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Objetivo. Determinar si existen diferencias en-

tre los resultados obtenidos por cirujanos ortopedas 

infantiles (COI) y cirujanos ortopedas generales 

(COG) en el tratamiento de fracturas supracondíleas 

de húmero en la infancia.

Material y método. Revisión retrospectiva de 

las fracturas supracondíleas de húmero tipo III de 

la clasiÞ cación de Gartland intervenidas en el hos-

pital Virgen del Rocío entre los años 2007-2011. Se 

obtuvieron dos poblaciones dependiendo del tipo 

de cirujano que llevó a cabo la intervención (COG 

o COI) y se realizó un análisis comparativo entre 

ambos de los resultados funcionales, estéticos (se-

gún los criterios de Flynn) y radiológicos (ángulo de 

Baumann e intersección de la línea humeral anterior 

con el capitellum) tras un mínimo de 12 meses de 

evolución.

Resultados. No se encontraron diferencias es-

tadísticamente signiÞ cativas en resultados funcio-

nales, estéticos ni en los parámetros radiológicos 

postintervención.

Conclusiones. Teniendo en cuenta los resultados 

del presente estudio ambos, COI y COG, presentan 

el suÞ ciente nivel de entrenamiento y habilidades 

Objective. To determine whether there are diffe-

rences between the results obtained by Pediatric or-

thopedic surgeon and General orthopedic surgeons 

in the treatment of supracondylar humeral fractures 

in children. 

Material and Methods. A retrospective review of 

Gartland type III supracondylar humerus fractures 

treated in Virgen del Rocio Hospital between 2007-

2011 was performed. Two populations were obtai-

ned depending on the surgeon who performed the 

procedure and a comparative analysis between the 

functional and aesthetic results according to Flynn 

criteria was performed, as well as a radiological 

analysis (Baumann angle and intersection of the 

anterior humeral line with the capitellum) after a 

minimum of 12 months of follow-up.

Results. No statistically signiÞ cant differences in 

functional, aesthetic or radiological post-interven-

tion parameters were found.

Conclusions. Considering the results of this 

study both Pediatric orthopedic surgeons and Ge-

neral orthopedic surgeons, have a sufÞ cient level of 

surgical training and skills to carry out the correct 

treatment of these fractures.
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quirúrgicas para llevar a cabo el correcto tratamiento 

de este tipo de fracturas.

Nivel de evidencia: III

Palabras clave: fractura, supracondílea, húme-

ro, niños.

Level of evidence: III
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children.

Introducción 

La fractura supracondílea de húmero es la frac-

tura más frecuente en la región del codo infantil, 

llegando a constituir el 75% del total de fracturas 

del humero distal. La mayoría se producen en ni-

ños entre 5 y 7 años de edad, predomina en el sexo 

masculino, siendo el lado izquierdo el lado más fre-

cuentemente afectado(1-4). El mecanismo lesional 

consiste en un trauma con apoyo en hiperextensión 

o en hiperß exión del codo. Las fracturas por exten-

sión son las más frecuentes y se producen tras caídas 

sobre la palma de la mano en dorsiß exión y el codo 

extendido(5-8).

Las fracturas por extensión fueron clasiÞ cadas 

por Gartland en tres grandes grupos(9):

• Tipo I: fracturas sin desplazamiento.

• Tipo II: fracturas desplazadas con el fragmen-

to distal en extensión haciendo fulcro en la 

cortical posterior. 

• Tipo III: fracturas completas y completamen-

te desplazadas. Podemos distinguir dos gran-

des subgrupos dependiendo de que el despla-

zamiento sea posteromedial o posterolateral.

Los objetivos del tratamiento son conseguir una 

reducción anatómica y estable en el tiempo, resta-

blecer la función articular y evitar la aparición de 

deformidades angulares a largo plazo. De forma 

general se establece el tratamiento ortopédico como 

primera opción en las fracturas en extensión tipo I de 

la clasiÞ cación de Gartland, dejando el tratamiento 

quirúrgico para los tipos II, III y fracturas en ß exión, 

con el Þ n de prevenir la consolidación defectuosa 

de la fractura(2). La reducción cerrada más Þ jación 

percutánea se ha convertido en el tratamiento de 

elección para las fracturas  desplazadas debido a los 

resultados superiores obtenidos frente a otros tipos 

de tratamiento quirúrgico(6, 9, 10, 11, 12).

La literatura referente al tipo de profesional que 

realiza este tipo de intervenciones es escasa. Hasta 

donde sabemos, existe un único estudio que com-

para los resultados obtenidos en el tratamiento qui-

rúrgico de las fracturas supracondíleas humerales 

según el tipo de profesional que realiza la cirugía. 

A pesar de ello, dicho trabajo analiza un grupo de 

fracturas muy heterogéneo(13). Nuestro objetivo es 

presentar el primer trabajo especíÞ co que analiza la 

inß uencia del tipo de cirujano ortopeda sobre los re-

sultados radiológicos, funcionales y complicaciones 

postquirúrgicas en un grupo homogéneo de fracturas 

(tipo III de la clasiÞ cación de Gartland) con un se-

guimiento mínimo de un año.

Material y métodos

Estudio analítico de cohortes retrospectivas lle-

vado a cabo en la Unidad de Gestión Clínica de los 

Hospitales Universitarios Virgen del Rocío de Se-

villa, en pacientes menores de 14 años intervenidos 

quirúrgicamente entre los años 2007 y 2011 tras pre-

sentar una fractura supracondílea de húmero distal 

desplazada tipo III de la clasiÞ cación de Gartland. 

Durante dicho periodo se llevaron a cabo 58 inter-

venciones.

Fueron excluidos los pacientes con edad supe-

rior a los 14 años en el momento de la cirugía (edad 

aproximada del cierre de las epíÞ sis del húmero 

distal y olécranon), aquellos que presentaban lesio-

nes previas o acompañantes que pudieran afectar la 

funcionalidad del codo, los sometidos a tratamiento 

ortopédico de la fractura, los que no pudieron ser lo-

calizados y aquéllos que contaran con menos de 12 

meses de seguimiento desde la intervención quirúr-

gica. De los 58 pacientes incluidos inicialmente en 

el estudio, 5 no se localizaron con los datos persona-

les disponibles, 5 pacientes no acudieron en sucesi-

vas ocasiones a la revisión concertada y en 10 de los 
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casos no se cumplían los 12 meses de seguimiento 

mínimo. Finalmente 38 pacientes cumplieron todos 

los criterios de inclusión y ninguno de exclusión.

Se recogieron los datos de Þ liación, sexo, edad, 

lateralidad, presencia de fractura abierta, necesidad 

de reducción abierta, reintervención en las primeras 

72 horas tras la cirugía, afectación neurovascular 

postcirugía, infección profunda y recuperación pos-

tintervención mediante la elaboración de un cuestio-

nario protocolizado. Los pacientes fueron divididos 

a su vez en dos grupos dependiendo del tipo de ciru-

jano que llevó a cabo la intervención. Se consideró 

como Cirujano Ortopeda Infantil (COI) a aquel que 

ha empleado al menos 1 año de formación especíÞ -

ca en Ortopedia Infantil y que desarrolla su práctica 

diaria en el ámbito infantil. Se consideró como Ci-

rujano Ortopeda General (COG) a aquel que ha em-

pleado al menos un año de formación en alguna sub-

especialidad diferente a la Ortopedia Infantil y que 

desarrolla su práctica diaria en el ámbito adulto.

Para evaluar la reducción de la fractura se obtuvo 

la medida del ángulo de Baumann de las radiogra-

fías del postoperatorio inmediato que es el formado 

por la perpendicular al eje longitudinal del húme-

ro respecto al eje de la línea Þ saria (rango normal: 

72º±4º)(14-17) así como la intersección o no de la línea 

humeral anterior con el capitellum(18,19). Para faci-

litar la comparación entre los grupos en estudio se 

llevó a cabo la categorización de la variable ángulo 

de Baumann en dos subgrupos (rango normal: 68º-

76 o rango patológico: <68º - >76º).

Todos los pacientes fueron valorados según los 

criterios de Flynn(6,20,21), 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 funcional se valora median-

te la medición de la ß exo-extensión. El menor de 

los dos resultados (estético y funcional) se considera 

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 0-5º, de 6-10º, y de 11-15º respectivamente), 

mientras que los resultados malos (pérdida >16º) se 

consideran insatisfactorios. Un resultado con cúbito 

varo es automáticamente un resultado malo.

Protocolo de tratamiento: técnica quirúrgica me-

diante reducción cerrada o abierta y Þ jación interna 

con agujas de Kirschner (dos, tres o cuatro depen-

diendo de las preferencias del cirujano) (Þ g.1-4). 

En todos los casos tras la intervención quirúrgica se 

inmovilizó el miembro intervenido mediante venda 

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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de yeso o férula braquiopalmar de 4 a 6 semanas. 

La retirada del material de osteosíntesis se realizó a 

partir de la octava o novena semana.

Los resultados fueron recogidos mediante la 

creación de una base de datos tipo Filemaker® y 

analizados estadísticamente mediante software in-

formático para análisis de datos estadísticos SPSS®, 

estableciéndose como signiÞ cativa una diferencia 

entre grupos con p-valor menor de 0’05. Se empleó 

el test exacto de Fisher para analizar las posibles 

diferencias existentes entre ambos grupos respecto 

a los resultados estéticos y pérdida de movilidad. 

Igualmente se usó para valorar las diferencias en-

tre los resultados radiológicos (ángulo de Baumann 

categorizado e intersección de la línea humeral ante-

rior con el capitellum).

Resultados

De los 38 pacientes incluidos en el estudio (tabla 

1) 26 de ellos fueron varones (68,5%) y 12 mujeres 

(31,5%) con una media de edad de 5,3 años (ran-

go 1-13 años). El codo lesionado fue el derecho en 

18 casos (47,4%) y el izquierdo en los 20 restantes 

(52,6%). La intervención fue llevada a cabo por COI 

en 22 casos (57,9%) mientras que en los 16 restantes 

(42,1%) fue realizada por COG. Ninguna fractura 

fue abierta y fue necesaria la apertura del foco de 

fractura en 3 casos (7,9%) para conseguir una reduc-

ción aceptable.

Respecto a los resultados radiológicos globales 

(tabla 2) el ángulo de Baumann medio fue de 76,34º 

con una desviación típica de 8,35. La línea hume-

ral anterior cortó al capitellum en 30 casos (78,9%) 

mientras que no lo hizo en los 8 restantes (21,1%). 

Según los criterios de Flynn (tabla 3), se obtuvieron 

resultados satisfactorios en el 100% de los pacien-

tes (n=38). Al analizar el factor estético (pérdida del 

COI COG GLOBAL

EDAD MEDIA 5,9 4,9 5,3

SEXO

     VARÓN 15 11 26

     MUJER 7 5 12

LADO

     IZQUIERDO 12 8 20

     DERECHO 10 8 18

FRACTURA ABIERTA 0 0 0

REDUCCIÓN ABIERTA 1 2 3

ángulo de carga) de forma independiente, el 89,47% 

(34) de los pacientes presentaron resultados exce-

lentes o buenos mientras que al analizar el factor 

funcional de forma aislada el 84,20 % (32) presen-

tó un rango de movilidad del codo cuyos valores se 

consideran como excelentes o buenos.

Se objetivaron 2 complicaciones postquirúrgicas 

(tabla 4), neuropraxias del nervio cubital, y en am-

bos casos la recuperación fue completa y de forma 

espontánea. No encontramos ningún caso de lesión 

vascular postquirúrgica, infección profunda ni con-

tractura isquémica de Volkman. Dos pacientes tu-

vieron que ser reintervenidos en el postoperatorio 

inmediato por pérdida de reducción inicial. 

Se analizaron las posibles diferencias existen-

tes entre ambos grupos de cirujanos respecto a los 

resultados radiológicos (ángulo de Baumann y la 

intersección de la línea humeral anterior con el capi-

tellum) no encontrando diferencias estadísticamen-

te signiÞ cativas entre ambos grupos en ninguno de 

los parámetros. Para ello se realizó el test exacto de 

Fisher obteniéndose una p<0,450 para el ángulo de 

Baumann y una p<0,99 para la línea humeral ante-

GLOBAL COI COG

ANGULO DE BAUMANN

     68º-76º 13 6 7

     <68º-<76º 25 16 9

LINEA HUMERAL ANTERIOR

     CORTA 30 17 13

     NO CORTA 8 5 3

COI COG GLOBAL

Pérdida de movilidad

     Excelente 17 15 32

     Bueno 5 0 5

     Regular 0 1 1

     Malo 0 0 0

Estético

     Excelente 16 14 30

     Bueno 4 0 4

     Regular 2 2 4

     Malo 0 0 0

COI COG GLOBAL

Lesión neurológica 0 2 2

Lesión vascular 0 0 0

Infección profunda 0 0 0

Reintervención 1 1 2
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rior.  En la misma línea, el análisis las posibles dife-

rencias entre ambos grupos respecto a los resultados 

funcionales (pérdida de movilidad y resultado esté-

tico según los criterios de Flynn) no halló diferen-

cias estadísticamente signiÞ cativas entre los grupos. 

Para el análisis correcto de los datos se agrupó a los 

resultados bueno y excelente y se comparó con los 

resultados considerados regular, ya que no se obtu-

vieron resultados considerados malos. Realizando el 

test exacto de Fisher, se obtuvo una p<0,99 para los 

criterios funcionales y una p<0.46 para los criterios 

estéticos.

Discusión

La fractura supracondílea de húmero en la infan-

cia es una de las fracturas más difíciles de manejar 

debido a la diÞ cultad de su reducción y el manteni-

miento de la misma. La reducción cerrada más Þ ja-

ción percutánea se ha convertido en el tratamiento 

de elección debido a los superiores resultados ob-

tenidos en comparación con otros métodos de tra-

tamiento(6,9,10,11,12). En fracturas con inestabilidad 

rotacional asociada (Gartland tipo III) la tendencia 

actual es la Þ jación mediante dos o tres agujas de 

Kirschner introducidas lateralmente con el Þ n de 

abolir las posibles complicaciones neurológicas re-

lacionadas con la Þ jación medial (22). Aunque el ma-

nejo de la patología traumática infantil por especia-

listas que realizan su actividad habitual en adultos 

es controvertido, son pocos los estudios que lo han 

analizado(13). El trabajo que aquí se presenta no ha 

obtenido diferencias signiÞ cativas entre ambos gru-

pos de profesionales.

Está ampliamente aceptado que el tratamiento de 

este tipo de fracturas ha de ser llevado a cabo por 

personal especialmente entrenado (25,26,27). Diversos 

estudios han demostrado incrementos en el número 

de complicaciones y reintervenciones en aquellas 

fracturas intervenidas por personal en formación 
(28). En algunos centros el tratamiento de este tipo 

de fracturas es llevado a cabo exclusivamente por 

COI. En nuestro centro ambos, COI y COG tratan 

este tipo de fracturas, y como en la mayoría de los 

Hospitales Universitarios, los residentes están tam-

bién presentes y participan en el tratamiento. El ob-

jetivo de este estudio es analizar las diferencias entre 

los resultados obtenidos por ortopedas especialistas 

infantiles y los ortopedas generales. 

El presente estudio cuenta con limitaciones in-

trínsecas tales como una muestra obtenida, ser un 

estudio retrospectivo o contar con una elevada pér-

dida de pacientes. Los pacientes de los diferentes 

grupos no fueron apareados por edad o sexo por lo 

que los grupos podrían no ser comparables. Otra po-

sible limitación es que al contar nuestro centro con 

personal en formación éstos pudieron participar de 

forma activa en todas las intervenciones, aunque 

cabe recordar que es función de los COI y COG la 

de supervisar y tutorizar a los médicos residentes. 

Los resultados de este estudio no deben ser generali-

zados a centros sin personal en formación.

En el análisis de los resultados radiológicos 

postoperatorios, el ángulo de Baumann se ha mos-

trado como un buen indicador para valorar la reduc-

ción postoperatoria(29,30,31). El valor medio obtenido 

en la presente serie (76,34º) así como la presencia de 

corte entre la línea humeral anterior y el capitellum 

en cerca del 80% de los pacientes analizados ponen 

de maniÞ esto los buenos resultados radiológicos 

obtenidos con independencia del tipo de cirujano. 

En cuanto a los resultados funcionales, la literatura 

reß eja una tasa de buenos resultados tras la reduc-

ción cerrada de entre 85% y el 93%(29,30,32).El 95% 

de los pacientes analizados presentaron resultados 

excelentes o buenos tras, como mínimo de un año de 

seguimiento, con resultado satisfactorio en el 100% 

de los casos.

Las complicaciones postoperatorias más impor-

tantes derivadas del tratamiento de esta fractura son 

las lesiones neurovasculares, viéndose afectada, se-

gún la literatura, hasta en un 15% la arteria radial, 

y produciéndose afectación nerviosa entre un 10-

20% de los casos, siendo la mayoría neuroapraxias 

y recuperándose favorablemente sin necesidad de 

tratamiento(2,33,34). En la presente serie dos pacientes 

(5,26%) presentaron neuropraxias del nervio cubital 

en relación con la Þ jación con aguja de Kirschner 

medial recuperándose ambos en los meses siguien-

tes de manera espontánea. Ningún paciente presentó 

lesión vascular postintervención.

La serie analizada muestra unos resultados ra-

diológicos, clínicos y funcionales comparables a 

los estudios previamente publicados en la literatura. 

Al tratarse de un estudio observacional analítico, el 

grado de evidencia de las conclusiones obtenidas es 

mayor. Hasta la fecha, este estudio es el primer tra-

bajo publicado en el que se comparan los resultados 

radiológicos y funcionales obtenidos por dos subti-

pos de cirujanos ortopedas en un grupo homogéneo 

de fracturas frecuentes en la práctica clínica habitual 
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(fracturas supracondíleas de húmero en la infancia 

tipo III de la clasiÞ cación de Gartland).

Conclusiones

El presente estudio incluye un buen número de 

COG que tratan fracturas supracondíleas infantiles 

de forma ocasional. Teniendo en cuenta esta particu-

laridad,  no encontramos diferencias entre los resul-

tados de los dos grupos. Sin embargo, son necesarios 

estudios prospectivos aleatorizados que proporcio-

nen un mayor nivel de evidencia sobre la patología 

en estudio. Concluimos, por tanto, que ambos, COG 

y COI, presentan el suÞ ciente entrenamiento, habili-

dades quirúrgicas y experiencia para tratar correcta-

mente este tipo de fracturas.
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