiertas necesitaron toilette, debrindamiento y fijación, dos

fracturas ipsilaterales del tercio distal del radio, una de ellas desplazada, dos

lesiones del nervio radial las cuales desaparecieron después de la reducción; dos

casos presentaron pérdida de la reducción,  pero la misma pudo ser corregida por

nueva manipulación, dos pacientes presentaron cúbito varus y cúbito valgus (Tabla

3) (1, 4, 17).

Tabla 3 Comportamiento de las complicaciones

Complicaciones # %

Fractura Abierta 2 4

Fractura ipsilateral 2 4

Lesión Nerviosa 2 4

Pérdida de la

reducción

2 4

Cúbito varus 2 4

Cúbito valgus 1 2

Total 11 22

Fuente: Encuesta

DISCUSIÓN

La  edad  es  el  factor  fundamental  en  la  incidencia  de  esta  fractura.  Durante  la

segunda  década  de  la  vida  existen  una  serie  de  factores  predisponentes  a  esta

lesión entre los cuales se encuentra: la laxitud ligamentosa que es muy común en

el niño, el cual es capaz de hiperextender la articulación, la relación de las

superficies articulares durante la hiperextensión, y la arquitectura ósea de la región

supracondílea. Sobre la base de estos elementos se plantea la alta incidencia de

esta  afección  en  esta  edad,  lo  cual  concuerda  con  nuestro  estudio.  El  sexo



masculino se reporta en la literatura con un aproximado de 60 % de los casos, dato

éste que concuerda con nuestro trabajo, el cual se presentó en un 57 %. Algunas

estadísticas reflejan que el codo izquierdo participa en aproximadamente un 60 %,

en nuestro estudio, se encontró una mayor incidencia en esta región con 53

pacientes  que  representan  un  72  %.  Según  Morrey  esto  se  debe  a  que  el  codo

izquierdo es el más usado para evitar la caída (1-3).

Sin lugar a dudas el mecanismo de extensión es el más frecuentemente reportado

en  la  literatura  universal  en  un  98  %  de  los  casos.  En  nuestro  estudio  este

mecanismo  representó  el  96  %  de  los  pacientes,  lo  que  se  corresponde  con  la

bibliografía consultada. Garland propone una clasificación simple de las fracturas

supracondíleas basado en el grado de desplazamiento. En nuestro estudio

predominó la fractura tipo III en el 61 % de los pacientes. No se encontraron datos

estadísticos sobre este hecho para compararlo con nuestro estudio. El tratamiento

conservador es el más usado en este tipo de fractura, lo que concuerda con nuestra

investigación donde se utilizó en el 96% de los pacientes. Solo un 4 % necesitó

reducción abierta y osteosíntesis debido a la presencia de comunicación del foco de

fractura con el exterior, además de daño extenso de partes blandas.

Las complicaciones se presentaron en el 22% de los pacientes, sin predominio de

una sobre otras. La literatura reporta que las complicaciones más frecuentes son

las lesiones nerviosas hasta en un 8% de los casos, mientras que en nuestro

estudio solo un 4% presentó esta forma transitoria (1-3, 6-13).

CONCLUSIONES

Se observó una alta incidencia de fractura en el grupo de edades de 6-10 años de

edad, tanto en el sexo masculino como en el femenino, lo que obliga al cirujano

ortopédico  a  pensar  en  la  misma  ante  un  niño  de  esta  edad  con  antecedente  de

trauma.

La  causa  más  frecuente  fue  la  caída  del  paciente  de  sus  propios  pies.  El  codo

izquierdo fue sin lugar a dudas el más afectado en la serie. Se mantiene un

predominio de forma significativa del mecanismo de extensión.

La  fractura  de  Garland  más  frecuente  es  el  tipo  III,  la  cual  constituye  un  reto  al

cirujano ortopédico .

Se  utilizó  de  forma  predominante  el  tratamiento  conservador  con  un  número

significativo de complicaciones.
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