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RESUMEN 

 

Las fracturas supracondíleas de húmero distal son las más comunes alrededor 

del codo, constituyendo un problema en la población pediátrica; además, debido a la 

relación con estructuras neurovasculares, se pueden presentar complicaciones 

tempranas que no deben pasar desapercibidas. Objetivo general: Caracterizar 

epidemiológicamente las fracturas supracondíleas de humero en niños tratadas en el 

Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2018-2023. Metodología: descriptivo, 

retrospectivo y analítico de corte transversal, no experimental. La muestra estuvo 

conformada 98 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión; se utilizó una 

ficha para la recolección de datos sociodemográficos y clínicoepidemiológicos. 

Resultados: Los prescolares representaron 50,0% (n=49), masculinos 58,2% (n=57), 

el 67,3% (n=66) tuvo fractura del lado izquierdo, el mecanismo productor de la lesión 

en 98,0% (n=96) fue caída de altura, en 78,6% (n=6) se registró un Gartland III y en 

95,9% (n=94) fue cerrada, 83,7% (n=82) recibió tratamiento quirúrgico; en el 100,0% 

(n=98) de los pacientes no hubo complicaciones, y la estancia hospitalaria fue › 10 

días en 41,8% (n=41), seguido de 4 – 10 días con 34,7% (n=34). Conclusión: Hubo 

mayor afección de prescolares masculinos en su extremidad izquierda, posterior a una 

caída de altura, ocasionando fracturas cerradas (Gartland III), tratadas 

quirúrgicamente, sin complicaciones y con una estancia hospitalaria mayor a 10 días. 

 

Palabras claves: Fracturas supracondíleas, húmero, niños, epidemiología. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El húmero constituye el hueso más largo y más grande de la extremidad 

superior, compuesto por un extremo superior (o proximal), un eje y un extremo 

inferior (o distal); todas estas partes contienen importantes puntos de referencia 

anatómicos. Este hueso se articula con la escápula por su parte proximal formando 

parte de la articulación glenohumeral, de tal modo que participa en los movimientos 

del hombro, además, de tener articulaciones en su parte distal (extremo inferior) con 

el radio y la ulna (cúbito) en la articulación del codo, al respecto, las propiedades 

únicas de la articulación del codo le permiten realizar movimientos que solamente se 

pueden encontrar en el brazo y antebrazo, como la supinación y la pronación 

(Escolano, 2022). 

 

Al extremo distal lo conforman de partes articulares y no articulares, la parte 

articular es un cóndilo modificado, el cual es más ancho transversalmente, este se 

articula tanto con la ulna como con el radio y consta de una tróclea medial y un 

cabeza o capítulo lateral, separados por un surco poco marcado. La parte no articular 

está formada por los epicóndilos medial y lateral, así como la fosa olecraneana, la 

fosa coronoidea y la fosa radial; no es de extrañar que la anatomía distal del húmero 

esté especialmente predispuesta a lesionarse debido a su configuración en dos 

columnas conectadas por hueso delgado representa una zona de debilidad (Escolano, 

2022) (Vaquero, 2018).  

 

Lo que corresponde a la formación del hueso, en los niños, la región 

supracondílea constituye una zona delgada y débil ubicada en su parte distal; esta área 

está bordeada posteriormente por la fosa del olécranon, anteriormente por la fosa 

coronoide y, en ambos lados, por las respectivas crestas supracondilares, ambas 

(medial y lateral) terminan en cóndilos y epicóndilos respectivos. La tróclea 
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normalmente está inclinada 4 ° en valgo en los varones y 8 ° en valgo en las niñas 

(ángulo de carga), además de contar con una rotación externa de 3-8 °, lo que da 

como resultado una rotación externa del brazo cuando se flexiona a 90 ° (Kumar y 

Singh 2016). 

 

En este sentido, la fractura supracondílea del húmero se precisa como la pérdida 

de solución de continuidad de la metáfisis distal del húmero, por encima de los 

cóndilos y proximal a la línea fisiaria, la cual representa el 3-16 % de todas las 

fracturas en los menores. A menudo son denominadas como simplemente fracturas 

supracondíleas, sin embargo, representan una lesión pediátrica clásica que requiere 

vigilancia, debido a que los hallazgos de las imágenes pueden ser sutiles (Vega et al., 

2006). 

 

Desde el punto de vista general, las fracturas supracondíleas de húmero 

representan entre el 12 y el 17% de todas las fracturas pediátricas, siendo el tipo más 

común de fractura alrededor del codo con una incidencia anual de 180 por cada 100 

000 habitantes, además, representa la segunda causa de fractura pediátrica, 

únicamente superada por las de radio distal. Aunque se estima que se presenta 

comúnmente en varones, no existe una diferencia clara de incidencia entre géneros, 

sin embargo, respecto a la edad, es sabido que ocurre con mayor frecuencia entre los 

5 y 7 años (Russo y Abzug, 2017). 

 

A pesar de ser una fractura extraarticular, no se puede obviar la presencia de 

trazos intraarticulares en muchas ocasiones; particularmente, el mecanismo de lesión 

en la mayoría de los casos, resulta una caída sobre el brazo en extensión, siendo 

usualmente el brazo izquierdo o no dominante el afectado. Al respecto, existen dos 

tipos de patrones asociados al mecanismo de trauma, una fractura con desplazamiento 

en extensión, la cual corresponde al 95% de los casos y 5% que corresponden a un 

mecanismo de tipo flexión; el primero consiste en una caída con el brazo en 
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extensión, gene

nera un desplazamiento del fragmento distal hacia anterior en la 

mayoría de los casos, siendo el menos frecuente (Russo y Abzug, 2017). 

 

Debido a esto, el paciente puede presentar síntomas como dolor, edema, 

equimosis, limitación en los arcos de movilidad a nivel del codo, déficit neurológico, 

así como signos de baja perfusión distal, o inclusive disminución o ausencia de pulsos 

distales. Además de presentar dolor y edema alrededor del codo; la deformidad puede 

no ser tan evidente; sin embargo, la presencia de equimosis anterior puede reflejar el 

atrapamiento del músculo braquial en el foco de fractura (González, 2023).  

 

Respecto a su clasificación, Gartland es la más utilizada a nivel internacional, la 

cual las agrupa en 4 grados; en la tipo I no existe desplazamiento, se puede ver la 

línea de fractura o el signo de cojinete graso en la radiografía lateral; la tipo II se 

divide a su vez en II A, donde existe desplazamiento posterior con periostio 

conservado, en esta, la angulación normal del capitellum (30°) puede disminuir y la 

línea humeral anterior que normalmente secciona al capitellum en su tercio medio 

puede ubicarse en el tercio distal o, incluso, no atravesarlo; y en II B, existe una 

fractura II A que además tiene un componente rotacional del desplazamiento o 

traslación de los fragmentos; mientras, en el tipo III se pierde todo contacto del 

periostio, lo que hace la fractura inestable con alto riesgo de lesión neurovascular o de 

tejido blando, esta a su vez, se subdivide en A si tiene desplazamiento posteromedial 

o B si tiene desplazamiento posterolateral; y el tipo IV, representa una fractura tipo 

III que además tiene inestabilidad rotacional con mayor riesgo de lesiones asociadas 

(Cardona et al., 2020). 
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El examen físico en estos casos implica una valoración detallada de toda la 

extremidad afectada, ya que un 5% de estas fracturas asocian otra fractura ipsilateral. 

Además, dichos pacientes tienen una tasa más alta de lesión neurológica aguda 

respecto a las fracturas aisladas (14,7% frente a 7,8%); como ya se mencionó, se debe 

sospechar una fractura supracondílea en un niño menor de diez años, en el contexto 

de una caída sobre la mano con el codo en extensión y la presentación clínica 

depende en gran medida, de la magnitud del desplazamiento y de la lesión de 

estructuras neurovasculares (Talbot y Madan, 2018). 

 

Resulta necesario realizar una evaluación vascular y neurológica completa de la 

extremidad en el momento inicial, comenzando por la evaluación vascular, por 

presentar mayor urgencia, determinando si el pulso radial está presente o no; si no lo 

está, el llenado capilar, el color (rosada o pálida) y la temperatura son signos útiles 

para determinar la irrigación (distal a la fractura) de la extremidad, las cuales deben 

compararse con el miembro contralateral. En este sentido, un llenado capilar mayor a 

dos segundos, palidez, frialdad y pulso radial ausente, son signos de una extremidad 

pobremente perfundida, que, en caso de permanecer así luego de la reducción, 

requerirá una exploración vascular urgente, mientras, una extremidad con adecuada 

irrigación distal solo requiere seguimiento clínico (Badkoobehi et al., 2015).  

 

Se ha recomendado ampliamente la mnemotecnia de las cinco “Ps” para 

determinar el compromiso vascular de la extremidad, siendo estas pain (dolor), pulso 

radial débil, parálisis, palidez y parestesias; a su vez, el empeoramiento del dolor o 

dolor a la extensión pasiva representan banderas rojas de isquemia. 

Consecutivamente, se debe determinar la función motora y sensitiva de la mano 

descartando así alguna lesión neurológica asociada. Para evaluar la función motora se 

le pide al paciente que haga el signo del “OK” y abducción del pulgar (función del 

nervio mediano), abducción de los dedos (función del nervio cubital) y que levante el 

pulgar o extienda la muñeca y los dedos (función del nervio radial); respecto a la 
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función sensitiva se hace la prueba discriminatoria de dos puntos, en la región palmar 

del índice (función del mediano), en el quinto dedo (función del cubital) y en la 

región dorsal digital (función del radial) (Cardona et al., 2020) (Thornton et al., 

2015). 

 

Durante la evaluación se debe tener presente la posibilidad de un síndrome 

compartimental, que, aunque es raro, puede ocurrir cuando la fractura supracondílea 

se asocia a una de antebrazo, sospechando siempre en el contexto de una extremidad 

pobremente perfundida y con déficit neurológico, además de valorar las tres “Aes” 

como signos más sensibles y específicos, aumento en los requerimientos de analgesia, 

ansiedad y agitación; siendo el primero el más importante (Hosseinzadeh y 

Talwalkar, 2016). 

 

Una vez realizada la valoración física, se deben obtener estudios radiográficos, 

la radiografía anteroposterior (AP), lateral y oblicua interna y externa tienen como fin 

valorar el grado de desplazamiento, rotación, translación, conminución y extensión 

intraarticular. Específicamente, en la radiografía lateral es posible valorar la presencia 

del signo de almohadilla grasa tanto anterior como posterior, siendo la segunda la 

más importante, pues podría asociarse a la presencia de una fractura o incluso una 

fractura oculta, ya que se ha reportado que hasta el 76% de los pacientes con 

presencia de almohadilla grasa posterior sin datos de fractura, inicialmente, 

presentarán una fractura en una segunda valoración. Dentro de la valoración 

radiográfica, se debe buscar la continuidad de las corticales tanto anterior como 

posterior, así como el signo del reloj de arena en una radiografía lateral (Sullivan et 

al., 2019). 

 

La línea humeral anterior o de Rogers, la cual representa una línea trazada en la 

longitud de la cortical anterior en una radiografía lateral, permite valorar la dirección 

y el grado de desplazamiento que presenta el capitellum respecto a esta; el ángulo de 
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Bauman también debe ser valorado en una radiografía AP, sus puntos de referencia 

consisten en una línea trazada sobre el centro del eje longitudinal del húmero y otra 

línea a través de la línea fisaria del cóndilo lateral, el ángulo normal se encuentra 

entre los 70 y 75 grados; otra forma de medirlo es desde una línea perpendicular a la 

línea centro diafisaria, el rango normal es de 9 a 26 grados. Por lo que un ángulo 

menor a 9 grados indica la presencia de un varo (Sullivan et al., 2019). 

 

El manejo inicial implica el traslado al servicio de urgencias, donde la 

información suministrada anteriormente brindará una idea de cómo abordarla; una 

vez realizada la historia clínica y examen físico adecuado, así como los estudios de 

imagen necesarios y determinando la presencia de una fract

la extremidad con una flexión del codo entre 20 y 40 grados con el fin de disminuir la 

presión producida por el edema. (Russo y Abzug, 2017). 

 

El objetivo del tratamiento es dar estabilidad y prevenir la deformidad en el 

cúbito varo; siendo recomendado en las fracturas tipo Gartland I con angulación 

menor a 20° se traten de manera conservadora con inmovilización de 3 semanas, si 

esta angulación es mayor de 20°, se recomienda manipulación percutánea bajo 

anestesia; en las fracturas tipo II se recomienda la reducción bajo anestesia con 

tracción longitudinal; en las tipo III, la reducción cerrada con clavillos percutáneos es 

considerada como el estándar de oro, pues al ser un método poco invasivo conlleva 

un menor riesgo de complicaciones y secuelas, lo que permite además menor estancia 

intrahospitalaria y, al conservar la función biomecánica de la articulación del codo, la 

rehabilitación es más rápida, con recuperación completa en promedio de 8 semanas 

(Howard et al., 2012) (Rupaelia et al., 2010) (De la fuente et al., 2004). 

 

Se ha observado que en el 25% de las fijaciones percutáneas no se consigue la 

alineación satisfactoria, lo que justifica una remanipulación, aumentando el riesgo de 
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deformidades en varo o valgo a largo plazo, que se presentan hasta en el 60% de los 

casos de pacientes remanipulados. La fijación abierta, que tiene menor incidencia de 

desplazamiento, se indica de primera instancia en las fracturas expuestas cuando hay 

sospecha de lesión neurovascular, y en aquellas en las cuales la reducción percutánea 

no es suficiente o ameritaron 2 o más intentos de fijación con clavillos; algunos 

autores, indican realizar reducción abierta en fracturas con clasificación Gartland III 

con gran angulación; pues se han observado resultados de buenos a excelentes hasta 

en el 95% de los casos cuando se compara la reducción abierta con la reducción 

cerrada únicamente en fracturas con desplazamiento severo; sin embargo, la mayoría 

de los autores indican iniciar con reducción cerrada y después de 2 intentos 

considerar la reducción abierta, pues la manipulación repetitiva puede causar rigidez 

y neuroapraxia (De la fuente et al., 2004) (Li et al., 2009) (Pretell et al., 2010).  

 

También se afirma que la fijación quirúrgica está indicada en la mayoría de las 

fracturas desde los tipos II y III, previniendo así la consolidación viciosa. No existe 

diferencia entre ambos métodos de reducción en cuanto a presencia de rigidez, 

aunque algunos estudios han reportado mayor rigidez en pacientes tratados con 

reducción abierta, tampoco se han encontrado diferencias entre ambos métodos en 

rangos de movilidad o ángulo de acarreo, sin embargo, la reducción cerrada tiene 

mejores resultados funcionales (Özkoc et al., 2004) (Gottschalk et al., 2012) (Aktekin 

et al., 2008). 

 

Las complicaciones no son infrecuentes en este tipo de fracturas, y estas, según 

su cronología, pueden ser previas al tratamiento, dentro de las cuales figuran 

complicaciones neurológicas, con una incidencia de 6 a 42%, particularmente la 

lesión aislada del nervio interóseo anterior se ha descrito como la lesión nerviosa 

predominante. Dentro de las complicaciones vasculares, la ausencia de pulso radial se 

informa en 6 a 20% lo cual puede ocurrir por espasmo del vaso (más común), 

compresión, daño de la íntima, trombo y laceración. Mientras, el síndrome 
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compartimental resulta raro, pudiendo ocurrir de 0.1 a 0.3% de todos los casos, 

llevando la lesión vascular y la inflamación primaria al desarrollo del síndrome 

compartimental en 12 a 24 horas (Kumar y Sing, 2016) (Barret et al., 2014) (Pimienta 

et al., 2018).  

 

Las complicaciones posteriores al tratamiento pueden ser precoces, ocurriendo 

durante los primeros días tras el tratamiento; como pérdida de reducción, con una 

incidencia de entre 3 a 10% de los casos. Así mismo, recientemente, se han reportado 

una serie de estudios donde destaca el tratamiento quirúrgico de las lesiones nerviosas 

iatrogénicas de fracturas supracondíleas de húmero, que normalmente consiste en la 

reducción cerrada y la colocación percutánea de agujas de Kirschner (Khoshbin et al., 

2014) (Joiner et al., 2014).  

 

Igualmente, a pesar de la tasa existir una tasa de complicaciones vasculares 

relativamente bajo, algunas fracturas de húmero supracondíleas requieren 

procedimientos operatorios de repetición temprana en el período postoperatorio; sin 

embargo, ocurrió lesión vascular entre 0 y 3% de los casos. La infección de las agujas 

de Kirschner se han reportado hasta en 1% de las infecciones superficiales y 0.2% de 

las infecciones profundas, lo que sugiere que un enfoque operativo seguro y la 

administración de antibióticos perioperatorios no fue indicado (Gupta et al., 2004) 

(De Neira et al., 2015). 

 

Dentro de las complicaciones tardías en el tratamiento, se presenta deformidad 

angular, debido a una malunión (cúbito varo), representando esta la complicación más 

común, con una incidencia de 4 hasta 58%, con una media de 30%; el cúbito valgo, 

por el contrario resulta infrecuente, con una incidencia de 0 a 8.6%, ésta es secundaria 

a una reducción inadecuada que conduce a malunión, y ambas situaciones, pueden 

causar tanto limitaciones funcionales como deformidades cosméticas. La pérdida de 

movilidad o rigidez del codo es otra complicación igualmente rara, pues después de 
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seis semanas de la fijación con agujas de Kirschner, resulta infrecuente encontrar una 

diferencia en el rango de movimiento superior a 15 grados con el codo contralateral, 

sin embargo, mayoría de los casos reportados mejoran en unos pocos meses (Dabis et 

al., 2016) (Gómez et al., 2013). 

 

La miositis osificante, por su parte, constituye otra complicación 

extremadamente rara, relacionada con fracturas que se han tratado de forma abierta y 

en las que se han realizado excesivas manipulaciones o han sido sometidas a 

fisioterapias muy agresivas. Mientras, la necrosis avascular de la tróclea, aparece 

pasados los meses o los años, pero no compromete la función del codo (Dabis et al., 

2016) (Gómez et al., 2013). 

 

Muchos han sido los estudios sobre esta problemática a nivel mundial, tal es el 

caso de Khoshbin et al., (2014) quienes determinaron en Canadá, la tasa de densidad 

de incidencia (IDR) de la fijación de la fractura supracondilea y la tasa y los factores 

de riesgo de reoperación; en un total de 3235 pacientes con una mediana de edad de 

6,0 años. La IDR general fue de 20,7/100.000 personas-año (pa), pero varió 

significativamente según la estación y la edad. La reoperación fue poco común en el 

período de seguimiento inmediato (1,0%), a corto plazo (1,4%) y a largo plazo 

(0,3%).  

 

En India, Anjum et al., (2017) investigaron los parámetros epidemiológicos de 

las fracturas supracondíleas de húmero en 263 niños admitidos en una institución de 

enseñanza, la mayoría de las fracturas se observaron en el grupo de edad de 5 a 8 

años con una media de 7,9 años. Un total de 157 casos fueron varones y la 

extremidad no dominante estuvo afectada en el 65% de las fracturas de nuestra serie, 

la caída con la mano extendida fue la causa predominante de lesión y la caída desde 

un tejado fue el modo preponderante. De todos los pacientes, el 36,12% acudió al 

hospital 1 semana después de la lesión, el 39,92% acudió al hospital dentro de las 48 
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h posteriores al trauma y el 23,95% restante acudió entre 48 h y 1 semana después del 

traumatismo. Ninguno tuvo una lesión bilateral y las fracturas de Gartland tipo 3 

constituyeron el 54,37% de los pacientes, seguidas de las tipo 1 (23,95%) y tipo 2 

(21,67%). 

 

Posteriormente, en Nepal, Joshi et al., (2021) estudiaron retrospectivamente el 

patrón clínico y demográfico de los casos de fractura supracondilea pediátrica que se 

presentan en el hospital. Se estudiaron setecientos casos, entre los cuales el grupo de 

edad más frecuente fue el de 5 a 10.410 años (58,57%), la mayoría de los casos se 

presentaron en el servicio de urgencias 513 (73,28%), y el horario de presentación 

más frecuente fue de 3 a 6 horas 170 (24,28%). 

 

A nivel latinoamericano, Canales et al., (2020) en México determinaron la 

frecuencia de las complicaciones en fracturas supracondíleas humerales en 277 

menores de ocho años. Donde el 3.97% presentó lesiones de cúbito varo; 1.44%, 

lesiones neurológicas previas al tratamiento quirúrgico; 1.44%, complicaciones 

neurológicas precoces al tratamiento; 0.72%, infecciones de agujas de Kirschner; 

0.72%, cúbito valgo y 0.36% con pérdida de la movilidad. 

 

Igualmente, en Colombia, Rueda et al., (2023) describieron las características 

sociodemográficas, tratamiento y complicaciones pre y posquirúrgicas de las 

fracturas supracondíleas del húmero distal en 58 niños que requirieron manejo 

quirúrgico en un hospital de Santander; la edad media de presentación fue de 6.2 

años, el principal mecanismo de trauma fue caídas de altura con un 96.5%. El 65.5% 

provenía de zonas urbanas, 13.8% se asoció con fracturas de antebrazo, y el 3.4% de 

epitróclea. La fijación se realizó en un 75% con técnica cruzada y un 17.2% se asoció 

con lesión iatrogénica del nervio ulnar. 
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En Argentina, Cucalón et al., (2023) describieron los resultados clínicos-

radiológicos del tratamiento con osteodesis de fracturas supracondíleas de codo en 

265 pacientes pediátricos y evaluar el impacto de la posición (decúbito prono o 

supino) en los mismos. Un total de 127 fueron operados en decúbito supino y 138 en 

decúbito prono. El valor promedio del ángulo de Baumann fue de 17,11°. y el ángulo 

de carga global fue de 15,75°. Se observó un déficit de flexión global de 4,05° y de 

extensión de 0.59°, en los criterios de Flynn se observó que el 7% obtuvo resultados 

regulares, 14% buenos y 79% presentó un resultado excelente. Se obtuvieron un total 

de 17 complicaciones. Dentro de la clasificación de Gartland la tipo III fue la de 

mayor frecuencia, en todos los pacientes se observó una consolidación completa. 

 

Santos et al., (2024) evaluaron las características clínicas y epidemiológicas de 

las fracturas supracondíleas del húmero en 197 niños atendidos en un hospital de 

tercer nivel del Sistema Único de Salud de Brasil (traducción para SUS-Sistema 

Público de Saúde), los niños tuvieron una edad media de 5,4 años. La mayor 

incidencia temporal se presentó en diciembre, siendo el 56,9% pacientes masculinos, 

el 81,3% identificados como afroamericanos y el 51,8% presentaron fractura del lado 

izquierdo. La causa más frecuente de la fractura fue una caída desde una altura 

elevada con la mano extendida, al menos el 95% de los pacientes presentaron 

fracturas en extensión y la distribución según la clasificación de Gartland fue: I, 

36,7%; II, 26,2%; III, 30,9%; y IV, 6,3%.  

 

En el estudio anterior, tres pacientes sufrieron una lesión neurológica, todos los 

pacientes con fracturas III y IV, así como aquellos con fracturas en flexión, fueron 

sometidos a cirugía. Sin embargo, de los 50 pacientes con fracturas de grado II, 11 

fueron sometidos a cirugía y 39 fueron tratados con métodos no quirúrgicos. 

Observando una asociación entre la gravedad de la fractura y la altura de la caída, el 

deterioro neurológico y el manejo recibido (Santos et al., 2024). 
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A nivel nacional, Díaz et al., (2023) realizaron un estudio observacional, 

analítico, prospectivo y longitudinal con pacientes pediátricos que ingresaron con 

fracturas supracondíleas de húmero tratados quirúrgicamente con alambres de 

Kirschner con “Técnica Cruzada” en el Hospital Central San Cristóbal, donde se 

incluyeron 30 pacientes. La edad promedio fue 6,3±2,2(3-10) años, la causa más 

frecuente del traumatismo fue la precipitación de altura en 63,3% de los casos. La 

posición del codo al momento del accidente fue en extensión en 90%, todas las 

fracturas fueron cerradas, el tiempo promedio desde el accidente hasta su atención en 

emergencia fue de 8,5±13,4(2-72) horas.  

 

Los signos clínicos más frecuentes en esa investigación fueron dolor en 

100,0%, limitación funcional en 96,7%, aumento de volumen 73,3% y deformidad 

50,0%. Según la clasificación AO la más frecuente fue del tipo 13-M/3. 1 III en el 

50% de los casos y según Gartland, las tipo IIIA en 53,3%. A las 4 semanas, 100,0% 

de las fracturas consolidaron, 13,3% presentó valgo y 6,7% varo en la radiografía 

anteroposterior. Mientras que, en la lateral, 33,3% antecurvatum; la media del ángulo 

de Baumann fue de 20,27±1,39 grados y la tasa de complicaciones fue de 16,66%, 

2(6,7%) casos presentaron neuropraxia y 3(10,0%) granuloma (Díaz et al., 2023). 

 

Las fracturas supracondíleas de húmero son un problema común en la 

población pediátrica y los traumatólogos tienen que manejar estas fracturas teniendo 

en cuenta las importantes complicaciones inmediatas, mediatas y tardías, neuro-

vasculares y funcionales, relacionadas con estas lesiones. Aún existen temas 

controvertidos con respecto al tratamiento de estas lesiones; por tanto, caracterizar 

epidemiológicamente las fracturas supracondíleas de humero en niños tratadas en el 

Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2013-2023, aporta datos 

locales que permitan dilucidar las bases para una óptima respuesta terapéutica, según 

los requerimientos poblacionales 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las fracturas supracondíleas de húmero distal son las más comunes alrededor 

del codo; además, debido a la relación con estructuras neurovasculares, se pueden 

presentar complicaciones tempranas que no deben pasar desapercibidas. No obstant

para prevenir las complicaciones, púes una adecuada reducción de la fractura tiene 

como fin evitar complicaciones a futuro; sin embargo, dichas complicaciones no 

están exentas de suceder a mediano y largo plazo, por lo cual se sigue investigando 

cómo manejarlas (González, 2023). 

 

Para el servicio de traumatología del Complejo Hospitalario “Ruiz y Páez” es 

una constante el estudio de las fracturas en este caso las de supracondíleas de humero, 

debido a su alta frecuencia en la población pediátrica, y a que la necesidad de un 

amplio conocimiento sobre este tipo de entidades determina el desarrollo y progreso 

continúo de adecuados tratamientos; el riesgo siempre presente de complicaciones 

tempranas y tardías, como neurovasculares, de consolidación, funcionales, entre 

otras, requieren de manejo y vigilancia adecuados. 

 

Con el fin de mejorar su manejo desde el primer contacto con el médico 

general, el objeto de esta investigación fue proporcionar una documentación detallada 

que va desde la identificación y clasificación de las fracturas, edad, sexo, lateralidad, 

mecanismo lesional y descripción de las complicaciones, permitiendo realizar aportes 

a futuras investigaciones; debido a que su adecuada intervención en función del 

comportamiento de esta entidad a nivel local impactará en el pronóstico de los 

pacientes. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Caracterizar epidemiológicamente las fracturas supracondíleas de humero en 

niños tratadas en el Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo 

Hospitalario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2018-2023. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Categorizar las fracturas supracondíleas de humero según edad y sexo. 

 

2. Especificar las fracturas supracondíleas de humero según lado afectado. 

 

3. Identificar las fracturas supracondíleas de humero según mecanismo 

lesional. 

 

4. Describir las fracturas supracondíleas de humero según clasificación de 

Gartland. 

 

5. Precisar las fracturas supracondíleas de humero según tratamiento 

empleado. 

 

6. Mencionar las fracturas supracondíleas de humero según la presencia de 

complicaciones. 

 

7. Indicar tiempo de hospitalización en estos pacientes. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación 

 

Se trató de un estudio descriptivo, retrospectivo y analítico de corte transversal, 

no experimental. 

 

Universo 

 

El universo estuvo representado por todos los pacientes pediátricos con 

fracturas tratadas al servicio de traumatología y ortopedia del Complejo Hospitalario 

“Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, en el periodo comprendido entre 

Enero 2018-2023. 

 

Muestra 

 

La muestra estuvo representada por 98 los pacientes pediátricos con fracturas 

supracondíleas de humero tratadas al servicio de traumatología y ortopedia del 

Complejo Hospitalario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, en el periodo 

comprendido entre Enero 2018-2023 que cumplan con los criterios de inclusión. 

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes mayores de 2 a 12 años con fracturas supracondíleas de 

humero tratadas en el servicio de traumatología y ortopedia del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

 Pacientes cuyas historias contengan la información pertinente a 

recolectar.
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Criterios de exclusión 

 

 Pacientes menores de 2 años y mayores de 12 años.  

 Pacientes con cualquier otro diagnóstico.  

 Pacientes cuya historia no tenga registrada la información pertinente 

para el estudio. 

 

Procedimiento 

 

Se solicitó autorización a las Jefaturas del Servicio de Traumatología y del 

Departamento de Epidemiología  del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez” (Apéndices A y B) para la realización del presente proyecto, se hizo revisión 

del material bibliográfico y documental, para el diseño del instrumento a utilizar, así 

como su posterior aprobación; una vez aprobado, se aplicó para finalmente con los 

datos obtenidos proceder a la tabulación y análisis de los mismos y la presentación de 

resultados. 

 

Instrumentos de recolección de datos 

 

El instrumento que se aplicó en el presente estudio, constó de una ficha para la 

recolección de datos sociodemográficos, epidemiológicos y clínicos, diseñada por los 

autores, basada en las variables: Inicial de primer apellido y nombre, número de 

historia clínica, edad, sexo, lado afectado, mecanismo productor de la lesión, tipo de 

fractura, tratamiento empleado, complicaciones y tiempo de hospitalización 

(Apéndice C) la cual fue revisada y aprobada por la tutora académica; y 

posteriormente empleada en la recaudación. 
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Análisis e interpretación de los datos 

 

Los datos se ordenaron en tablas estadísticas de distribución de frecuencia y 

datos de asociación. Se aplicó estadística descriptiva, una hoja de análisis de datos de 

Microsoft Office Excel 2013 y SPSS versión 25.0; posteriormente los resultados se 

presentaron en tablas de una y doble entrada, con valores absolutos y porcentuales 

como medida de resumen. 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1 

 

Fracturas supracondíleas de humero en niños según edad y sexo. Servicio 

de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Enero 2018-2023. 

 

Edad 

Media 6,67 DE: 2,45 

Género 
Total 

Masculino Femenino 

n % n % n % 

Prescolar 21 21,4 28 28,6 49 50,0 

Escolar 31 31,6 11 11,2 42 42,9 

Adolescente 5 5,1 2 2,0 7 7,1 

Total 57 58,2 41 41,8 98 100 

Fuente: Registro estadístico de salud. 

 

Los pacientes pediátricos con fracturas supracondíleas de humero tuvieron una 

edad media de 6,67 ± 2,45 años, el sexo masculino representó 58,2% (n=57), 

mientras el femenino 41,8% (n=41); respecto al grupo de edad 50,0% (n=49) era 

prescolar distribuidos según sexo en 28,6% (n=28) femeninas y 21,4% (n=21) 

masculinos; 42,9% (n=42) eran escolar siendo 31,6% (n=31) masculinos y 11,2% 

(n=11) femeninas; mientras 7,1% (n=7) pertenecían al grupo de adolescentes, 5,1% 

(n=5) masculinos y 2,0% (n=2) femeninas.  
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Tabla 2 

 

Fracturas supracondíleas de humero en niños según lado afectado. Servicio 

de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Enero 2018-2023. 

 

Lado afectado n % 

Derecho 32 32,7 

Izquierdo 66 67,3 

Total 98 100 

Fuente: Registro estadístico de salud. 

 

Según el lado afectado, 67,3% (n=66) tuvo fractura del lado izquierdo y 32,7% 

(n=32) del lado derecho. 
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Tabla 3 

 

Fracturas supracondíleas de humero en niños según mecanismo lesional. 

Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Enero 2018-2023. 

 

Mecanismo lesional n % 

Caída de altura 96 98,0 

Caída de caballo 1 1,0 

Traumatismo con objeto contuso 1 1,0 

Total 98 100 

Fuente: Registro estadístico de salud. 

 

El mecanismo lesional en 98,0% (n=96) fue caída de altura, mientras en 1,0% 

(n=1) fue caída de caballo y traumatismo con objeto contuso. 
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Tabla 4 

 

Fracturas supracondíleas de humero en niños según clasificación de 

Gartland. Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario 

“Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Enero 2018-2023. 

 

Gartland 

Tipo 
Total 

Abierta Cerrada 

n % n % n % 

I 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

II 0 0,0 21 21,4 21 21,4 

III 4 4,1 73 74,5 77 78,6 

Total 4 4,1 94 95,9 98 100 

Fuente: Registro estadístico de salud. 

 

Según la clasificación en 78,6% (n=6) se registró un Gartland III y en 21,4% 

(n=21) Gartland II, presentándose fracturas cerradas en 95,9% (n=94) de los casos. 
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Tabla 5 

 

Fracturas supracondíleas de humero en niños según tratamiento empleado. 

Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo Hospitalario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Enero 2018-2023. 

 

Tratamiento empleado n % 

Quirúrgico 82 83,7 

Conservador 16 16,3 

Total 98 100 

Fuente: Registro estadístico de salud. 

 

El tratamiento empleado en 83,7% (n=82) fue quirúrgico y solo en 16,3% 

(n=16) fue conservador. 
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Tabla 6 

 

Fracturas supracondíleas de humero en niños según presencia de 

complicaciones. Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo 

Hospitalario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Enero 2018-2023. 

 

Complicaciones n % 

Presentes 0 0,0 

Ausentes 98 100,0 

Total 98 100 

Fuente: Registro estadístico de salud. 

 

En el 100,0% (n=98) de los pacientes no hubo complicaciones. 
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Tabla 7 

 

Fracturas supracondíleas de humero en niños según tiempo de 

hospitalización. Servicio de Traumatología y Ortopedia del Complejo 

Hospitalario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Enero 2018-2023. 

 

Tiempo de hospitalización n % 

‹ 24 horas 5 5,1 

24 – 72 horas 18 18,4 

4 – 10 días 34 34,7 

› 10 días 41 41,8 

Total 98 100 

Fuente: Registro estadístico de salud. 

 

El tiempo de hospitalización fue › 10 días en 41,8% (n=41), seguido de 4 – 10 

días con 34,7% (n=34), en 18,4% (n=18) fue de 24 - 72 horas y 5,1% (n=5) tuvo una 

estancia hospitalaria ‹ 24 horas. 
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DISCUSIÓN 

 

Tras procesar los datos de 98 pacientes en edad pediátrica con fracturas 

supracondíleas de húmero atendidos en el Servicio de Pediatría del Complejo 

Hospitalario Ruiz y Páez durante el periodo Enero 2018 - Enero 2023, se demostró 

que estos contaron con una edad media de 6,67 ± 2,45 años, siendo el grupo de edad 

prescolar el más afectado con 50,0%, en cuanto al sexo el masculino constituyó 

58,2%, registrándose femeninas más jóvenes y masculinos de mayor edad; 

concordando con Díaz et al., (2023) a nivel nacional, tras realizar un estudio 

observacional, analítico, prospectivo y longitudinal con pacientes pediátricos que 

ingresaron con fracturas supracondíleas de húmero tratados quirúrgicamente con 

alambres de Kirschner con “Técnica Cruzada” en el Hospital Central San Cristóbal, 

donde se incluyeron 30 pacientes, en este, 53,5% fue de sexo masculino, con una 

edad promedio de 6,3 ± 2,2 años, además de esto, destacaron que en pacientes 

masculinos la edad promedio fue 6,9 ± 2,1 años y en femeninas 5,5±2,2 años, por 

tanto las niñas resultaron de menor edad.  

 

Otra investigación semejante fue publicada por Santos et al., (2024) quienes 

evaluaron en Brasil, las características clínicas y epidemiológicas de las fracturas 

supracondíleas del húmero en 197 niños atendidos en un hospital de tercer nivel, 

registrando una edad media de 5,4 años, siendo el 56,9% pacientes masculinos; así 

mismo, Rueda et al., (2023) en Colombia, describieron las características 

sociodemográficas, tratamiento y complicaciones pre y posquirúrgicas de las 

fracturas supracondíleas del húmero distal en 58 niños que requirieron manejo 

quirúrgico en un hospital de Santander, los cuales presentaron una edad media de 6,2 

años, siendo 68,97% de sexo masculino. Cabe mencionar que, los traumatismos son 

más frecuentes en varones en todos los grupos de edad, siendo marcadas las 

diferencias a partir de los 4 años, relacionándose con el grado de desarrollo 
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psicomotor del niño; al respecto, los pacientes pediátricos del sexo masculino, 

tienden a ser más intranquilos y curiosos por el medio que les rodea y actividades que 

practican, lo que los vuelve más vulnerables a situaciones de riesgo (González et al., 

2015). 

 

Según el lado afectado, 67,3% tuvo fractura del lado izquierdo guardando 

relación con Bahaeddini et al., (2024) en Irán, quienes tras evaluar los parámetros 

característicos en uno de los estudios más extensos disponibles en edad pediátrica de 

fractura supracondílea de húmero, demostraron que el lado izquierdo resultó afectado 

en 59,3%; igualmente, en India, Anjum et al., (2017) investigaron los parámetros 

epidemiológicos de las fracturas supracondíleas de húmero en 263 niños admitidos en 

una institución de enseñanza, donde la mayoría de las fracturas se observaron en la 

extremidad izquierda (65%); mientras, otra investigación semejante fue publicada por 

Santos et al., (2024) en Brasil, donde el 51,8% presentaron fractura del lado 

izquierdo. 

 

De forma general, las causas de los traumatismos están ligadas a la edad de los 

sujetos que los sufren, siendo las caídas el mecanismo etiológico más frecuente en la 

edad pediátrica; al respecto, el mecanismo productor de la lesión en la presente 

investigación en 98,0% fue caída de altura, situación semejante a lo reportado por 

Rueda et al., (2023) en Colombia, donde el principal mecanismo de trauma fue caídas 

de altura con un 96.5%; del mismo modo, reportan Santos et al., (2024) en Brasil, 

donde la causa más frecuente de la fractura fue una caída desde una altura elevada 

con la mano extendida (95%). 

 

Según el tipo, en 78,6% se registró Gartland III, presentándose fracturas 

cerradas en 95,9% de los casos; guardando similitud con la investigación nacional de 

Díaz et al., (2023) en San Cristóbal, donde según la clasificación Gartland, las tipo 

IIIA fueron las más frecuentes (53,3%); igualmente en India, Anjum et al., (2017) 
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establecieron que las fracturas de Gartland tipo III constituyeron el 54,37% de los 

pacientes, seguidas de las tipo I (23,95%) y tipo II (21,67%); y del mismo modo, en 

el estudio realizado por Babalola et al., (2020) en Nigeria, el cual determinó los 

mecanismos de lesión y comparó la incidencia durante el período lectivo y vacacional 

en 53 niños en edad escolar, el 78,8% de los casos tuvo un Gartland III. 

 

No obstante, existen estudios con registros diferentes, tal es el caso de Schuller 

et al. (2023) en Austria, quienes examinaron la correlación entre el grado de fractura 

y el resultado postoperatorio, reportando una incidencia del 56% para el tipo I, del 

17,9% para el tipo II y del 11,1% para el tipo III; mientras, el estudio de Barr (2014), 

realizado en Reino unido, que investigó la epidemiología de 159 pacientes pediátricos 

que sufrieron fracturas humerales supracondíleas, identificó mecanismos comunes de 

lesión y corroboró la evidencia anecdótica de que las fracturas ocurren con mayor 

frecuencia durante las vacaciones escolares, demostró que el Gartland I fue el tipo 

más común (46%). Si bien en la presente investigación la frecuencia más alta fue para 

Gartland III, esto podría deberse a la naturaleza del hospital, ya que los casos más 

complejos suelen tratarse en instalaciones de más alto nivel. 

 

Si bien el tratamiento conservador está recomendado para las fracturas Gartland 

tipo I, el tratamiento quirúrgico, con reducción cerrada y osteodesis con alambres de 

Kirschner es el Gold estándar del manejo en aquellas fracturas desplazadas, grado II, 

III; correlacionándose con el tratamiento empleado en 83,7% de la muestra 

(quirúrgico), al no contar en esta investigación con Gartland I; de forma similar 

Martínez et al., (2019), en España, quienes luego de estudiar la epidemiología de los 

pacientes con fracturas supracondíleas de húmero distal en edad pediátrica atendidos 

en un hospital de tercer nivel, demostraron que la mayoría de los pacientes fueron 

tratados quirúrgicamente (54,3%); así mismo, Barrón et al., (2015) tras establecer el 

perfil clínico y epidemiológico de las fracturas supracondíleas de húmero, en un 

Hospital General Regional del Instituto Mexicano del Seguro Social en Yucatán 
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México, durante 2011-2013, identificaron que 78,6% casos requirieron intervención 

quirúrgica; por otro lado, esto difiere con Bahaeddini et al., (2024) en Irán, donde la 

mayoría de los pacientes fueron tratados de forma conservadora (60%), no obstante, 

en este ultimo la mayor parte de los pacientes presentaban Gartland I. 

 

Por otro lado, ningún paciente presentó complicaciones, situación discordante 

con la investigación de Canales et al., (2020) en México, quienes tras determinar la 

frecuencia de las complicaciones en fracturas supracondíleas humerales en 277 

menores de ocho años, demostraron que el 3,97% presentó lesiones de cúbito varo; 

1,44%, lesiones neurológicas previas al tratamiento quirúrgico; 1,44%, 

complicaciones neurológicas precoces al tratamiento; 0,72%, infecciones de agujas de 

Kirschner; 0,72%, cúbito valgo y 0,36% con pérdida de la movilidad; por otro lado, 

Cucalón et al., (2023) en Argentina, describieron los resultados clínicos-radiológicos 

del tratamiento con osteodesis de fracturas supracondíleas de codo en 265 pacientes 

pediátricos y evaluaron el impacto de la posición (decúbito prono o supino) en los 

mismos, evidenciando complicaciones solo en 6,4%; igualmente, Díaz et al., (2023) 

en San Cristóbal, con respecto a las complicaciones, registró que un 6,7% de los 

casos presentaron neuropraxia. 

 

Finalmente, el tiempo de hospitalización habitual fue mayor 10 días con 41,8%, 

siendo superior a lo reportado por De la Trinidad et al., (2017) quienes realizaron un 

estudio, transversal, prospectivo, analítico, con el objetivo de evaluar el rango de 

movilidad en fracturas supracondíleas de húmero en 41 niños a las 4 semanas de 

seguimiento, demostrando que 56,10% tuvo una estancia hospitalaria de 2 a 4 días; y 

del mismo modo, Barrón et al., (2015) documentó un tiempo de hospitalización 

menor, con un promedio de 3.34 días. 

 

  



 

29 

 

CONCLUSIONES 

 

 Durante el período de estudio se registró un total de 98 casos de 

fracturas supracondíleas de húmero en edad pediátrica, afectando 

predominantemente a prescolares masculinos en su extremidad 

izquierda. 

 

 El mecanismo productor de la lesión fue caída de altura en 98,0% de los 

casos, ocasionando fracturas cerradas, con clasificación Gartland III, 

tratadas principalmente de forma quirúrgica, sin complicaciones y con 

una estancia hospitalaria mayor a 10 días.  
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RECOMENDACIONES 

 

 Implementar medidas preventivo-promocionales para disminuir la 

prevalencia de fracturas supracondíleas de humero en edad pediátrica, 

desde los niveles de atención primaria, implementándose estrategias 

como charlas dirigidas a la madre o cuidadora habitual sobre los 

mecanismos de lesión más frecuentes y cómo prevenirlos mediante la 

implementación de medidas de seguridad.  

 

 Aconsejar a los padres en la debida atención de la seguridad de los 

niños, reduciendo así la incidencia de este tipo de lesiones; evitando 

principalmente juegos en las alturas, además de una supervisión 

adecuada durante actividades que obliguen su estancia en lugares 

elevados como la cama o sillas. 

 

 Replicar esta línea de investigación a nivel nacional, logrando así una 

visión detallada de esta problemática, permitiendo la creación de 

estrategias específicas para casa región y/o caso. 
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Apéndice A 

Ciudad Bolívar, Mayo 2024 

 

Dra. Jeannette Perdomo, jefa del Servicio de Traumatología y Ortopedia 

del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Presente. 

 

 

Sirva la presente para saludarle muy respetuosamente y a la vez deseamos 

solicitarle toda la colaboración que pueda brindarnos para hacer uso de las historias 

clínicas del Servicio de Traumatología y Ortopedia, para la recolección de datos de 

nuestro trabajo de grado que lleva por título “FRACTURAS SUPRACONDILEAS 

DE HUMERO EN NIÑOS. SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA. 

COMPLEJO HOSPITALARIO “RUIZ Y PÁEZ”. CIUDAD BOLÍVAR, ESTADO 

BOLÍVAR. ENERO 2018 – 2023” el cual será presentado por los tesistas: Br. 

Romero Jesús y Br. Rondón Miguel como requisito parcial para optar por el título de 

médico cirujano, el cual cuenta con la asesoría de la Dra. Migdalia Salcedo. 

 

Sin más que agregar, esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria, 

agradecidas por su atención y recepción. 

 

Se despiden. 

 
Atentamente 

 

___________________________        ___________________________ 

Br. Romero, Jesús                                                  Br. Rondón, Miguel 
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Apéndice B 

Ciudad Bolívar, Mayo 2024 

 

 

Departamento de Epidemiología del Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruiz y Páez”. 

Presente. 

 

 

Sirva la presente para saludarle muy respetuosamente y a la vez deseamos 

solicitarle toda la colaboración que pueda brindarnos para hacer uso de las historias 

clínicas del Servicio de Traumatología y Ortopedia, para la recolección de datos de 

nuestro trabajo de grado que lleva por título “FRACTURAS SUPRACONDILEAS 

DE HUMERO EN NIÑOS. SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA. 

COMPLEJO HOSPITALARIO “RUIZ Y PÁEZ”. CIUDAD BOLÍVAR, ESTADO 

BOLÍVAR. ENERO 2018 – 2023” el cual será presentado por los tesistas: Br. 

Romero, Jesús y Br. Rondón, Miguel como requisito parcial para optar por el título 

de médico cirujano, el cual cuenta con la asesoría de la Dra. Migdalia Salcedo. 

 

Sin más que agregar, esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria, 

agradecidas por su atención y recepción. 

 

Se despiden. 

 

Atentamente 

 

___________________________         ___________________________ 

Br. Romero Jesús                                                 Br. Rondón Miguel 
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Apéndice C 

 

Ficha de Datos Sociodemográficos 

 

 

Inicial de primer apellido y nombre: ___________ 

Número de historia clínica: ________________ 

Edad: _____años 

Sexo: Masculino___ Femenino___ 

Miembro afectado: __________________ 

Mecanismo productor de la lesión: ________________________________ 

Tipo de fractura: Gartland I_____ Gartland II A________  

Gartland IIB _______  Gartland III _______ 

Gartland IV _______ 

Fractura Abierta: _____ 

Tipo I ___Tipo II____ Tipo IIIa ___Tipo IIIb___ 

 

Fractura Cerrada. _____ 

Manejo: 

Tratamiento conservador: _____ 

Tratamiento quirúrgico: ____ Tipo: 

______________________________ 

Complicación: __________________________________________ 

Tiempo entre el traumatismo y la llegada al hospital: 

< 24 horas _____ 24 a 72 horas ____ 4 a 10 días______ > de 10 días ___ 
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