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RESUMEN 

 Este protocolo forma parte de la linea de inves<gación <tulada “Resultados del 

tratamiento  quirúrgico en fracturas de condigo humeral lateral en pacientes pediátricos 

del INR-LGII.” Con numero de registro INRLGII 37/20.   

Antecedentes: Las fracturas de cóndilo humeral en pacientes pediátricos presentan un 

reto para el ortopedista debido a la complejidad de la lesión al ser in lesión fisaria que 

incluye tanto la metáfisis como epifisis y fisis en 3 planos. Por lo que el método de fijación 

es de gran importancia para una adecuada reducción y consolidación de la fractura. 

ObjeUvo: Se describieron los resultados clínicos y radiográficos en pacientes con fractura 

de cóndilo tratados de manera quirúrgica con 2 configuraciones de clavillos; al menos a 1 

año de seguimiento. Resultados: En una muestra de 25 niños se reporta 60% de pacientes 

masculinos con una edad promedio de 4.6 años se encontró un RR de 9.0 para presentar 

cierre fisario antes de los 11 años en mujeres. Todos los pacientes mostraron deformidad 

residual por radiografa siendo el mas prevalente el sobrecrecimiento de la columna lateral 

en un 48%. La fijación más u<lizada fue con clavillos divergentes en un 72%. La estabilidad 

de la fijación, independiente de la configuración de los clavillos presenta significancia 

estadís<ca con una alteración en el ángulo de la paleta humeral. Conclusiones: La 

reducción quirúrgica, estabilidad de los clavillos y la edad del paciente son ser factores que 

influyen directamente en el resultado final de esta patología por lo que el seguimiento 

hasta la madurez esquelé<ca parece un factor indispensable para valorar obje<vamente 

las secuelas.  Palabras clave: cóndilo, codo pediátrico, Song, clavillos divergentes, clavillos 

paralelos.  

1



INTRODUCCIÓN 

 Una lesión a nivel de la placa de crecimiento, genera una separación entre las capas 

calcificada y no calcificada del carllago de crecimiento. Las primeras dos semanas, este 

espacio se llena de fibrina y la placa se ensancha sin aporte sanguíneo de los vasos 

metafisarios. Posterior a las 2 semanas de la lesión, la angiogénesis llega a los extremos y 

la placa retoma su forma estrecha, permi<endo que se repare sin dejar una cicatriz. Sin 

embargo las lesiones a través de la epifisis, en caso de permanecer desplazadas generaran 

un crecimiento independiente de cada extremo, generando un hueso con 2 extremos. 

Mientras que en caso de que las superficies de la fractura no esten en contacto, 

eventualmente provocara un arresto fisario adyacente al si<o de fractura; mo<vos por los 

cuales es de gran importancia conseguir una reducción anatómica ante una lesión fisaria. 

(1) 

 Especificamente en el caso de las fracturas de cóndilo humeral, al ser una lesión 

fisaria Salter y Harris <po IV, la lesión pasa a través de la superficie ar<cular, la placa de 

crecimiento epifisario y se ex<ende hasta la metáfisis. Requiriendo una reducción 

anatómica usualmente con reducción abierta y fijación interna con clavillos para prevenir 

secuelas como no union y asegurar el crecimiento normal de la fisis por aposición celular. 

(1) 

Las fracturas de cóndilo lateral humeral en población pediátrica son las segundas fracturas 

mas comunes a nivel del codo y representan de un 12 al 20% de todas las fracturas a nivel 

de la extremidad superior; siendo el caso más común de lesión fisaria <po IV. El pico de 

incidencia es entre los 4 y 10 años de edad en donde el mecanismo de lesión mas 

frecuente es una caída con la extremidad en extension y con el antebrazo en supino; 

generando un mecanismo de avulsión con trauma directo y un trazo complejo con 3 

dimensiones y a través de la fisis. Siendo mas frecuente en pacientes masculinos a razón 

de 2:1 en comparación con las mujeres. (3,16) De acuerdo al mecanismo de lesión, la 

clasificación de Song supone que el grado de desplazamiento del fragmento lateral es 

directamente proporcional a la fuerza en varo que genero la lesión y a su vez con la fuerza 
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con la cual la masa extensora y supinadora que se contractura para rotar el fragmento. 

(13) 

 Una de las clasificaciones mas u<lizadas es la de Milch en donde se describe la 

dirección del trazo de fractura, sin embargo se ha reportado que esta clasificación no 

ayuda a orientar o a predecir los resultados del tratamiento; mo<vo por el cual no se tomo 

a consideración para este protocolo. (2) 

La clasificación de Song se basa en el desplazamiento e la fractura, el patrón el trazo y la 

estabilidad; los cuales hacen énfasis marcada en la necesidad de una tercer proyección 

radiografa la cual es la oblicua interna ademas de las tradicionalmente solicitadas 

anteroposterior y lateral de codo. Las fracturas <po I presentan un desplazamiento ≤ 2 mm 

por un pequeño trazo a nivel metafisario y son consideradas como estables. Las <po II son 

fracturas con desplazamiento ≤ 2 mm con espacio lateral en el trazo y son parcialmente 

estables. Las <po III presentan un desplazamiento ≤ 2 mm con brecha media y lateral, 

comportándose de una manera inestable. Las fracturas <po IV presentan desplazamiento > 

2 mm sin componente rotacional y son inestables. Mientras que las <po V <enen un 

desplazamiento > 2 mm con componente rotacional del trazo y son inestables. Tanto las 

fracturas <po IV como las <po V son inestables a pesar de la fijación con clavillos por lo 

que usualmente se acostumbra la protección con aparato circular braquipalmar. (3,15,17) 

 Las indicaciones absolutas para tratamiento quirúrgico incluyen un desplazamiento 

> 2 mm o la presencia de incongruencia ar<cular. Mientras que las indicaciones rela<vas 

son cualquier trazo inestable y pacientes con falla al tratamiento conservador. (3) 

Las indicaciones rela<vas para el tratamiento quirúrgico con fijación interna son las 

fracturas con desplazamiento importante, con componente rotacional o con falla a la 

reducción cerrada. En cuanto a la configuración de los clavillos, el uso de 2 clavillos 

paralelos de forma perpendicular al trazo no evitan el riesgo de desplazamiento lateral. 

Mo<vo por el cual se sugiere una fijación con 2 clavillos divergentes con fijación bicor<cal 

en donde un cavilo se coloca desde el trazo con dirección paralela a la linea ar<cular y el 
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segundo cavilo con una anulación de 60 grados hacia la metáfisis proximal medial. Los 

clavillos se pueden colocar a través del núcleo de dosificación en caso de ser necesario. 

Usualmente los clavillos se quedan colocados por 3 a 4 semanas y posteriormente se 

re<ran en consulta ya que no hay evidencia que que el dejar los clavillos expuestos 

aumente significa<vamente el riesgo de infección y es una media mas costo-efec<va para 

el paciente independientemente del re<ro temprano o tardío, siempre y cuando exista la 

presencia de callo óseo a nivel de la fractura. Finalmente se protege con aparato circular 

braquipalmar por 2 a 4 semanas mas. (3, 8) 
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OBJETIVOS 

Obje<vo General  

 El obje<vo de este trabajo es el de describir los resultados clínicos y radiográficos 

en pacientes con fractura de cóndilo humeral tratados de manera quirúrgica con reducción 

abierta y fijación con 2 configuraciones de clavillos; al menos a 1 año de seguimiento. 

Obje<vos específicos  

• Valorar clínicamente los arcos de movilidad y las escalas de funcionalidad en pacientes 

con antecedente de fracturas de cóndilo humeral tratados de manera quirúrgica. 

• Valorar si existe correlación entre los resultados clínicos y los 2 métodos de fijación con 

clavillos u<lizados en el Ins<tuto Nacional de Rehabilitación en los úl<mos 3 años.  

• Valorar si existe correlación entre los resultados clínicos y radiográficos, según el método 

de fijación u<lizado, a un lapso de al menos 1 año.  

• Iden<ficar si existen factores que modifiquen los resultados del tratamiento quirúrgico, 

según las escalas de Hardacre  Y Dillon.  

• Edad  

• Género  

• Fijación op<ma  

• Reducción op<ma 

• Con<nuar con el seguimiento de los pacientes con antecedente de fractura de cóndilo 

humeral, fomentando el diagnós<co temprano de secuelas en caso de presentarse.  

• Valorar la u<lidad de la proyección oblicua para una adecuada clasificación de las 

fracturas en el servicio de urgencias del Ins<tuto Nacional de Rehabilitación.  

5



HIPÓTESIS 

 La edad del paciente  y el método de fijación percutánea de clavillos los clavillos, se 

correlaciona con el riesgo de presentar deformidades residuales y limitación funcional.  

MARCO TEÓRICO  

 Hasta el momento no hay evidencia que demuestre superioridad de una fijación 

con tornillos canulados sobre la fijación con clavillos en pacientes menores a 8 años o 

quienes reciben un manejo inicial, por lo que al evitar la necesidad de un segundo 

procedimiento quirúrgico para re<rar el tornillo a las 6 semanas, La fijación con clavillos 

con<nua siendo el implante para la fijación de elección para estos pacientes. (4)  

 Sobre la técnica de fijación u<lizada para colocar los clavillos, la mayoría de los 

estudios presentan resultados clínicos y radiográficos similares con riesgo similar de 

complicaciones independientemente del uso de clavillos en configuración paralela o 

divergente; siempre que exista una adecuada reducción postquirurgica. (2) 

Segun el estudio de análisis biomecánico para la fijación con clavillos kirschner realizado 

por Bloom et al. y publicado por el Journal de Ortopedia pediátrica en 2011, se fijo 40 

modelos con fractura de cóndilo humeral fijados con 5 configuraciones diferentes como 2 

clavillos divergentes a 60 grados, 2 clavillos convergentes, 2 clavillos paralelos, 2 

divergentes a 30 grados y 3 clavillos divergentes. Dichas configuraciones se some<eron 

mediante un modelo de elementos finitos a fuerzas de estrés en flexión, extensión, varo, 

valgo; al igual que con fuerzas de traslación en rotación interna y externa. Este estudio 

demostró que la configuración de 2 clavillos paralelos presenta mayor riesgo de 

desplazamiento en valgo, los clavillos convergentes son menos estables debido a que se 

intersectan cerca del trazo de fractura, los 3 clavillos divergentes demostraron mayor 

rigidez que cualquier configuración con 2 clavillos y que la configuración mas estable con 2 

clavillos son los clavillos divergentes a 60 grados. (5) 
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 En cuanto a las complicaciones se puede presentar mal union en caso de que el 

fragmento lateral consolide en una posición no anatómica, secundario a un cierre fisario 

prematuro o al sobrecrecimiento de la columna lateral del humero; sin embargo el humero 

distal aporta únicamente el 20% del crecimiento humeral por lo que no es una 

complicación frecuente. (3, 11) 

El sobrecrecimiento de la columna lateral es altamente prevalente y su e<ología no es 

comprendida del todo, sin embargo se ha propuesto que puede ser causado por una 

reducción inadecuada que promueve mayor es<mulación de la fisis lateral o a un 

componente de rotación residual del fragmento distal lo cual desplaza el perios<o. Se ha 

reportado incidencia de hasta el 91% en pacientes tratados con reducción abierta y 

fijación con clavillos a comparación de un 59% en pacientes tratados de manera 

conservadora. Fenómeno que se pudiera explicar debido a que las fracturas con mayor 

desplazamiento inicial son tratadas de manera quirúrgica. A pesar de ser un hallazgo 

común, el sobrecrecimiento de la columna lateral no ha demostrado significancia 

estadís<ca para generar una alteración funcional en estos pacientes. (6) Igualmente puede 

generar artrosis postraumá<ca en caso de una mala reducción a nivel de la superficie 

ar<cular. Usualmente las complicaciones se presentan a 3er a 12va semana después de la 

lesión inicial, en donde se puede iden<ficar no union a par<r de los 3 meses y se asocia al 

fallo del manejo conservador o a una mala reducción quirúrgica por lo que usualmente 

requiere una cirugía de revisión usualmente fijada con tornillo canulado a considerar la 

necesidad de una osteotomia correc<va asociada o a la necesidad de colocar injerto; ya 

que en caso de no corregir la deformidad en varo o valgo, los pacientes desarrollan 

inestabilidad ligamentaria con riesgo a provocar lesión nerviosa tardía del nervio cubital. 

(3) 

La deformidad en cola de pescado se define como una concavidad evidente en la 

radiografa en donde no se desarrolla el núcleo de osificación del cóndilo lateral por una 

interrupción al aporte vascular esta zona. Usualmente aparece a los 4 a 8 años tras la 

lesión y provoca en el paciente alteración en los arcos de movilidad, rigidez, dolor, 

presencia de cuerpos extraños y cubito valgo. Su tratamiento depende la sintomatología e 
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incluye desde observación, re<ro de cuerpos libres, epifisiodesis, osteotomia o 

transposición de nervio cubital. (3)  

El arresto de crecimiento del centro de osificación troclear genera deformidad en varo, 

mientras que el arresto de crecimiento del capitellum genera deformidad en valgo; con un 

promedio de presentación a los 2.6 años tras la lesión y su tratamiento se enfoca en la 

corrección de la deformidad en varo o valgo. La deformidad en varo suele ser más común 

que la deformidad en valgo y puede ocurrir independientemente del desplazamiento 

inicial de la fractura, persis<endo al menos hasta los 9.8 meses posterior a la lesión. (7) 

El sobrecrecimiento de la columna lateral de humero es altamente prevalente en estas 

lesiones, siendo mas frecuente en pacientes que recibieron manejo quirúrgico a 

comparación e aquellos con manejo conservador  y su presencia se ha correlacionado con 

desplazamiento importante inicial al momento de la lesión y a la fijación con clavillos 

kirscHner debido al importante daño a tejidos blandos. (3) 

De igual manera se ha propuesto el manejo temprano de estas lesiones como una 

prioridad para prevenir ya que el tratamiento tardío definido como mas de 3 semanas de 

la lesión dificulta al reducción quirúrgica, requiere mayor abordaje quirúrgico con 

compromiso de la vasculatura y predispone a osteonecrosis con cubito valgo y a no union 

con deformidad en cubito varo. Por lo que en pacientes con una fractura an<gua mayor a 6 

semanas de la lesión, en caso de permanecer asintomá<cos se recomienda vigilancia hasta 

la madurez esquelé<ca para corregir deformidades residuales. (7,9) 

 Dentro del seguimiento para los pacientes con antecedente fractura de cóndilo 

humeral se ha propuesto el uso del triangulo de 3 puntos de manera clínica en donde se 

toma el epicondilo medial, epicondilo lateral y la punta del olecranon para formar un 

triangulo escálelo que debe mantener sus medidas en comparación contralateral y que 

puede ayudar en el seguimiento para iden<ficar de manera temprana alteraciones en varo 

o valgo. (10) 

Uno de los protocolos propuestos para el seguimiento tras la reducción abierta y fijación 

con clavillos, independientemente de la técnica u<lizada, es una consulta postoperatoria 
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inicial a la semana para valorar reducción radiográfica e. Inmovilizar con aparato circular 

para protección de la osteodesis. Posteriormente cita al cumplir las 4 semanas del 

postoperatorio para valorar la presencia de callo de consolidación para re<rar los clavillos 

con recolocación del aparato circular por 2 semanas mas y repe<r el control radiográfico al 

cumplir las 6 semanas para valorar el inicio de movilización. (13)  

Las escalas con sistema de puntaje mas u<lizadas para evaluar el resultado de estos 

pacientes, son las de Hardacre y Dhillon, en donde ambas incluyen la presencia o ausencia 

de síntomas, alteraciones en arcos de movilidad y alteraciones en el ángulo de acarreo el 

cual se modifica ante una deformidad en varo o en valgo. (9) 

 Como parte de la linea de inves<gación a la que pertenece este protocolo, cuenta 

con el precedente de 2 tesis de especialidad. La Dra Ana Laura Hernandez Resendiz en 

2021 realizo un estudio prospec<vo, <po cohorte histórica, descrip<vo, analí<co en donde 

se estudio la gravedad de la lesión según la clasificación de Jakob con la escala funcional 

de Hardacre según los datos en el expediente clínico de 43 pacientes con fractura de 

cóndilo humeral en un periodo de 2013 a 2017 y con seguimiento a 2 años. Reportando 

que el 86% de los pacientes presento resultados funcionales buenos y excelentes, los 

cuales no se encuentran relacionados con la gravedad de la fractura al momento de la 

lesión según la clasificación de Jakob. (18) 

Posteriormente el Dr Jorge Miguel Devora Vanegas en 2022 en un estudio observacional, 

compara<vo descrip<vo de 2 cohortes históricas se compara radiográficamente las 2 

configuraciones de fijación en 32 pacientes durante un periodo de 2018 a 2021 y con 

seguimiento a 1 año. Encontrando que la técnica de fijación con clavillos paralelos fue mas 

frecuente en fracturas con clasificación Jakob II, que las fracturas con lateralidad derecha 

suelen ser fijada con clavillos paralelos a diferencia de las fracturas de lado izquierdo las 

cuales suelen fijarse de manera divergente. (19) 
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JUSTIFICACIÓN 

 En el Ins<tuto Nacional de Rehabilitación aún no contamos con un método 

estandarizado para el tratamiento quirúrgico ni para el periodo de seguimiento de los 

pacientes con fractura de cóndilo humeral.  

 Debido a las medidas epidemiológicas para prevenir el contagio en la pandemia 

ocasionada por el virus de COVID-19 durante el año de 2020 a 2023, se perdió el 

seguimiento de múl<ples pacientes después de recibir el tratamiento quirúrgico para las 

fracturas de cóndilo humeral. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 Según los reportes en la literatura internacional, las fracturas de cóndilo humeral 

en pacientes pediátricos es compleja debido a que comprometen la fisis de crecimiento y 

los resultados pueden ser variados; pudiendo estar relacionados múl<ples factores como 

la complejidad de la lesión inicial, la edad de aparición de la lesión con el potencial de 

crecimiento restante, la técnica de fijación u<lizada o la técnica quirúrgica de cada 

cirujano.  

 Hasta el momento, en el Ins<tuto Nacional de Rehabilitación no se cuenta con un 

estudio que haya demostrado resultados clínicos y radiográficos, con valor 

estadís<camente significa<vo para demostrar la superioridad de alguna técnica de fijación 

con clavillos a mediano o largo plazo. 

 Las variables a tomar en consideración en este protocolo incluyeron la demografa 

de la muestra tomando en consideración el genero del paciente, la edad al momento de la 

lesión, la lateral de la fractura, la clasificación inicial de la fractura según la clasificación de 

Jakob; así como la clasificación de Song en la proyección anteroposterior, lateral y oblicua.  

Según la técnica de fijación percutánea con clavillos se agrupo en configuración divergente 

o paralela. En cuanto a la técnica quirúrgica se diferencio aquellos pacientes cuyo 

resultado quirúrgico tuvo una reducción anatómica y una fijación estable según los 
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principios básicos para la fijación con clavillos recomendada por la Asociación de Grupo de 

Trabajo para el Estudio de la Fijación Interna de las Fracturas.  

Para las variables clínicas se documentaron en cada paciente los arcos de movilidad 

ac<vos, la presencia de síntomas como dolor o debilidad, deformidad en varo o valgo y la 

presencia de síntomas neuropá<cos.  

Las variables radiográficas se realizaron en las radiografas de control a mas de 1 año de la 

lesión, documentando el ángulo de Baumann, el ángulo de la paleta humeral, el ángulo de 

acarreo y la presencia o ausencia de deformidad residual. La presencia de deformidad 

residual a su vez se agrupo en 3 categorías que incluyeron sobrecrecimiento de la columna 

lateral del humero, alteración fisaria a nivel del cóndilo y el cierre fisario antes de los 11 

años de edad.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo del estudio  

 Descrip<vo por su finalidad, longitudinal por su dirección, prospec<vo en la 

cronología, observacional por la asignación de la exposición y prolec<vo por la fuente de 

información de la cual se recabaron los datos. Se basa en un ensayo clínico autocontrolado 

de prac<ca habitual.  

Descripción del Universo de trabajo  

 Pacientes con diagnos<co de fractura de cóndilo humeral con criterio quirúrgico de 

acuerdo con las clasificaciones de Jakob y Song, procedentes del área de urgencias y  que 

recibieron tratamiento quirúrgico en el Ins<tuto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo 

Ibarra Ibarra en un periodo  del 1 de enero de 2019 al 31 octubre de 2021. 

Criterios de inclusión  

• Pacientes de 1 a 10 años  

• Pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico de la fractura con clavillos de 

kirschner 0.062 mm 

• Pacientes de ambos sexos 

• Pacientes valorados clínica y radiograficamente con un mínimo de seguimiento a 1 

año.  

Criterios de exclusión  

• Pacientes menores de 1 año o mayores de 10 años  

• Pacientes que no recibieron tratamiento quirúrgico  

• Pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico de la fractura con clavillos de 

kirschner de una medida diferente al 0.062 mm  
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• Pacientes que no cumplieron seguimiento clínico o radiográfico mayor a 1 año. 

Descripción de los procedimientos  

 De la muestra inicial se reunieron los expedientes de 65 pacientes de ambos 

géneros y con el mismo tratamiento quirúrgico consistente en reducción abierta y fijación 

interna con calavillos  kirscHner. Sin embargo, solo 31 de estos pacientes cumplieron 

seguimiento mayor a 1 año y de los cuales 25 acudieron a ser valorados de forma clínica y 

radiográfica para evaluar cada una de las variables previamente descritas. 

 Se valoro radiográficamente a cada paciente en tres momentos diferentes. Se 

verifico la clasificación de Jakob y Song al momento de la lesión en el servicio de urgencias 

y se documento si exis<eron cambios en la clasificación de la proyección anteroposterior - 

lateral en aquellos pacientes que contaran también con una proyección oblicua de codo. 

Se valoraron las radiografas postquirurgcia inmediatas en las cuales se iden<fico el <po de 

fijación para diferenciar entre una configuración divergente o paralela, en ambos grupos 

de valoro la presencia o ausencia de una reducción anatómica definida como un 

desplazamiento ar<cular menor a 2 mm y sin componente rotacional. Se describió si 

cumplían con criterios de una fijación estable según los principios para el uso de clavillos y 

en los pacientes fijados con una configuración divergente se iden<fico si contaban  con con 

una angulación de 60 grados para considerarse como una fijación ideal.  

 Para la valoración clínica se cito a los pacientes con su familiar responsable, se 

realizo un interrogatorio mixto para iden<ficar signos o síntomas, se realizo una valoración 

con goniómetro para documentar arcos de movilidad ac<vos y pasivos. Se tomo fotografa 

para documentar la presencia de deformidades residuales y se obtuvo una radiografa de 

control en proyección anteroposterior, lateral y oblicua. Proyecciones que permi<eron 

valorar a mas de un año de la lesión la presencia o ausencia de una deformidad residual, 

se midió el ángulo de Baumann, la paleta humeral, el ángulo de acarreo y la linea humeral 

anterior.  

 Todos los datos obtenidos se registraron en una base de datos de Excel y se coloco 

una nota de evolución en el expediente clínico electrónico de cada paciente, con los datos 
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clínicos y radiográficos obtenidos durante la consulta. Para el estudio estadís<co se realizo 

un análisis univariado en el programa SPSS para iden<ficar si el desenlace principal de una 

deformidad residual se correlaciona con alguno de los factores previamente mencionado y 

si existe una asociación estadís<camente significa<va con los resultados clínicos según las 

escalas de Hardacre y Dhillon; u<lizando como parámetro de significancia estadís<ca una p 

< a 0.05  

RESULTADOS 

 En la muestra de 25 niños, 15 correspondieron al sexo masculino (60%) y 10 al 

femenino (40%) con una edad promedio de 4.6 años y desviación estándar de 1.7 en el 

intervalo de 1 a 8 años (rango 7 años).  La edad promedio del sexo masculino fue de 5.3 

+/- 1.7 años versus 3.5 +/- 1.1 años del femenino (p = 0.007) Como se muestra en la figura 

1.  Respecto a la variable de desenlace principal, sólo el género establece diferencias 

significa<vas en las prevalencias de los grados de gravedad de la deformidad. Globalmente 

la tasa de prevalencia de deformidad con cierre fisario prematuro es de 28.0% (7 casos).  

Según la lateralizad de la lesión, el 56% de los pacientes presentaron la fractura en codo 

izquierdo y el 44% en codo derecho.  

 El 100% de los pacientes presento deformidad residual a mas de 1 año de la lesión, 

mo<vo por el cual se agrupo en 3 grupos de los cuales el 48% presento sobrecrecimiento 

de la columna lateral del humero, el 28% presentaron cierre fisario antes de los 11 años de 

edad y el 24% presento una alteración en la morfología fisaria; como se muestra en la 

figura 2 y 3. En 6 de las 10 niñas (85.7%) se detectó cierre fisiario prematuro para la edad; 

en contraste, en los 15 niños sólo un caso (14.3%) presentó esta deformidad; por lo que el 

riesgo rela<vo de deformidad con cierre fisario prematuro para las niñas es de 9.0 (IC95% 

1.2-63.8, p = 0.003), véase tabla 1.  

 En cuanto a la técnica de fijación el 72% de los casos fueron tratados con una 

configuración divergente y el 28% de manera paralela, sin embargo de los 18 pacientes 

con una configuración divergente, solo 4 de ellos (22.2%) se fijaron con una angulación en 

14



la proyección anteroposterior de 40 a 60 grados con lo cual fueron considerados los 

realmente divergentes. Para la estabilidad de los clavillos y según los principios para el uso 

de fijación con clavillos, el 52% presento una fijación estable definida como 2 clavillos con 

los cuales un cavillo atraviesa el trazo de manera perpendicular y el segundo se encuentra 

fijado de manera paralela  a la superficie ar<cular como se muestra en la figura 4., contra 

un 48% de casos en donde no se cumplieron estos principios. Dentro de los 12 casos con 

fijación estable el 41.7% presentó cierre fisario antes de los 11 años de edad versus 15.4% 

entre los 13 casos con fijación inestable. El riesgo rela<vo de cierre fisario para los casos 

con fijación estable es de 1.8 (IC95% 0.8-3.9, p = 0.13) sin embargo no demostró 

significancia estadís<ca como se muestra en el cuadro 2. Según la reducción 

postquirurgica, el 60% presento una reducción anatómica contra en 40% que presento 

reducción parcial con un desplazamiento > a 2 mm del trazo de fractura.  

 Considerando sólo los 9 pacientes que tuvieron medición de Song en la proyección 

oblicua, véase que dentro de los 6 casos en los que el Song empeoró como se muestra en 

la figura 5. en 3 de ellos (50%) la deformidad fue cierre fisario antes de los 11 años y los 

otros 3 casos (50%) presentaron sobrecrecimiento de la columna lateral o alteración en la 

morfología fisaria; en contraste, los 3 casos en los que el Song no empeoró, los tres (100%) 

tuvieron sobrecrecimiento de la columna lateral o alteración en la morfología fisaria (p = 

0.07) como se muestra en el cuadro 3.  

 Como resultados secundarios se observa que estabilidad de la fijación (la tasa de 

prevalencia de fijación inestable es de 52.0%) está significa<vamente asociada al ángulo de 

la paleta humeral como se muestra en el cuadro 4 y con una P = 0.01.  

 En cuanto a los resultados clínicos y funcionales según la escala de Hardacre, 12 de 

los casos (48%) presento un resultado excelente, 11 de ellos (44%) un resultado bueno y 2 

casos (8%) malo. Según la clasificación de Dhillon 21 de los pacientes (84%) presento 

resultado excelente, 4 (16%) un resultado bueno y no hubo ningún caso en donde se 

encontrara resultados regulares o malos como se muestra en la figura 6. Ninguna de las 

escalas funcionales presento asociación estadís<ca con las variables previamente 

mencionadas.  
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DISCUSIÓN 

 Según observamos en los resultados, la edad de presentación y el genero en esta 

población, es similar lo reportado en la literatura internacional, sin embargo las medidas 

de edad entre niños y niñas es significa<vamente diferente (p = 0.007). En consecuencia, 

esta es la primera variable a controlar en las asociaciones expuestas a cualquier desenlace, 

lo cual puede representar un sesgo al momento de realizar el análisis estadís<co.  

 En cuanto al desenlace principal de presentar deformidad residual evidenciada por 

radiografa, encontramos que todos los pacientes presentaron alguna alteración. Mo<vo 

pro el cual se agrupo en 3 grupos en los cuales el cierre fisario antes de los 11 años puede 

considerarse una complicación grave al representar un cierre fisario prematuro que 

predispone a una deformidad angular, sin embargo el potencial de crecimiento y de 

remodelación ósea varia de acuerdo a la edad de presentación en la cual parece la lesión 

de cada paciente. Lo mismo que ocurre con los pacientes que presentaron 

sobrecrecimiento de la columna lateral o alteración en la morfología fisaria, que no hay 

una manera de medir el resultado final hasta alcanzar la madurez esquelé<ca.  

 Los resultados según la técnica de fijación se ven modificados no solo por la 

configuración de los clavillos, sino por la técnica de la reducción y la configuración estable 

de los clavillos; factores modificables por el cirujano y que deben ser tomados en cuenta 

en un análisis mul<variado para prevenir el riesgo de sesgos al valorar un desenlace en 

especifico. Sin embargo la estabilidad de la fijación presento significancia estadís<ca para 

alteraciones en el ángulo de la paleta humeral al menos a 1 año de la lesión, lo cual hace 

considerar que la estabilidad es un factor determinante para presentar una deformidad en 

flexión o en extension.  

 Considerando sólo 9 de los 25 pacientes tuvieron una proyección radiográfica 

oblicua al momento de la lesión en urgencias, el 67% de los pacientes presento una 

clasificación de Song más grave que la valorada únicamente con proyección 

anteroposterior y lateral, mientras que los 33% pacientes que no presentaron cambio en la 

clasificación de Song ya contaban con un grado V la cual es ma mayor deformidad. 
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Hallazgo que a pasar de no demostrar significancia estadís<ca para una deformidad en 

especifico, es un área de interés para seguir estudiando.  

En cuanto a los resultados clínicos, todos los pacientes se encuentran integrados a sus 

ac<vidades habituales y no presentan limitación en las ac<vidades de la vida diaria, sin 

embargo los resultados favorables pueden variar conforme la evolución de la deformidad 

residual.  

CONCLUSIONES 

 Este protocolo permi<ó estudiar los resultados clínicos y radiográficos en pacientes 

con fractura de cóndilo humeral tratados de manera quirúrgica con reducción abierta y 

fijación con 2 configuraciones de clavillos; al menos a 1 año de seguimiento. Encontrando 

una prevalencia del 100% de deformidades radiográficas, que a pesar de no presentar una 

correlación estadís<camente significa<va con los resultados clínicos, nos permiten 

considerar el resto de los factores que pueden interferir en el resultado de esta patología 

como es la reducción quirúrgica, la estabilidad de los clavillos independientemente de la 

configuración u<lizada y la edad del paciente.  

 El seguimiento hasta la madurez esquelé<ca parece un factor indispensable para 

valorar obje<vamente las secuelas y el impacto que tendrán sobre los pacientes, 

dependiendo del grado de deformidad y de la edad de aparición de la lesión. 

  Permi<o con<nuar con el seguimiento de los pacientes con antecedente de de 

fractura de cóndilo humeral, iden<ficando el estado actual de los pacientes y retomando la 

atención para prevenir la aparición de complicaciones o secuelas con una atención 

temprana en caso de que se presenten.   

 En cuanto al uso de la proyección oblicua para el diagnos<co en el servicio de 

urgencias al momento de la lesión no demostró significancia estadís<ca, sin embargo 

clínicamente el desenlace fue progresar en severidad o bien permanecer como la lesión 

mas compleja; mo<vo por el cual con significancia clínica es importante con<nuar los 

estudios que evidencien su u<lizad para que pueda ser solicitada de forma ru<naria en los 

servicios de urgencias.  
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Limitaciones  

Muchos pacientes presentaron perdida de seguimiento durante la pandemia de COVID19 

en el periodo de 2020 a 2023, lo cual complico la recopilación de datos. Todos los datos 

fueron valorados clínica y radiograficamente por el autor de la tesis, mo<vo por el cual 

puede estar sujeta a sesgo interobservador.  Igualmente para el análisis estadís<co la edad 

promedio en cada grupo de genero puede actuar como una variable confusa, por lo que el 

estudio se podría beneficiar de una muestra mas extensa.  
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ANEXOS 

Lista de Cuadros: 

Cuadro 1. El RR de cierre fisario prematuro para las niñas es de 9.0 (IC95% 1.2-63.8, p = 

0.003). 

Cuadro 2. El riesgo rela<vo de cierre fisario para los casos con fijación estable es de 1.8.  

Cuadro 3. Prevalencia de deformidad residual según cambio en la clasificación de Song al 

tomar en consideración una proyección radiográfica oblicua. 
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Cuadro 4. La estabilidad de la fijación se encuentra significa<vamente asociada al ángulo 

de la paleta humeral a 1 año de la lesión.  

Lista de Figuras: 

 

Figura 1. Medias de edad según genero        
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Figura 2. Distribución de deformidad residual 

 

 

Figura 3. A) Paciente con sobrecrecimiento de la columna lateral. B) Paciente con cierre 

fisario antes de los 11 años. C) Paciente con alteración fisaria. 
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Figura 4. Ejemplo de un caso con configuración divergente y fijación estable 

Figura 5. Ejemplo de un caso en donde el desplazamiento real de la fractura era mayor en 

la proyección radiográfica oblicua en comparación con la proyección anteroposterior.  
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Figura 6. Prevalencia de resultados clínicos y funcionales según las escalas de seguimiento 

de Hardacre y Dhillon. 
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