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RESUMEN 
Antecedentes. Las fracturas supracondíleas de húmero representan una de las 

lesiones más frecuentes en la población pediátrica, constituyendo 

aproximadamente el 60% de todas las fracturas de codo en niños. Su manejo 

adecuado es crucial para prevenir complicaciones y secuelas funcionales. 

 

Objetivo. Determinar los factores asociados a las fracturas supracondíleas de 

húmero en pacientes pediátricos que recibieron tratamiento quirúrgico versus los 

que recibieron tratamiento conservador en el Hospital General de Pachuca en el 

periodo enero 2021 – diciembre 2024. 

 

Metodología. Se realizó un estudio transversal, analítico y  retrolectivo a partir de 

expedientes clínicos de pacientes pediátricos con diagnóstico de fractura 

supracondílea de húmero atendidos en el periodo enero 2021 - diciembre 2024 en 

el Hospital General de Pachuca. Se formaron dos grupos: el de que recibieron 

tratamiento quirurgico y el quiénes recibieron manejo conservador y se identificaron 

las complicaciones asociadas a dichos tratamientos. 

Resultados y conclusiones. Se incluyeron 162 pacientes pediátricos con fracturas 

supracondíleas de húmero tratados entre enero 2021-diciembre 2024, donde el 

tratamiento quirúrgico demostró superioridad en recuperación funcional completa 

(85.6% vs 39.1%), menor dolor residual (7.2% vs 39.1%), menos complicaciones 

(2.9% vs 34.8%) y menor necesidad de reintervención (2.9% vs 36.4%), todas con 

p<0.001. El tiempo de consolidación fue similar entre grupos (6.15±0.66 vs 

6.26±0.75 días, p=0.469). Este estudio demuestra que el tratamiento quirúrgico de 

fracturas supracondíleas de húmero en pacientes pediátricos ofrece ventajas 

clínicas comparado con el manejo conservador, con mejor recuperación funcional, 

menor dolor residual y menos complicaciones, sin diferencias en tiempo de 

consolidación. Palabras clave. Fractura supracondílea, húmero, pediatría, 

clasificación de Gartland, trauma pediátrico. 
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I. MARCO TEÓRICO 

I.1. Anatomía y biomecánica del húmero en el paciente pediátrico 

 
El húmero es el hueso largo del brazo que conecta el codo con el hombro, y juega 

un papel esencial en el movimiento y la función del brazo. En los niños, la anatomía 

y biomecánica del húmero presentan características particulares que cambian a 

medida que el niño crece (1).  

 

Durante la infancia, las estructuras óseas y las zonas de crecimiento, especialmente 

las que rodean el húmero, son diferentes en comparación con los adultos, lo que 

afecta tanto el desarrollo como la resistencia del hueso. Este tipo de variabilidad en 

las características anatómicas es importante para comprender las lesiones y el 

desarrollo motor del niño (2). 

 

La región supracondílea del húmero es una de las áreas más relevantes en la 

anatomía pediátrica. Esta zona, ubicada justo por encima de los cóndilos, está cerca 

de la articulación del codo y es crucial para el movimiento del brazo. En los niños, 

el húmero supracondíleo es especialmente vulnerable debido a la presencia de la 

fisis o cartílago de crecimiento, que aún no se ha osificado completamente. Esta 

área es donde el hueso se alarga durante el crecimiento, lo que la convierte en una 

región susceptible a fracturas en caso de accidentes o caídas. La epífisis proximal, 

que se articula con la escápula, y la epífisis distal, que forma parte de la articulación 

del codo, están vinculadas a la función del brazo y son esenciales para la movilidad 

(3). 

 

El desarrollo óseo en los niños depende en gran medida del cartílago de 

crecimiento, que permite la elongación y fortalecimiento continuo del hueso. Este 

cartílago es más blando y menos denso que el hueso maduro, lo que lo hace 

susceptible a lesiones, como las fracturas supracondíleas del húmero. Durante la 
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infancia, el cartílago de crecimiento de la fisis supracondílea es particularmente 

importante para el alargamiento del hueso(5).  

 

Las fracturas que afectan esta zona pueden interferir con el crecimiento del húmero 

y, si no se tratan adecuadamente, pueden generar deformidades o limitar el rango 

de movimiento. El cierre de las fisuras de crecimiento ocurre gradualmente, 

generalmente entre los 16-18 años en las niñas y entre los 18-20 años en los niños 

(6). 

 

La biomecánica de la articulación del codo es fundamental para el movimiento del 

brazo y la función del húmero. El codo es una bisagra que conecta el húmero con 

el cúbito y el radio, y permite movimientos de flexión y extensión, los cuales son 

esenciales para la movilidad del brazo. El húmero supracondíleo, por ser la base de 

esta articulación, desempeña un papel crucial en estos movimientos. Además, el 

codo también permite la pronación y supinación del antebrazo, movimientos que se 

realizan a través de la articulación radiocubital proximal. Estos movimientos son 

importantes para las actividades diarias, como girar una llave o alimentarse (7). 

 

En los niños, la biomecánica del codo tiene una característica adicional: los 

ligamentos y cartílagos son más elásticos que en los adultos. Esta mayor elasticidad 

permite una mayor flexibilidad en los movimientos, pero también hace que los niños 

sean más susceptibles a lesiones en estas estructuras cuando están expuestos a 

fuerzas excesivas. Las lesiones en el codo infantil, como esguinces o fracturas, 

pueden ser complicadas de tratar debido a la vulnerabilidad de los cartílagos y 

fisuras en crecimiento. Por lo tanto, entender la biomecánica del codo y la anatomía 

del húmero en el niño es crucial para prevenir y tratar adecuadamente las lesiones, 

asegurando un desarrollo funcional y sin complicaciones(8). 
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I.2. Generalidades de fracturas supracondíleas de húmero en la población 
pediátrica 

 
Las fracturas supracondíleas de húmero son una de las lesiones más comunes en 

la población pediátrica, especialmente en niños de entre 5 y 10 años de edad. Estas 

fracturas afectan la región del húmero que se encuentra por encima de los cóndilos, 

cerca de la articulación del codo(9).  

 

Son especialmente importantes debido a la proximidad de la fisis (cartílago de 

crecimiento), que, al estar en desarrollo, hace que el manejo de estas fracturas sea 

más delicado. Las fracturas supracondíleas en los niños pueden afectar el 

crecimiento óseo y el rango de movimiento del codo si no se tratan adecuadamente 

(10). 

 

I.3. Mecanismos Comunes de Lesión 

Las fracturas supracondíleas del húmero suelen ocurrir debido a traumatismos 

directos o caídas, que son los mecanismos de lesión más comunes en la población 

pediátrica. El mecanismo más frecuente es la caída sobre la mano extendida 

(FOOSH, por sus siglas en inglés), que es el principal mecanismo responsable de 

la mayoría de las fracturas en la extremidad superior de los niños. En este tipo de 

lesiones, la energía de la caída se transmite a través de la muñeca y el antebrazo, 

afectando el codo y el húmero supracondíleo. Este mecanismo es particularmente 

prevalente en niños debido a que, cuando caen, tienden a extender las manos para 

protegerse, lo que pone en tensión los huesos y articulaciones del brazo(11). 

 

Otro mecanismo común es el trauma directo sobre el codo o el brazo, que puede 

ocurrir por accidentes, caídas desde alturas o impactos durante actividades 

deportivas. Aunque menos frecuente que la caída sobre la mano extendida, el 

trauma directo también puede provocar fracturas graves debido al impacto en la 

región del húmero supracondíleo(12). 
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Existen también otros mecanismos menos comunes, como las lesiones causadas 

por accidentes vehiculares o golpes contundentes, aunque estos son más raros en 

la población pediátrica en comparación con las caídas. Sin embargo, cualquier 

trauma que afecte la articulación del codo o el brazo puede resultar en una fractura 

de esta región si las fuerzas son suficientemente grandes (13). 

 

I.4. Factores de Riesgo 
Aparte de los mecanismos directos de lesión, ciertos factores de riesgo pueden 

predisponer a los niños a sufrir fracturas supracondíleas. Los factores más comunes 

incluyen la edad (los niños más pequeños son más propensos debido a su menor 

coordinación y mayor tendencia a caer), la actividad física intensa (como la práctica 

de deportes) y el ambiente (zonas de juego no seguras o caídas en superficies 

duras). También, algunos estudios sugieren que las fracturas pueden estar 

asociadas a ciertos factores biológicos, como la fragilidad ósea o desórdenes de 

crecimiento, aunque estos casos son menos frecuentes(14). 

 
I.5. Importancia del Diagnóstico Temprano y el Tratamiento Adecuado 

El diagnóstico temprano de las fracturas supracondíleas es fundamental para evitar 

complicaciones a largo plazo, como deformidades óseas o restricciones en el 

movimiento del codo. El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico, 

dependiendo de la gravedad y el tipo de fractura. Las fracturas que afectan la fisis 

de crecimiento requieren especial atención, ya que un tratamiento inadecuado 

puede comprometer el desarrollo del hueso y provocar alteraciones en la función 

del codo(15) . 

 

La identificación precisa del tipo de fractura es esencial para elegir el enfoque 

terapéutico adecuado. En este sentido, las radiografías son fundamentales para 

evaluar la extensión de la fractura y la implicación de la fisis. Con un manejo 

adecuado, la mayoría de los niños se recuperan completamente de una fractura 
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supracondílea del húmero, aunque siempre existe el riesgo de complicaciones si el 

tratamiento no es oportuno o adecuado (16). 

I.6. Clasificación de las fracturas supracondíleas 
 
Las fracturas supracondíleas del húmero son lesiones frecuentes en la población 

pediátrica, especialmente entre los 5 y 10 años, debido a la alta actividad física y la 

tendencia a las caídas. La clasificación de estas fracturas es fundamental para 

decidir el tratamiento más adecuado y, en última instancia, determinar el pronóstico 

(17).  

 

Las fracturas supracondíleas se pueden categorizar según varios criterios, como la 

apertura de la fractura, el desplazamiento de los fragmentos óseos y la localización 

de la lesión. Entre las clasificaciones más utilizadas se encuentran la de Gartland y 

la de Wilkins, que ayudan a los médicos a evaluar el tipo y la gravedad de la fractura, 

y a seleccionar el tratamiento más efectivo (18). 

 

En términos generales, las fracturas supracondíleas se dividen en cerradas y 

abiertas. Las fracturas cerradas son aquellas en las que la piel permanece intacta, 

sin exposición del hueso o los tejidos internos. Este tipo es el más común en niños 

y generalmente se maneja mediante reducción cerrada, seguida de inmovilización 

en yeso o férula. Por otro lado, las fracturas abiertas, aunque menos frecuentes, 

involucran una ruptura de la piel y exponen el hueso a posibles infecciones(19).  

 

La clasificación de Gartland, propuesta en 1959, es la más utilizada para describir 

las fracturas supracondíleas en niños. Se basa en el grado de desplazamiento de 

los fragmentos óseos. El Tipo I se refiere a una fractura no desplazada, donde los 

fragmentos permanecen alineados y no es necesario realizar una reducción. El Tipo 

II implica una fractura con desplazamiento, pero la cortical posterior permanece 

intacta, lo que generalmente permite una reducción cerrada. En el Tipo III, los 

fragmentos óseos están completamente desplazados, lo que compromete la 
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estabilidad de la articulación del codo, y requiere una reducción abierta y fijación 

interna para evitar complicaciones. Una versión ampliada de esta clasificación 

incluye un Tipo IV, que se refiere a fracturas con daño neurovascular asociado, lo 

que requiere tratamiento quirúrgico urgente(20) [Figura 1]. 

 
Figura 1. Clasificación de Gartland (20). 

 

Otra clasificación importante es la clasificación de Wilkins, que pone énfasis en la 

relación de la fractura con la fisis de crecimiento y los compromisos articulares. En 

el Tipo I, la fractura es no desplazada, y el hueso permanece alineado. El Tipo II 

describe fracturas desplazadas sin comprometer la fisis, lo que permite un 

pronóstico favorable si se trata de manera adecuada. El Tipo III se caracteriza por 

fracturas en las que el desplazamiento afecta la fisis, lo que puede interferir con el 

crecimiento normal del hueso y la función del codo. Finalmente, el Tipo IV se refiere 

a fracturas complejas con dislocación de la articulación del codo, lo que requiere 

intervención quirúrgica urgente (21). 

 

Para la clasificación de fracturas supracondíleas humerales existen varias opciones; 

actualmente la clasificación de Gartland es la más usada, debido a su amplia 

prevalencia en la literatura médica; esto significa que probablemente sea la más 

reproducible, pero no la clasificación que tenga mejor validez anatómica y mejor 

acuerdo. El mecanismo de lesión que produce el trazo de fractura es directamente 

proporcional a la posición del codo y el antebrazo en el momento de la lesión y a la 

energía aplicada; para esto, se considera un espacio tridimensional, característica 

que dicha clasificación no toma en cuenta. Holmberg pondera un componente 



8 
 

principal que Gartland no: la deformidad tridimensional, que describe el componente 

distal del trazo de fractura. Desde ese entonces, el nivel de rotación del componente 

distal ya formaba parte importante del trazo de fractura. De igual forma, el contacto 

que existe entre ambos fragmentos (estabilidad) refleja su importancia en el 

tratamiento y los pasos a seguir en la reducción cerrada. 

 
Figura 2. Clasificación de Holmberg 

 

Además de las clasificaciones de Gartland y Wilkins, los traumatólogos pediátricos 

también deben considerar otros factores, como el daño neurovascular (lesiones en 

nervios o vasos sanguíneos) y el comportamiento de la fractura durante la 

reducción. La edad del niño, el grado de desplazamiento de la fractura y la 

localización de la lesión son aspectos clave para decidir el tratamiento adecuado 

(22).  

 

I.7. Diagnóstico de las fracturas supracondíleas 
 

El diagnóstico temprano y preciso de las fracturas supracondíleas del húmero en la 

población pediátrica es crucial para asegurar un tratamiento adecuado y evitar 

complicaciones a largo plazo. Estas fracturas, que ocurren generalmente por caídas 

sobre la mano extendida, se presentan con una serie de manifestaciones clínicas, 

que junto con la exploración física y los estudios de imagen, permiten a los médicos 
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establecer el diagnóstico y la gravedad de la lesión (23). A continuación, se detallan 

los principales aspectos involucrados en el diagnóstico de estas fracturas. 

 

- Manifestaciones Clínicas 
Las fracturas supracondíleas del húmero se caracterizan por una serie de 

manifestaciones clínicas que permiten sospechar de la lesión. El dolor es el síntoma 

más común, especialmente en la región del codo, y tiende a aumentar con los 

movimientos del brazo. El dolor es generalmente intenso y está asociado a una 

sensación de debilidad o incapacidad para mover el brazo de manera normal(24).  

 

El edema es otro signo frecuente, y puede ser evidente en el codo o el antebrazo 

debido a la inflamación de los tejidos blandos. Este edema es resultado de la 

respuesta inflamatoria y de la alteración del flujo sanguíneo local debido al 

traumatismo. La deformidad es a menudo visible, especialmente en fracturas 

desplazadas, donde los fragmentos óseos pueden crear una alteración en la 

alineación normal del codo. Además, existe una limitación del movimiento, ya sea 

debido al dolor o por la pérdida de estabilidad en la articulación del codo, lo que 

impide la flexión y extensión completas (25). 

 

-Exploración Neuromuscular y Vascular 

La exploración neuromuscular y vascular es una parte esencial del diagnóstico de 

las fracturas supracondíleas, ya que las lesiones graves pueden comprometer los 

nervios o los vasos sanguíneos circundantes. Un aspecto crítico a evaluar es la 

presencia de un síndrome compartimental, que puede ocurrir cuando el sangrado o 

la inflamación causan un aumento de la presión dentro del compartimento muscular, 

comprimiendo estructuras importantes como los nervios y vasos sanguíneos. El 

síndrome compartimental puede causar dolor intenso, palidez, pérdida de pulso 

distal y disminución de la sensibilidad, lo que requiere una intervención quirúrgica 

urgente para aliviar la presión y evitar daños permanentes(26). 
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Además, es crucial evaluar la circulación sanguínea, especialmente la arteria 

braquial, que se encuentra cerca de la región supracondílea. La lesión de esta 

arteria puede comprometer la perfusión del brazo, lo que se manifiesta con un pulso 

débil o ausente en la muñeca o el antebrazo. La ausencia de pulso o signos de 

isquemia distal deben alertar al clínico sobre una posible lesión vascular, que podría 

requerir cirugía para reparar los vasos afectados. Por tanto, la inspección del pulso 

radial y la palpación de los pulsos braquiales son parte fundamental de la evaluación 

inicial en estos casos(27). 

 
-Estudios de Imagen: Radiografía Anteroposterior y Lateral del Codo 

El diagnóstico definitivo de las fracturas supracondíleas del húmero se realiza a 

través de estudios de imagen. Las radiografías en proyección anteroposterior (AP) 

y lateral del codo son fundamentales para observar la alineación ósea, el grado de 

desplazamiento de los fragmentos y la presencia de posibles complicaciones, como 

la afectación de la fisis o la articulación del codo. La radiografía AP permite ver el 

eje del húmero, los cóndilos y las superficies articulares, mientras que la radiografía 

lateral proporciona una vista clara de la relación entre los fragmentos óseos y la 

articulación del codo. En niños, estas proyecciones ayudan a evaluar con precisión 

la localización de la fractura y la afectación del cartílago de crecimiento(28). 

 

Una de las características clave en las radiografías de fracturas supracondíleas es 

el signo del desplazamiento de la grasa o fat pad sign, que es un hallazgo indirecto 

pero importante. Este signo se refiere a la acumulación de líquido en las bolsas de 

grasa que rodean la articulación del codo, que se desplaza hacia fuera de su 

posición normal cuando se produce un traumatismo(29).  

 

En una fractura supracondílea, se observa una elevación del pad anterior de grasa 

(signo de la almohadilla de grasa anterior) o la presencia de un pad posterior de 

grasa, lo que indica que hay una fractura, incluso en ausencia de desplazamiento 

óseo evidente. El fat pad sign es un hallazgo altamente sugestivo de fractura, 
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especialmente cuando la radiografía no muestra claramente la fractura, y su 

presencia debe generar una alta sospecha de lesión ósea, incluso en fracturas no 

desplazadas(30). 

 

-Otras Pruebas de Imagen y Evaluación 

En algunos casos, cuando la radiografía no es concluyente o cuando se sospechan 

complicaciones adicionales, se pueden realizar tomografías computarizadas (TC) o 

resonancias magnéticas (RM). Estas pruebas son útiles para obtener imágenes más 

detalladas de las fracturas complejas o cuando se sospecha de lesiones asociadas 

a los tejidos blandos o estructuras neurovasculares. Sin embargo, en la mayoría de 

los casos, las radiografías en dos proyecciones (anteroposterior y lateral) son 

suficientes para hacer un diagnóstico inicial y guiar el tratamiento (31). 

 

I.8. Tratamiento de las fracturas supracondíleas 
 

El tratamiento de las fracturas supracondíleas del húmero en niños depende de 

varios factores, como el tipo de fractura, el grado de desplazamiento, la edad del 

niño y la presencia de complicaciones. Las fracturas pueden tratarse de manera 

conservadora o quirúrgica, siendo crucial elegir el enfoque adecuado para asegurar 

una recuperación funcional y evitar complicaciones a largo plazo, como la limitación 

del movimiento o la deformidad del codo (32). 

 

Tratamiento Conservador  
En los casos de fracturas no desplazadas, el tratamiento conservador es 

generalmente suficiente. Este tipo de fractura se caracteriza por la alineación 

adecuada de los fragmentos óseos, lo que permite que el hueso cicatrice 

correctamente sin necesidad de intervención quirúrgica. En estos casos, el 

tratamiento principal consiste en la inmovilización de la articulación del codo para 

permitir la consolidación ósea y evitar movimientos que puedan interferir con el 

proceso de curación(33). 
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La inmovilización se logra mediante el uso de un yeso o férula en la posición 

adecuada, generalmente en una posición ligeramente flexionada (aproximadamente 

a 90 grados), lo que ayuda a mantener la estabilidad de la fractura mientras se cura. 

El seguimiento radiográfico es fundamental para asegurar que no haya 

desplazamiento de los fragmentos durante el proceso de curación. Si durante el 

seguimiento se observa algún signo de desplazamiento o pérdida de la alineación, 

se puede considerar la intervención quirúrgica. Generalmente, las fracturas no 

desplazadas tienen un buen pronóstico si se gestionan adecuadamente mediante 

este enfoque conservador (34). 

 

Tratamiento Quirúrgico: Reducción Cerrada y Fijación Percutánea con Agujas 
de Kirschner 

En los casos de fracturas desplazadas, o cuando la reducción cerrada no consigue 

alinear correctamente los fragmentos óseos, se indica un tratamiento quirúrgico. La 

reducción cerrada y fijación percutánea con agujas de Kirschner (K-wires) es una 

técnica comúnmente utilizada. La reducción cerrada implica realinear los 

fragmentos óseos sin realizar una incisión quirúrgica directa, es decir, sin abrir la 

piel. Este procedimiento se realiza bajo control radiográfico para asegurar que los 

fragmentos óseos se posicionen correctamente(35). 

 

Una vez que los fragmentos están alineados, se fijan en su lugar mediante agujas 

de Kirschner, que son insertadas percutáneamente (a través de la piel) para 

mantener la posición de los huesos mientras sanan. Las agujas se colocan de 

manera que se evite el desplazamiento de la fractura y se permita la correcta 

cicatrización. Esta técnica es menos invasiva que la cirugía abierta y puede ser muy 

efectiva en fracturas que no comprometen gravemente la fisis de crecimiento. Las 

agujas se retiran generalmente después de unas semanas, una vez que se ha 

logrado la consolidación ósea. El seguimiento radiológico es esencial durante este 

proceso para monitorizar la cicatrización y detectar cualquier signo de complicación, 

como la pérdida de la alineación o infección(36). 
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Indicaciones de Reducción Abierta 

En algunos casos, la reducción abierta es necesaria, especialmente en fracturas 

complejas o cuando la reducción cerrada no es posible o no tiene éxito. La reducción 

abierta implica una intervención quirúrgica en la que se realiza una incisión en la 

piel para acceder directamente a los fragmentos óseos y realinearlos. Esta técnica 

se emplea en situaciones en las que hay un desplazamiento significativo de los 

fragmentos óseos, lesiones asociadas de la fisis de crecimiento o si la fractura es 

inestable y no puede mantenerse en su lugar con reducción cerrada y fijación 

percutánea(37). 

 

Las indicaciones para la reducción abierta incluyen fracturas con desplazamiento 

significativo, fracturas con daño neurovascular, fracturas con comprometimiento de 

la fisis de crecimiento, o fracturas asociadas con dislocación de la articulación del 

codo. También se puede recurrir a la reducción abierta si hay involucramiento de la 

piel o fracturas abiertas, donde la intervención quirúrgica es necesaria para limpiar 

la herida, estabilizar la fractura y prevenir infecciones. El objetivo principal de la 

reducción abierta es restaurar la anatomía normal de la articulación del codo, 

asegurar la estabilidad de la fractura y minimizar el riesgo de complicaciones a largo 

plazo, como la deformidad angular o la limitación del movimiento(38). 

 

Recuperación y Seguimiento 

El manejo postoperatorio depende del tipo de tratamiento realizado. En el caso de 

la reducción cerrada y fijación percutánea, el brazo debe inmovilizarse durante un 

período de tiempo determinado, y el seguimiento radiológico es esencial para 

asegurarse de que la fractura se esté consolidando correctamente. Una vez que la 

fractura ha cicatrizado y el niño comienza a recuperar el rango de movimiento, se 

puede iniciar un programa de rehabilitación que incluye ejercicios de fisioterapia 

para mejorar la fuerza y flexibilidad del codo(39). 
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Para las fracturas tratadas mediante reducción abierta, el seguimiento es 

igualmente importante para detectar posibles complicaciones, como la infección o 

el no unión de los huesos. En estos casos, también se suelen recomendar ejercicios 

de fisioterapia una vez que el proceso de curación inicial haya terminado. La 

recuperación completa puede tomar varios meses, y los niños deben evitar 

actividades físicas intensas hasta que el médico considere que la fractura ha 

cicatrizado por completo y el codo ha recuperado su funcionalidad(40). 

 

I.9. Complicaciones de las fracturas supracondíleas 
Las fracturas supracondíleas del húmero son lesiones comunes en la población 

pediátrica, pero su manejo inadecuado o complicaciones asociadas pueden afectar 

significativamente la funcionalidad del codo y la calidad de vida del niño. Existen 

diversas complicaciones que pueden surgir, tanto agudas como crónicas, que 

requieren una intervención oportuna para evitar secuelas permanentes. A 

continuación, se detallan las principales complicaciones que pueden desarrollarse 

tras una fractura supracondílea del húmero(41). 

 

Complicaciones Agudas 

Las complicaciones agudas ocurren en las primeras horas o días después de la 

fractura, a menudo como consecuencia del daño directo durante el traumatismo o 

de complicaciones derivadas del tratamiento quirúrgico(42). 

 

Lesión de la arteria braquial (Isquemia de Volkmann) 
Una de las complicaciones más graves asociadas con las fracturas supracondíleas 

es la lesión de la arteria braquial, lo que puede conducir a una isquemia de 

Volkmann. Esta condición ocurre cuando el flujo sanguíneo hacia los músculos y 

tejidos distales al codo se ve comprometido. Es más frecuente en fracturas 

desplazadas, especialmente cuando los fragmentos óseos comprimen la arteria 

braquial o cuando se genera una presión elevada en el compartimento muscular, lo 

que bloquea la circulación(43).  
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La isquemia de Volkmann puede causar necrosis muscular, deformidades 

permanentes y daño funcional en la mano y el antebrazo. Los síntomas incluyen la 

pérdida del pulso radial, palidez o cianosis de la piel y pérdida de sensibilidad distal. 

El tratamiento inmediato para esta complicación puede requerir una liberación del 

síndrome compartimental o una reparación quirúrgica de los vasos 

sanguíneos afectados (44). 

 

Lesiones Nerviosas (Radial, Mediano y Cubital)  

Otra complicación frecuente es la lesión de los nervios cercanos al codo, como 

el nervio radial, mediano y cubital. La lesión del nervio radial es la más común y 

puede resultar en la parálisis de los músculos extensores de la muñeca y los dedos, 

lo que provoca dificultad para extender estos miembros(45).  

 

Las lesiones en los nervios mediano y cubital también pueden generar alteraciones 

sensoriales o motoras, dificultando la flexión de la muñeca o el movimiento de los 

dedos. Estas lesiones son generalmente el resultado de la compresión de los 

nervios por los fragmentos óseos desplazados o por la manipulación durante la 

cirugía. La evaluación neurológica es fundamental en estos casos, y el tratamiento 

puede incluir descompresión nerviosa o cirugía reparadora si se detecta una lesión 

significativa(46). 

 

Complicaciones Crónicas 

Las complicaciones crónicas se desarrollan a medida que el niño se recupera de la 

fractura, generalmente debido a un manejo inadecuado, una cicatrización incorrecta 

o complicaciones no tratadas durante la fase aguda. Estas complicaciones pueden 

afectar la función a largo plazo del codo y la calidad de vida del niño(47). 

 

Deformidad en Varo (Codo en "Gunstock") 
Una de las complicaciones crónicas más comunes es la deformidad en varo o codo 

en "gunstock". Esta deformidad se caracteriza por una angulación anormal en el 
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codo, donde el antebrazo se desvía hacia afuera con respecto al eje del brazo. 

Generalmente, esta complicación ocurre cuando los fragmentos óseos no se 

alinean correctamente durante el proceso de curación, o cuando el desplazamiento 

no se ha corregido adecuadamente. Aunque en algunos casos la deformidad puede 

ser leve y no interferir de manera significativa con la función del codo, en casos más 

severos puede afectar la flexión y extensión completas del brazo, limitando el 

movimiento y la fuerza funcional. El tratamiento de la deformidad puede requerir 

cirugía correctiva si se encuentra en una etapa avanzada(48). 

 

Limitación Funcional del Codo 

La limitación funcional del codo es otra complicación a largo plazo que puede surgir 

debido a una cicatrización anormal, rigidez articular o daño a las estructuras 

periarticulares. Los niños con fracturas supracondíleas desplazadas o que 

involucran la fisis de crecimiento están en mayor riesgo de experimentar una 

restricción en el rango de movimiento del codo, lo que dificulta realizar actividades 

cotidianas. Las fracturas mal alineadas o aquellas que no se tratan adecuadamente 

pueden provocar rigidez, lo que interfiere con la capacidad de mover el brazo y 

realizar tareas simples como levantar objetos o sujetar cosas. En muchos casos, un 

programa adecuado de fisioterapia postoperatoria es clave para prevenir esta 

limitación, pero en algunos niños, la rigidez puede persistir a pesar del tratamiento 

conservador (49). 

 

Otras Complicaciones 
Además de las complicaciones más comunes, existen otras que pueden surgir tras 

una fractura supracondílea. 

 

No Unión (Pseudoartrosis) 

En ocasiones, la fractura puede no consolidarse adecuadamente, lo que conduce a 

la no unión o pseudoartrosis. Esto ocurre cuando los fragmentos óseos no se 

fusionan correctamente, a menudo como resultado de una reducción inadecuada, 
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una intervención quirúrgica insuficiente o la presencia de factores que impiden la 

consolidación ósea, como la inestabilidad o la infección. En estos casos, puede ser 

necesario realizar una cirugía adicional, que puede incluir una nueva fijación o 

incluso injertos óseos, para estimular la cicatrización ósea(50). 

 

Rigidez Articular 
La rigidez articular es otra complicación crónica que puede surgir después de una 

fractura supracondílea, especialmente cuando la fractura involucra la articulación 

del codo. La inmovilización prolongada o la falta de movilización temprana puede 

dar lugar a adherencias dentro de la articulación, limitando su movilidad. Es esencial 

comenzar la fisioterapia lo antes posible para evitar esta rigidez. En algunos casos, 

sin embargo, a pesar de la rehabilitación, los niños pueden experimentar una 

pérdida parcial del rango de movimiento del codo(51). 

 

Síndrome Compartimental 

El síndrome compartimental es una complicación aguda seria que se desarrolla 

cuando la presión en un compartimento muscular aumenta de forma dramática, 

restringiendo el flujo sanguíneo y dañando los tejidos. Este síndrome es más 

frecuente en fracturas desplazadas graves y puede ser potencialmente fatal si no 

se trata de manera inmediata. La intervención quirúrgica para liberar la presión 

mediante una fasciotomía es necesaria para evitar el daño permanente a los 

músculos y nervios(52). 
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II. ANTECEDENTES 
 

Epidemiología de las Fracturas Supracondíleas en Niños 
Las fracturas del húmero, y en particular las supracondíleas, representan un 

porcentaje significativo de las fracturas de extremidades en la población pediátrica. 

De hecho, se estima que las fracturas del húmero son responsables del 10-20% de 

todas las fracturas en niños (53).  

 

Tanto en México como en el mundo, las fracturas supracondíleas de húmero 

representan aproximadamente el 60% de todas las fracturas de codo en niños y el 

16% de todas las fracturas pediátricas, siendo más comunes entre los 5 y 7 años 

debido a caídas sobre el brazo extendido durante el juego. 

 

Es importante mencionar que durante el periodo de estudio se atendieron alrededor 

de 162 pacientes pediátricos con fracturas supracondíleas de húmero en el Hospital 

General de Pachuca. 

 

Dentro de este grupo, las fracturas supracondíleas constituyen aproximadamente el 

40-60% de las fracturas del húmero en los menores de 12 años. Son más 

prevalentes en niños entre los 5 y 10 años, con un pico de incidencia alrededor de 

los 7 años. La razón de esta mayor frecuencia en la infancia temprana se debe a la 

mayor actividad física, las caídas frecuentes y el desarrollo de habilidades motrices 

(54). 

 

Además, los niños de sexo masculino tienen una mayor incidencia de fracturas 

supracondíleas en comparación con las niñas, probablemente debido a la mayor 

actividad física en varones, aunque la diferencia no es tan marcada en las franjas 

de edad más jóvenes. La mayor parte de las fracturas ocurren en los meses de 

primavera y verano, cuando las actividades al aire libre y los deportes aumentan el 

riesgo de caídas y traumatismos (55). 
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Se han realizado una serie de estudios en los cuales se han caracterizado las 

fracturas supracondíleas de húmero en pacientes pediátricos. 

 
Setiawanto realizó un estudio que describe las características de las fracturas 

supracondíleas del húmero en pacientes pediátricos tratados en el Hospital Hasan 

Sadikin entre enero de 2012 y enero de 2022. Los resultados indican que la mayoría 

de las fracturas ocurrieron en niños de 8 a 9 años (48.5%) y que predominó el 

género masculino (85.4%). La mayoría de las fracturas fueron cerradas (95.8%) y 

un pequeño porcentaje (6.2%) recibió tratamiento retrasado o acudió a curanderos 

antes de la hospitalización. En cuanto a las complicaciones, se observaron fracturas 

negligidas en el 8.33% de los casos y parálisis nerviosa en un 2.08%. Estos 

hallazgos coinciden en su mayoría con otros estudios previos, aunque se registraron 

diferencias en las edades de mayor incidencia y en la frecuencia de tratamiento 

tardío. En conclusión, los niños de 8 a 9 años son los más susceptibles a las 

fracturas supracondíleas del húmero, y la mayoría de estos casos son fracturas 

cerradas tratadas con una estancia hospitalaria de 7 a 8 días (56). 

 

Kitta y cols. realizaron un estudio que analizó la correlación entre la alineación 

radiológica y el resultado funcional en niños con fracturas desplazadas de fracturas 

supracondíleas del húmero (SCH) tratadas con fijación interna. Se incluyeron 30 

casos, con una media de edad de 6.4 años y una mayor incidencia en niños de 5 a 

6 años, siendo más frecuente la lesión en el brazo no dominante y en el lado 

izquierdo. La alineación radiológica se evaluó mediante el ángulo de Baumann, y el 

resultado funcional según los criterios de Flynn. Los resultados mostraron una 

correlación positiva significativa entre la alineación radiológica y el resultado 

funcional, destacando que una correcta alineación radiológica se asocia con 

mejores resultados funcionales tras la cirugía(57). 

 

Setiawanto y cols. estudiaron en el Hospital Hasan Sadikin entre enero de 2012 y 

enero de 2022 las características de las fracturas supracondíleas del húmero en 



20 
 

pacientes pediátricos. La mayor incidencia se dio en niños de 8 a 9 años (48.5%), 

con predominancia en varones (85.4%). La mayoría de las fracturas fueron cerradas 

(95.8%), y un pequeño porcentaje recibió tratamiento tardío o acudió a curanderos 

antes de la hospitalización. Las complicaciones incluyeron fracturas negligidas y 

parálisis nerviosa. Los resultados destacan la importancia de una atención 

temprana, ya que la mayoría de los pacientes fueron tratados exitosamente con una 

estancia hospitalaria de 7 a 8 días. En conclusión, los niños de 8 a 9 años, 

especialmente los varones, son los más susceptibles a sufrir fracturas 

supracondíleas del húmero (58). 

 

Bahaedini y cols. analizaron en un hospital terciario en Irán entre enero de 2017 y 

enero de 2022 1,309 casos de fracturas supracondíleas del húmero (FSH)en 

pacientes pediátricos, con una edad promedio de 7.7 ± 2.7 años, siendo la 

incidencia significativamente mayor en varones (1.8 veces más frecuentes). La 

mayoría de las fracturas fueron causadas por caídas (97%) y predominó el tipo de 

fractura en extensión (95.4%), siendo el tipo de Gartland I el más común (36.8%). 

El tratamiento conservador fue el más utilizado (60%), y las complicaciones 

concurrentes incluyeron fracturas asociadas y problemas neurovasculares en un 

pequeño porcentaje de los pacientes. Los resultados destacan la alta prevalencia 

de las FSH en la población pediátrica iraní y la importancia de una atención 

adecuada, especialmente en relación con las complicaciones neurovasculares(59). 

 

Wu y cols. realizaron un estudio retrospectivo que evaluó las características 

demográficas y la distribución de las fracturas supracondíleas del húmero (FSH) en 

pacientes pediátricos en un hospital terciario del sur de China entre enero de 2016 

y diciembre de 2018. Se revisaron 760 pacientes con 761 FSH, de los cuales el 

59.6% eran varones y el 40.4% mujeres. La mayoría de las fracturas fueron de tipo 

extensión (98.3%) y ocurrieron principalmente en niños de 1 año y entre los 4 y 5 

años. La caída fue el mecanismo traumático más frecuente (62.2%), y la mayoría 

de las fracturas se produjeron en el hogar (50.7%) durante el día, especialmente 
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entre las 11 a.m. y las 9 p.m. En cuanto a las complicaciones asociadas, se 

identificaron fracturas concurrentes, lesiones nerviosas, fracturas abiertas y 

síndrome compartimental en un pequeño porcentaje de los casos. El estudio resalta 

la alta incidencia de las FSH en niños pequeños, principalmente debido a caídas, lo 

que sugiere la necesidad de intervenciones educativas y preventivas en la región 

(60). 

 

Pérez-Figueroa y cols. realizaron un estudio en la Ciudad de México para Para 

analizar los resultados de la técnica quirúrgica de colocación de agujas de Kirschner 

lateralmente versus de forma cruzada para el tratamiento de fracturas 

supracondíleas de húmero en pacientes pediátricos. De 44 pacientes pediátricos 

incluidos, el 70% eran hombres y el 30% mujeres. Presentaron complicaciones 

nerviosas y angulares sin relación significativa con el sexo y la edad de los 

pacientes, siendo la afectación del nervio cubital la más frecuente, con un 33% en 

la colocación cruzada.  Al realizar la comparación mediante análisis discriminante 

de variables encontraron que la colocación lateral se asoció menos complicaciones 

posquirúrgicas tempranas y tardías. Por lo que, recomendaron colocar de forma 

lateral las agujas Kirschner, independientemente del miembro afectado, la edad, el 

sexo o la clasificación, por ello se asocia con mejores resultados posquirúrgicos(61). 

 

Finalmente, Barrón-Torres y cols. realizaron un estudio en un hospital general del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en Yucatán, México, entre 2011 y 2013, analizó 

56 casos de casos pediátricos de fracturas supracondíleas del húmero y 

encontraron que el tiempo transcurrido entre la lesión y el tratamiento médico afecta 

la duración de la estancia hospitalaria. El tratamiento quirúrgico fue necesario en el 

78.6% de los casos, con una mayoría de reducciones abiertas (59.1%). Se observó 

que los varones tenían mayor probabilidad de sufrir fracturas por extensión (OR 5.6, 

p = 0.03). Las complicaciones fueron reportadas en 10 casos, lo que resalta la 

importancia de una atención médica temprana para prevenir secuelas(62).  
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No se encontraron estudios realizados en Hidalgo, ni en Pachuca similares al que 

se pretende realizar, que pudieran formar parte de los antecedentes científicos.  
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III. JUSTIFICACIÓN 
 

Magnitud e impacto. Tanto en México como en el mundo, las fracturas 

supracondíleas de húmero representan aproximadamente el 60% de todas las 

fracturas de codo en niños y el 16% de todas las fracturas pediátricas, siendo más 

comunes entre los 5 y 7 años debido a caídas sobre el brazo extendido durante el 

juego. El manejo inadecuado de estas fracturas puede desencadenar 

complicaciones serias como el síndrome compartimental, lesiones neurovasculares, 

contracturas y deformidades permanentes que afectan la funcionalidad del miembro 

superior a largo plazo. Pocos estudios previos han evaluado la influencia de la edad 

en los resultados del tratamiento de las fracturas supracondíleas de húmero en 

pacientes pediátricos.  

 

Trascendencia. Un análisis detallado de los casos de fracturas supracondíleas de 

húmero en niños permitirá no solo identificar patrones de presentación, sino también 

evaluar la efectividad de las distintas estrategias de tratamiento utilizadas pero en 

especial, nos podría ayudar a conocer si la edad es un factor asociado con los 

resultados clínicos. Esto contribuirá a optimizar los protocolos de tramiento, 

logrando mejores resultados clínicos. Además, los hallazgos podrán servir como 

base para futuras investigaciones tanto estatales como nacionales, fomentando el 

desarrollo de guías de práctica clínica adaptadas a las características y necesidades 

de nuestra comunidad. En última instancia, este estudio de atención ayudará a 

fortalecer la calidad de la atenciónpediátrica y a mejorar la recuperación funcional 

de los pacientes afectados.  

 

Factibilidad. El estudio es viable ya que se basa en la revisión de expedientes 

clínicos disponibles en el hospital. La institución atiende un volumen significativo de 

trauma pediátrico y cuenta con los recursos necesarios para la recolección y análisis 

de datos. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Las fracturas supracondíleas de húmero representan una de las lesiones más 

frecuentes del codo en la población pediátrica, especialmente en niños entre 5 y 7 

años, siendo una causa común de ingreso hospitalario y manejo quirúrgico en los 

servicios de traumatología. Estas fracturas, si no se tratan de manera adecuada y 

oportuna, pueden derivar en complicaciones severas como maluniones, limitación 

funcional, deformidades angulares y lesiones neurovasculares.  

Aunque, se han identificado algunos factores que influyen en la evolución y el 

pronóstico del tratamiento, se desconoce si la edad juega un papel importante en la 

respuesta al tratamiento.  

Podría  esperarse que los menores de 6 años presenten una recuperación funcional 

más rápida por la mayor capacidad de remodelación ósea, pero se deconoce si los 

resultados del tratamiento son distintos con respecto a los de mayor edad.  

En el Hospital General de Pachuca, donde se atiende una gran cantidad de casos 

de fractura supracondílea de húmero en población pediátrica, no se cuenta con 

estudios previos que analicen si la edad influye significativamente en los resultados 

del tratamiento. Esta información es clave para optimizar estrategias terapéuticas, 

reducir complicaciones y mejorar la calidad de atención. 

Por lo tanto, planteamos la siguiente: 

 

IV.1 Pregunta de investigación 

¿Cuales son los factores asociados a las fracturas supracondíleas de húmero en 

pacientes pediátricos de acuerdo al tratamiento quirúrgico versus conservador en  

el Hospital General de Pachuca en el periodo enero 2021- diciembre 2024? 
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IV.2 HIPÓTESIS 
Si existen diferencias en los resultados del tratamiento de fracturas supracondíleas 

de húmero en pacientes pediátricos quienes recibieron manejo quirúrgico versus 

pacientes quienes recibieron tratamiento conservador del Hospital General de 

Pachuca en el periodo enero 2021- diciembre 2024. 

 

No existen diferencias en los resultados del tratamiento de fracturas supracondíleas 

de húmero en pacientes pediátricos quienes recibieron manejo quirúrgico versus 

pacientes quienes recibieron tratamiento conservador del Hospital General de 

Pachuca en el periodo enero 2021- diciembre 2024. 

 
IV.3 Objetivo General  

Determinar los factores asociados a las fracturas supracondíleas de húmero en 

pacientes pediátricos que recibieron tratamiento quirúrgico versus los que recibieron 

tratamiento conservador en el Hospital General de Pachuca en el periodo enero 

2021 – diciembre 2024. 

 

IV.4 Objetivos específicos  

 

1. Caracterizar a la población de estudio de acuerdo a sus variables 

sociodemográficas y clínicas en el Hospital General de Pachuca en el periodo 

enero 2021 – diciembre 2024. 

2. Identificar pacientes quienes recibieron tratamiento quirúrgico versus los que 

recibieron tratamiento conservador en el Hospital General de Pachuca en el 

periodo enero 2021 – diciembre 2024. 

3. Evaluar las variables que caracterizan al tipo de fractura (clasificación de 

Gartland y Holmberg, limitación de arcos de movilidad, deformidades 

angulares, arresto fisario, necesidad de re intervención quirúrgica) en los 

grupos de paciente quienes recibieron tratamiento quirúrgico, versus 



26 
 

conservador en el Hospital General de Pachuca en el periodo enero 2021 – 

diciembre 2024. 

4. Comparar las variables de estudio en pacientes pediátricos quienes fueron 

atendidos en manera quirúrgica versus conservadora en el Hospital General 

de Pachuca en el periodo enero 2021 – diciembre 2024. 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

V.1 Diseño de la investigación 
Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, retrolectivo.  

 

V.2 Análisis estadístico de la información 
 

V.2.1. Análisis univariado  
 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. Se 

realizó un análisis estadístico descriptivo.  

 

Para las variables cualitativas [como sexo, clasificación de Gartland, Clasificación 

de Holmberg, lado afectado], el análisis descriptivo se realizó con frecuencias y 

porcentajes. 

  

Para las variables cuantitativas [como edad], se estimaron media y desviación 

estándar. En caso de que las variables cuantitativas tengan una distribución no 

paramétrica, se utilizaron como estadísticos descriptivos la mediana y el rango 

intercuartilar.  

 

V.2.2 Análisis bivariado  
 

Para determinar si existieron diferencias en los resultados del tratamiento entre 

pacientes pediátricos con fractura supracondílea de húmero quienes recibieron 

tratamiento quirúrgico versus conservador en el Hospital General Pachuca durante 

el periodo de enero 2021 - diciembre 2024, se emplearon como pruebas 

inferenciales la Chi-cuadrada para el contraste de desenlaces como rescuperación 

de rangos del movimiento y dolor residual, y la t de Student o U de Mann-Whitney 
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para el tiempo hasta la consolidación de la fractura. Un valor de p<0.05 se consideró 

significativo.  

V.3 Ubicación espacio- temporal  
V.3.1 Lugar 

Hospital General de Pachuca. 

 

V.3.2 Tiempo 
El estudio se llevó a cabo con información del periodo enero 2021 - diciembre 2024.  

 

V.3.4 Persona 
Expedientes de pacientes pediátricos de 0 a 16 años, que fueron atendidos por 

presentar fracturas supracondíleas de húmero y quienes recibieron tratamiento 

quirúrgico versus conservador en el Hospital General Pachuca durante el periodo 

de enero 2021 - diciembre 2024 

 

V.4 Selección de la población de estudio  

 

V.4.1 Criterios de inclusión  

• Expedientes de pacientes pediátricos de 0 a 16 años, de ambos sexos. 

• Con diagnóstico de fractura supracondílea de húmero  

• Que fueron atendidos en el servicio de urgencias por presentar fracturas 

supracondileas de humero distal en el Hospital General de Pachuca en el 

periodo enero 2021 - diciembre 2024.  

• Con tratamiento quirúrgico o conservado 

 

V.4.2 Criterios de exclusión  

• Expedientes de pacientes con cirugía realizada en otra unidad que fueron 

referidos a nuestro hospital. 

 

V.4.3 Criterios de eliminación  
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• Expedientes de pacientes con información incompleta incluyendo: variables 

demográficas, mecanismo de lesión, clasificación de Gartland, Clasificación 

de Holmberg, lado afectado, tipo de tratamiento realizado, lesiones 

asociadas, y necesidad de reintervención. 

 

V.5 Determinación del tamaño de muestra y muestreo 

 
V.5.1 Tamaño de la muestra 
Se realizó un censo de acuerdo a los registros internos de los pacientes que fueron 

valorados por el servicio de Traumatología y Ortopedia y que recibieron tratamiento 

por presentar fracturas supracondíleas de humero distal durante el periodo enero 

2021 – diciembre 2024, siendo estos 162 pacientes. 

 

V.5.2 Muestreo  
No se realizará un muestreo ya que se trabajará con toda la población identificada 

mediante la realización del censo. 

 

VI. ASPECTOS ÉTICOS   

 

El presente proyecto de investigación se someterá a evaluación por el Comité de 

Investigación y por el Comité de Ética en investigación del Hospital General de 

Pachuca para su valoración y aceptación. 

 

Este estudio se realizará en seres humanos y prevalecerá el criterio de respeto a 

su dignidad y la protección de sus derechos considerando el reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de investigación para la salud en su artículo 17, ya 

que esta investigación se califica sin riesgo puesto que se obtendrá la información 

de los expedientes o registros clínicos y es por tanto un estudio retrospectivo.  

 

Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones: 
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-Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Que establece los 

Principios Éticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada 

por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. Así como 

a la última enmienda hecha por la última en la Asamblea General en octubre 2013, 

y a la Declaración de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de 

datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaración de 

Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.  

 

-Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial que vincula al médico 

con la necesidad de “velar solícitamente y ante todo por la salud del paciente”.  

 

-Código de Nuremberg. Que en su primera disposición señala “es absolutamente 

esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aquí lo 

llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio 

quienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pueden 

retirarse cuando así lo decidan. 

 

No se expondrá a riesgos ni daños innecesarios al participante y se requerirá firma 

de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para 

obtener el consentimiento, se explicará al paciente en qué consiste el estudio, los 

riesgos y beneficios de participar, así como el objetivo y justificación del estudio. 

De la misma manera, se le mencionará que no habrá repercusión negativa alguna 

en caso de que no quiera participar.   

 

Habrá completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que 

incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia. 

• La autonomía tiene que ver con el respeto a la autodecisión, 

autodeterminación, al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger 
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la confidencial de los datos. Dado que nuestro estudio es retrospectivo solo 

aplican algunos aspectos de autonomía.  

• El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es 

un estudio retrospectivo consiste en prevenir el daño, eliminar el daño o hacer 

el bien a otros.  

• El principio de no maleficencia consiste, la obligación de no infringir daño 

intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, 

no ofender y en no dañar sus intereses. Por ser este un estudio retrospectivo, 

no se afecta el principio de no maleficencia.  

• Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo 

suyo», es decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que 

es debido a una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada, este 

estudio es a partir de expedientes, y todos pacientes podrán ser incuidos con 

la misma probabilidad.  

 

Se hará uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta confidencialidad de 

estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la 

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). 

 

VII. RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS  
 

 

VII.1. Recursos humanos 

 

• Investigador principal: M.C. Juan Antonio Marín Vázquez  

• Director del trabajo terminal: M.C. Esp José Alberto Méndez Aguilar 

• Co-Director del trabajo terminal: Mtro. en Epidemiología Juan Francisco 

Martínez Campos. 
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VII.2. Recursos físicos 
 

• Se requiere de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

• Se necesita computadora con licencia de SPSS v.26, Word y Excel. 

 

 

VII.3. Recursos financieros 

 

El costo financiero estimado es el siguiente, y será proporcionado por los 

investigadores. 

 

Concepto Costo 

Papelería, impresiones 

Computadora, internet 

$3,000 

$20,000 

Total $23,000 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



33 
 

VIII. RESULTADOS 
 

En este estudio se incluyeron un total de 162 pacientes pediátricos con fracturas 

supracondíleas de húmero que fueron tratados en el Hospital General de Pachuca 

en el periodo enero 2021- diciembre 2024. Los pacientes se dividieron en dos 

grupos: pacientes tratados de forma quirúrgica (n=139, 85.8%) versus pacientes con 

tratamiento conservador (n=23, 14.2%). 

 

En el análisis, inicialmente se comparó entre el grupo de tratamiento conservador 

vs tratamiento quirúrgico, el perfil demográfico de los pacientes pediátricos con 

fracturas supracondíleas de húmero y el mecanismo de lesión. La edad media de 

los pacientes fue de 7.61±2.64 vs 8.33±3.16 años (p=0.300). El 39.1% vs 37.4% 

eran mujeres y el 60.9% vs 62.6% hombres (p=1.000). El mecanismo de lesión fue 

contusión directa en el 43.5% vs 7.2% y carga axial en el 56.5% vs 92.8%, lo cual 

tuvo diferencias estadísticamente significativas (p<0.001). Estos datos se muestran 

en la Tabla 1. Además, el 54.9% de los pacientes eran mayores de 6 años y 45.1% 

menores de 6 años [Tabla 1]. 
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Tabla 1. Comparación entre grupos del perfil demográfico de los pacientes 

pediátricos con fracturas supracondíleas de húmero y el mecanismo de 
lesión en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 - 
diciembre 2024 (n=162). 

 Tratamiento 

conservador 
(n=23) 

Tratamiento 

quirúrgico 
(n=139) 

Valor 

de p 

Edad (años), media±DE 
Sexo, n(%) 

     Femenino 

     Masculino 

Mecanismo de lesión, n(%) 
     Contusión directa 

     Carga axial 

7.61±2.64 

 

9(39.1) 

14(60.9) 

 

10(43.5) 

13(56.5) 

8.33±3.16 

 

52(37.4) 

87(62.6) 

 

10(7.2) 

129(92.8) 

0.300 

 

1.000 

 

 

<0.001 

 

Posteriormente, se comparó clasificación de Gartland, la clasificación de Holmberg 

y el lado afectado de los pacientes pediátricos con fracturas supracondíleas de 

húmero con tratamiento conservador vs quirúrgico. El lado afectado fue el derecho 

en el 34.8% vs 44.6% y el izquierdo en el 65.2% vs 55.4% (p=0.497). La clasificación 

de Gartland fue I en el 43.5% vs 0.0%, II en el 56.5% vs 9.4%, III en el 0.0% vs 

81.3% y IV en el 0.0% vs 9.4%, lo cual tuvo diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.001). La clasificación de Holmberg fue I en el 47.8% vs 0.0%, II 

en el 30.4% vs 5.0%, III en el 0.0% vs 20.9% y IV en el 21.7% vs 74.1%, lo cual 

también tuvo significancia estadística (p<0.001) [Tabla 2].  
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Tabla 2. Comparación entre grupos de la clasificación de Gartland, la 

clasificación de Holmberg y el lado afectado de los pacientes pediátricos 
con fracturas supracondíleas de húmero en el Hospital General Pachuca 
durante el periodo de enero 2021 - diciembre 2024 (n=162). 

 Tratamiento 

conservador 
(n=23) 

Tratamiento 

quirúrgico 
(n=139) 

Valor 

de p 

Lado afectado, n(%) 
     Derecho 

     Izquierdo 

Clasificación de Gartland, n(%) 

     I 
     II 

     III 

     IV 
Clasificación de Holmberg, 

n(%) 

     I 

     II 
     III 

     IV 

 

8(34.8) 

15(65.2) 

 

10(43.5) 

13(56.5) 

0(0.0) 

0(0.0) 

 

 

11(47.8) 

7(30.4) 

0(0.0) 

5(21.7) 

 

62(44.6) 

77(55.4) 

 

0(0.0) 

13(9.4) 

113(81.3) 

13(9.4) 

 

 

0(0.0) 

7(5.0) 

29(20.9) 

103(74.1) 

 

0.497 

 

 

<0.001 

 

 

 

 

 

<0.001 

 

Las lesiones asociadas encontradas en el grupo de tratamiento conservador vs 

quirúrgico fueron fractura de olecranon en el 0.0% vs 16.7%, fractura de radio en el 

0.0% vs 50.0% y fractura de radio y cubito en el 0.0% vs 33.3%. El 100.0% de los 

pacientes en el tratamiento conservador no tuvo ninguna lesión asociada, mientras 

que los del tratamiento quirúrgico todos tuvieron alguna lesión [Tabla 3]. 
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Tabla 3. Comparación entre grupos de las lesiones asociadas de los 

pacientes pediátricos con fracturas supracondíleas de húmero en el 
Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 - diciembre 2024  
(n=162). 

 Tratamiento 

conservador 
(n=23) 

Tratamiento 

quirúrgico 
(n=139) 

Valor 

de p 

Lesiones asociadas, n(%) 
     Fractura de olecranon 

     Fractura de radio 

     Fractura de radio y cubito 

     Ninguna 

 

0(0.0) 

0(0.0) 

0(0.0) 

23(100.0) 

 

2(16.7) 

6(50.0) 

4(33.3) 

0(0.0) 

 

- 

 

Por otro lado, se comparó el tiempo hasta la consolidación, la tasa de recuperación 

de los rangos del movimiento a la última evaluación y la tasa de dolor residual en el 

grupo de tratamiento conservador vs quirúrgico. El tiempo hasta la consolidación 

fue de 6.26±0.75 en el grupo de tratamiento conservador y de 6.15±0.66 en el grupo 

de tratamiento quirúrgico (p=0.469), como se observa en la Figura 3. La tasa de 

recuperación de los rangos de movimiento a la última evaluación fue completa en el 

39.1% vs 85.6%, parcial en el 21.7% vs 11.5% y limitado en el 39.1% vs 2.9%, lo 

cual tuvo diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) [Figura 4]. La tasa de 

dolor residual fue del 39.1% vs 7.2%, respectivamente, lo cual también fue 

estadísticamente significativo (p<0.001), como se muestra en la Figura 5. 
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Figura 1. Comparación entre grupos de tiempo hasta la consolidación en 

pacientes pediátricos con fracturas supracondíleas de húmero en el Hospital 

General Pachuca durante el periodo de enero 2021 - diciembre 2024   (p=0.469). 

 
 

Figura 1. Tasa de recuperación de los rangos del movimiento a la última 

evaluación en pacientes pediátricos con fracturas supracondíleas de húmero en el 

Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 - diciembre 2024  

(p<0.001). 
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Figura 2. Tasa de dolor residual en pacientes pediátricos con fracturas 

supracondíleas de húmero en el Hospital General Pachuca durante el periodo de 

enero 2021 - diciembre 2024    (p<0.001). 

 

 
 

 

Finalmente, se compararon las complicaciones y la necesidad de reintervención 

entre los grupos de tratamiento conservador vs quirúrgico. El 65.2% vs 97.1% no 

tuvieron ninguna complicación mientras que el 34.8% vs 2.9% tuvieron deformidad 

angular, lo cual tuvo diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) [Figura 6]. 

El 36.4% vs 2.9% tuvieron necesidad de reintervención, lo cual también fue 

estadísticamente significativo (p<0.001), como se muestra en la Figura 7. 
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Figura 6. Comparación de las complicaciones entre los grupos de pacientes 

pediátricos con fracturas supracondíleas de húmero en el Hospital General 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 - diciembre 2024 (p<0.001). 

 
 

Figura 7. Necesidad de reintervención entre grupos de pacientes pediátricos con 

fracturas supracondíleas de húmero en el Hospital General Pachuca durante el 

periodo de enero 2021 - diciembre 2024 (p<0.001). 
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IX. DISCUSIÓN 
 

Los resultados obtenidos confirman patrones epidemiológicos previamente 

descritos en la literatura. La distribución por edad muestra que el 54.9% de los casos 

correspondió a pacientes mayores de 6 años, lo cual es consistente con el estudio 

de Garner et al(63), quienes reportan un pico de incidencia entre los 6-8 años de 

edad. Donaldson et al(64), lo relacionan con el aumento de la actividad física y 

deportiva en esta edad, así como con el desarrollo de patrones de juego más 

complejos que incrementan el riesgo de caídas. 

 

No se encontraron diferencias significativas entre grupos en el sexo entre grupos lo 

que, es esperado como comentan Moreira et al en su estudio de 2023 (65), ya que 

ambos sexos pueden ser afectados por igual dado que tanto niños como niñas 

tienen importante actividad exploratoria y riesgo de caídas, y una participación 

similar en actividades deportivas organizadas. 

 

El mecanismo de lesión por carga axial fue predominante en los tratados 

quirúrgicamente (92.8% versus 56.5%). Este patrón sugiere que, el mecanismo 

fisiopatológico fundamental de las fracturas supracondíleas de húmero es la carga 

axial tal como comentan Mulpuri et al(16) en su estudio de 2012, y el estudio de 

Alton et al  en su guía de clasificación de fracturas supracondíleas(18) y retomado 

por Cintean et al en su estudio de epidemiología, patrones y mecanismos del trauma 

pediátrico del 2022(13), pero además, la carga axial está relacionada con mayor 

severidad de la fractura, de hecho, 90% o más de los pacientes tratados 

quirúrgicamente tuvieron clasificaciones de Gartland y Holmberg III o IV, comparado 

con menos del 20% en los tratados de forma conservadora. esto es esperado dado 

que las fracturas tipo I y II frecuentemente se manejan de forma conservadora y 

ambulatoria y son las grado III o IV las que requieren manejo quirúrgico tal como 

Alton et al nos indica en su estudio de clasificación de fracturas supracondíleas en 

2014(18). Las guías de manejo actuales que recomiendan reducción cerrada y 
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fijación percutánea con alambres de Kirschner para fracturas tipo III o IV de 

Gartland, lo cual concuerda con lo mencionado por el estudio de Marson et al de 

2012(15).  

 

Por otro lado, no ocurrieron lesiones asociadas en los pacientes tratados 

conservadoramente, pero si en los tratados quirúgicamente, en los cuales la lesión 

más asociada más común fue la fractura de radio sola o combinada con fractura de 

cúbito; y algunos pacientes tuvieron fractura de olecranón. Esto coincide con lo 

establecido y reportado por Larkin et al en su meta análisis de 2020(33) dado que 

las fracturas supracondíleas suelen ocurrir aisladas en los traumas de baja energía, 

pero en los de alta energía ocurren concomitantemente lesiones como fracturas de 

radio y cubito por la alta energía en sí misma o por el intento de protección durante 

la caída.  

 

No se encontraron diferencias significativas en el tiempo de consolidación entre 

grupos (6.26±0.75 vs 6.15±0.66  semanas), lo que podría indicar que ambos grupos 

fueron tratados correctamente, y que aunque la fractura sea más severa, una 

adecuada intervención quirúrgica ayudará a que la consolidación ósea sea 

adecuada. Sin embargo, los pacientes tratados quirúrgicamente tuvieron una 

recuperación mayor de los rangos del movimiento a la última evaluación comparado 

con los tratados conservadoramente y tuvieron menor tasa de dolor residual, lo cual 

se enfatiza en el trabajo de Beyer et al de 2024(37) sobre la importancia del 

tratamiento quirúrigico oportuno de las fracturas.  

 

El tiempo para la consolidación ósea es similar al reportado en la literatura por 

Azzolin et al en 2018(39) para este tipo de fracturas y es más rápido que el tiempo 

de consolidación en adultos dado que los niños tienen mayor actividad 

osteoblástica, mejor vascularización del hueso en crecimiento, mayor proporción de 

hueso esponjoso y mayor capacidad de remodelación tal como menciona Bigham-

Sadegh en su estudio de 2014(42). Estos factores son particularmente relevantes 
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en la región supracondílea, donde la metáfisis distal del húmero presenta 

características anatómicas que favorecen la consolidación. 

  

Las diferencias la recuperación completa del rango de movimiento distintas entre 

grupos (85.6% vs 39.1%) es un hallazgo importante que sugiere que el tipo de 

tratamiento y o la severidad de la fractura son factores determinantes en el 

pronóstico funcional de los pacientes. Este resultado es consistente con estudios 

previos como el de Zaidman et el en 2023(20) de pacientes con fracturas 

supracondíleas de húmero en población pediátrica.  Esta explicación es consistente 

también con la mayor tasa de dolor residual en los tratados conservadoramente que 

de forma quirúrgica (39.1 vs 7.2%). Esto es consistente con reportes previos como 

los de Tomaszewski el al(23) dónde se han reportado mejores resultados 

funcionales del tratamiento quirúrgico que del conservador para algunas fracturas 

supracondíleas de húmero.  

 

Por otro lado, las complicaciones fueron más frecuentes en los tratados de forma 

conservadoras (34.8% vs 2.9%), siendo la deformidad angular la única complicación 

reportada. Holgado et al(19) mencionan que esta tasa de complicaciones refleja la 

efectividad del tratamiento quirúrgico y el manejo apropiado de estas fracturas por 

lo que nuestro estudio concuerda con dicha premisa. La ausencia de 

complicaciones neurovasculares entre nuestros pacientes es notable considerando 

que estas representan las complicaciones más temidas en fracturas supracondíleas 

de húmero y que se autores como Lyons et al en el 2000(26) reportaron en 3.2- 

14.3% de los pacientes. 

 

Ahora bien, la tasa de reintervención fue significativamente mayor en los pacientes 

(36.4% vs 2.9%) que indica que el tratamiento quirúrgico fue efectivo en la mayoría 

de los casos, pero el conservador no fue efectivo en una tercera parte de los 

pacientes. Una vez más, esto demuestra superioridad del tratamiento quirúrgico que 

del conservador, tal como comentaron Hannah et al en 2017, esto posiblemente en 
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parte debido a que la reducción y alineación de la fractura es más controlada en los 

cirugías que en el manejo conservador, a pesar de que en la cirugía se emplea 

material de osteosíntesis y ello incrementa el riesgo de algunas complicaciones 

como las infecciones que dan origen a la necesidad de reintervención. 

 

Por otro lado, es importante considerar las limitaciones del estudio, incluyendo su 

naturaleza retrospectiva y el ser un estudio unicéntrico. Futuros estudios 

prospectivos con seguimiento a largo plazo podrían proporcionar información 

adicional sobre el pronóstico funcional a largo plazo y la incidencia de 

complicaciones tardías.   

 

X. CONCLUSIONES 

 

Este estudio demuestra que el tratamiento quirúrgico de fracturas supracondíleas 

de húmero en pacientes pediátricos ofrece ventajas clínicas sustanciales 

comparado con el manejo conservador.  

 

La diferencia más notable se observó en una mayor recuperación funcional 

completa (quirúrgico 85.6% vs conservador 39.1%) y menor incidencia de dolor 

residual (quirúrgico 7.2% vs conservador 39.1%). Además, las complicaciones 

fueron cinco veces menos frecuente en el grupo tratado quirúrgicamente (2.9% vs 

conservador 34.8%), así como menor necesidad de reintervención (quirúrgico 2.9% 

vs conservador 36.4%).  

 

Estos hallazgos sugieren que el tratamiento quirúrgico, especialmente en fracturas 

de mayor severidad según clasificaciones de Gartland III-IV y Holmberg III-IV, 

proporciona resultados funcionales superiores y menor morbilidad a largo plazo, 

estableciendo al manejo quirúrgico como el estándar de atención en fracturas 

supracondíleas desplazadas en población pediátrica. 
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XI. RECOMENDACIONES 
 

Durante la realización del presente trabajo de investigación, se encontraron con 

ciertas dificultades metodológicas, por lo que para investigaciones posteriores se 

puede considerar como una primera recomendación completar una buena 

metodología diagnóstica con las proyecciones radiográficas adecuadas en forma y 

calidad para una adecuada clasificación de estas, también se recomienda darle 

seguimiento mas estrecho a pacientes atendidos tanto quirúrgicamente y mas aun 

a los que recibieron tratamiento conservador, ya que en muchas ocasiones, los 

padres abandonan los cuidados antes de la orden médica y no se les da un 

adecuado seguimiento a largo plazo. 

A su vez se podría a futuro incluir cualquier tipo de factor asociado en las notas 

médicas de la consulta externa para darle seguimiento oportuno y adecuado a 

cualquier complicación detectada en los pacientes y para a futuro contar con datos 

de más fácil acceso a la hora de recabar los datos necesarios para su estudio. 
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XII. ANEXOS 
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

           Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 
Subdirección de Enseñanza, 
Capacitación e Investigación 

Departamento de Investigación 
  

 
Comparación de características asociadas a fracturas supracondíleas de húmero 
en pacientes pediátricos tratadas de forma quirúrgica versus tratamiento 
conservador en el Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2021 - 
diciembre 2024 
 
No. folio: ____________ Edad: ________ años 
 
 
Sexo 
(1) Masculino 
(2) Femenino 
 
Mecanismo de lesión 
(1) Carga axial 
(2) Contusión directa  
 
Clasificación de Gartland 
(1) Tipo I 
(2) Tipo II 
(3) Tipo III 
(4) Tipo IV 
 
Clasificación de Holmberg 
(1) Tipo I 
(2) Tipo II 
(3) Tipo III 
 
Lado afectado 
(1) Derecho 
(2) Izquierdo 
 
Tipo de tratamiento realizado 
(1) Conservador 
(2) Quirúrgico 

 
Tiempo hasta la consolidación 
(1) ____ semanas 

Lado afectado 
(1) izquierdo 

(2) Derecho 

Lesiones asociadas 

(1) Fractura de radio 

(2) Luxación de codo 

(3) Lesión de partes blandas 

(4) Ninguna 

Recuperación de los rangos del 

movimiento a la última evaluación 

(1) Completa 
(2) Parcial 
(3) Limitada 
 
Dolor residual 
(1) Sí 
(2) No 
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Complicaciones 
(1) Ninguna 
(2) Arresto fisiario 
(3) Deformidades angulares 
(4) Infección 
 
 
Necesidad de reintervención 
(1) Sí 
(2) No 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

           Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 
Subdirección de Enseñanza, 
Capacitación e Investigación 

Departamento de Investigación 
  

Factores asociados a fracturas supracondíleas de húmero en pacientes pediátricos 

tratadas de forma quirúrgica versus tratamiento conservador en el Hospital General 

Pachuca durante el periodo de enero 2021 - diciembre 2024 

Consentimiento Informado 

 Yo ____________________________________________________________ 
con teléfono ________ declaro que he sido informado e invitado a participar en una 
investigación científica que cuenta con el respaldo y financiamiento de Servicio de 
Traumatología y ortopedia del Hospital General de Pachuca. 
Entiendo que este estudio tiene como objetivo: Determinar los factores asociados a 
las fracturas supracondíleas de húmero en pacientes pediátricos que recibieron 
tratamiento quirúrgico versus los que recibieron tratamiento conservador en el 
Hospital General de Pachuca en el periodo enero 2021 – diciembre 2024 y sé que 
mi participación se llevará a cabo en autorizar la utilización de los datos contenidos 
en el expediente clínico, para determinar las complicaciones estos datos serán 
generados durante la hospitalización posterior a la cirugía y durante el seguimiento 
por consulta externa.  
 
Su participación en la investigación no representará ningún tipo de riesgo para su 
bienestar, ya que no se aplicarán intervenciones, ni se alterará ningún aspecto 
relacionado con su salud o la evaluación de su recuperación. Su participación 
contribuye a un mayor conocimiento de los factores que pueden predecir una 
recuperación funcional después de una cirugía de húmero distal. En este estudio se 
garantiza la confidencialidad para cada uno de los pacientes, al mismo tiempo que 
la información obtenida será tratada con fines exclusivamente académicos y sólo 
será manipulada por el investigador principal y ciertos colaboradores. Cuando se 
reporten los datos para su publicación científica o exposición en congresos 
académicos, los participantes permanecerán anónimos. Por último, se asegura el 
principio de autonomía del paciente, considerando para su existencia tres requisitos 
básicos para su validez: libertad de decisión, explicación suficiente y competencia 
para decidir.  
 
Estoy en conocimiento que los datos no me serán entregados y que no habrá 
retribución por la participación en este estudio, sí que esta información podrá 
beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad 
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dada la investigación que se está llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar 
la participación o retirarme en cualquier etapa de la investigación, sin expresión de 
causa ni consecuencias negativas para mí. Sí. Acepto voluntariamente participar en 
este estudio y he recibido una copia del presente documento.  Si tiene alguna 
pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con Dr. Juan 
Antonio Marín Vázquez, tel.: 771 139 99 46; o con el presidente del Comité de Ética 
en Investigación. Dra. Maricela Soto Ríos tel. 7717134649 
 

Firma 1er testigo ____________________________________________________ 

Firma 2do testigo____________________________________________________ 
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