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INTRODUCCION 

Las fracturas del cóndilo lateral del humero distal, son rclatimmente comunes, representando de 12 al 

17% de las fracturas del codo en niños. (2)' y , ocurre. mas frecuentemente en los nhlos enirc los 3 y 14 

n~os. (4) Representn el segundo lugnrde inéidencia deingJ,:sos en fmcturJs de In e.•lrCmidad tor:icic-J en 

ni1los, después de lns fracturas supracondilea h~¡;,e.:Ui, en ef SCIYicio de traumatología pcdiatria en el 
l '.,,.,. ·•. ',' 

hospitnl de tmumatologla "Dr. \'icÍorlo dé·:· 1i(iuciiu~. nar\'acs". El mecanismo de lesión es más 
,. . , - ; :'. :~ '~:~:' . .:: ·- .. 

comúnmente UIUI a\'tllsion resultndo. de ~r!'l clÍJ&Í COR.la mano en extensión)' el antebrJJ.O en SUpinaciÓIL 

o por una fuerLa en \'aro sobre' el b~JZ¿ I~· ~uii'1'c~· 1;.;.~nú.tida atravél de la musculaturJ e~1ensora del 

antebrazo en su inserción en el có~dil~ ;:Ít~ral d~I h~~1~ro: 
El tratnmiento de este tipo de fracturas hn sido contro,·crsial en las fracturas no despla.1.adas o 

· mlni'~mente desplazadas, en cuanto al tmtnnúento conscr\'ador o quirúrgico. contrm·ersia que en la 

actualidad aun se prescntn entre los diferentes autores. 

JUSTIFICACION 

La transcendencia de las fracturJs del cóndilo lateral es debido a que se presenta durJntc la etapa del 

crecimiento y por su cnrnctcristica de atmvcsar unu epífisis es considcrJcla en lesión fisiaria tipo IV de 

Salter y Harris. además que se considera una frJctum que afcctn la superficie articular y cmúlago de 

crccinticnto. por lo que el resultado del Untamiento en este tipo de fracturas iníluirj en el asix~to 

estético y prioci¡xilmcntc funcional del codo. El tr:namicnto de las frJcturJs no dl.!splazacils o 

minimnmcntc desplazadas. mediante ntancjo conscn·ador con npar.uo de yeso inmo,·iliLador o cinigia con 

fijnción con cl~nillos. abicna o pcrcutanea ha sido contro\·ersinl. por Jo que esta tesis lrJla de las 

complicaciones en el manejo en este tipo de fracturas. en el'" Hospital de trJuntatología Dr. Victoria de la 

Fuente Narvacs··. servicio de traumatología pcdiatrka. Obscr\"ar sus causas y si es adecuado el 

tratnmlcnto conser\'ador en este tipo de fracturas. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El tmlamielllo de hs fracturas de cóndilo hutncral lateral sin desplazamiento o núnimamenlc desplv.ada 

(2 mm o menos) a sido contro\'crsial (6). algunos aulorcs recomiendan el tratmnicnlo conscn·ador y otros 

autores rccomicnd.1n una fijación in1cn~. ¡xtt:1 prc\'cnir las consecuencias de un dcspla;,.nmicnlo posterior 

indctcctablc(2). otros autores rccomicnd.1n tratamiento conscn·ndor ¡:xirn frJcturas no dcspla?.adas y 

fijación pcrcuianca del fragmento di sial ¡x¡ra las fracturas mlnimamcntc dcspl:u.adas(I ). Flyn observo 

dcspla1.amlc1110 imponantc de los 3 mm o más de separación del tr:vo de fracturJ ( IO). En publicaciones 

recientes también existe controversia., Bast en 1998 obtu\·o buenos rcsulL1dos con tratamiento 

conservador en este tipo de frJcturns (2). Kamcgaya demostró en 1999 con estudio de resonancia 

magnética nuclear la presencia de una superficie anicular intucta en las frncturas no desplazadas y con 

adccu:ido rcsullado con tratamiento conservador (6). En el ··Hospital de tr:Jumaloiogla Dr. Victorio de la 

Fuente Nan·acs .. en el servicio de trauma pcdialrfa. el lrJlamiento p.ira este tipo de fracturas se considera 

conscn·ador. considerando que la superficie nnicular se cncucnlrJ intacta y que actúa como w1a bisagrJ 

C\it:mdo el desplazamiento posterior. así como evita la introducción de nuidos de liquides sinovial al 

lra/.O de fractura. evitando asi complicaciones como retardo de consolidación y no·Wtión así como 

C\;tando el dcspl:v.amicnto posterior por la acción de los músculos cpicondilcos. 
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GENERALIDADES 

ANATOMIA 

La porción dislal del humero prcscola 4 centros de osificación y dos fisis por lo que su diagnostico y 

tralamicntos se toman cornplcjos. Durante el crecimiento se hacen prcsenles Jos distinlos centros de 

osificación de acuerdo a la edad del paciente, l~s centros de osificación aparecen primero en el sexo 

femenino que en el nmsculino. fü cón<li~~,-~~temo sé parcela radiogrnficamente entre los 3 n 24 meses 
'.'·,·., 

de edad. enseguida la epitroclca cnlrc ·~s 4 y los 6 ailos. la troclca entre los 8 a JO ailos y el epicóndilo 

enlre los 9 y 11 mlos. (15) 

Fc..-mcmino 10 +unos 
~fusculino 12 + m1os 

Fcml!nino H - 11 w1os 
MO!l<ulino 9 - 13 nílos 

Fem~nino 1·11 mc:k.'S 
Ma.~lino 1 - 26 m'"~ 

r ... ~nc:nino 1 o+ m1os 
~:a.;;cuJ ino 12 + ailos 

Fl!ml!nino M + ai\o~ 
Mu:sculino 17 + ailos 

Anles de finali1.ar el crecimiclllo los cemros de osificación del cóndilo lateral. la trocl0<1 y el cpicóndilo 

se fusionan y fom1an lll1ll sola cpifisis. para después fusionarse n la mctáfisis. In ullima en fusionarse es la 

cpitroclca la cunl lo hace entre los 18 y 20 ailos. (15). 
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En el epicóndilo se insertan estructuras (músculos epicondilcos) que iníluyen en la lisiopatologla de las 

fracturas del cóndilo lateml hwnernl, como el lignmcnto colateral lateml externo tendón de músculo 

e.\1ensor común de los dedos, extensor del dedo me1lique. cubital posterior. extensor mdial cono del carpo 

y el nnconeo. ( 15). 

El centro de osificación del cóndilo lateral recibe irrigación de \'asos pro,·cnicntcs uc la región 

PJStcrolatcrnl del humero distal. área cxtrnanicular y cxtrac:ipsular, estos \':tsos nacen de las arterias 

colaterales que comunican la nncria humeral y radial. en punicular arterias colatcml medial e intcrosca 

recurrente, en su porción intraosca estos \'asoS no solo irrig;m al condilo latcrnl sino a la porción mas 

lalcrnl de la troclcn y son considerados \'asos tcnni..nalcs ya que no tienen comunicación con los vasos 

metansinrios. (15). 

MlL-.culos 
EpiconJikos 
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MECANISMO DE LESION 

Actu¡llmcntc se considcr.in 3 formas de mecanismo de lesión. La primera: es la U\"Ulsion del condilo 

lateral la cual resulta de wia calda con la niano extendida, el antebrazo en supinación. el codo en 

extensión y brazo en abducción y una fucrai cn.\11ro se trasmite ;itrm·cs de la musculatum cxtcnsom del 

antcbr:v.o en su inserción en el condilo lateral del humero distal lo que da como rcsulllldo la ablución del 

condilo iniciando la fractura de la mctáfisis n la nrticulación(5). Y la segunda puede ser el resultado de 

uru lesión por compresión con la mano extendida el codo flexionado o extendido con una fucr1.a en 

valgo la fucr1.a se despl'17.a en dirección proximal impactando la cabe-La del radio contm el condilo 

externo produciendo la fractura de la aniculación a la metáfisis. La tercera se considera que se puede 

producir al presentarse wia lu.'Clción del codo. 

El trazo de fractura se dirige de lado externo de la melálisis distal del humero en sentido oblicuo hacia 

abajo y hacia cubillll atrJ\'csando la lisis y por consiguiente a la epífisis ya sea a tru\'és del condilo o de 

la porción osificnda o no osificada de la epífisis troclear. Y llega a la articulación ingresando o no al 

espacio intrarticular dependiendo si se cncucntrJ intcgr..s o no el canílago nrticulur y dependiendo de 

diclia intcgrid1d del canilago articular m:mticne una superficie articular lisa e intcgrJ. (4). Que hace al 

fragmento disml de la fractura estable C\'itando desplazamientos importantes. en caso de que la fractura 

ntmvicsc In superficie articular entonces el frng111cnto distal es incstnblc y puede ser mnyonncntc 

dcsplUi.ado o rotado. 



CLASIFICACIÓN 

La frJcturas de condilo JatcrJI de humero distal se pueden clasificar se¡,'Ún el sitio anatómico del Ir.izo de 

fractura. si inrnlucra o no la porción lateral de la troclca como Ja clasifica Milch tomando en cuenta el 

sitio de lraLo de fractura y la estabilidad del codo. (5) 

saltcr y harris Ja clasifican como una lesión fisiaria tipo IV ya que la línea de fractura Inicia en la 

ructállsis. atra\'icsa Ja fisis asl como a la cplfisis ya que el lraLo de fractura llega a región subcondral o 

condral de la aniculación. 

Jakob y cols. La clasifican en 3 tipos. fracturas incompletas con superficie articular intacta que ejerce 

efecto de bisagra sobre la porción anicular intacta. considerando estables solo puede ocasionar ligero 

despla7.amicnto latcrJI del fragmento. como tipo J. fractura completa donde el dcspl:v.a'miento puede ser 

variable hacia medial lateral o con componente rotatorio. propenso a dcspla.!.amicnto progresivo y retardo 

de consolidación. como tipo 11. Y fractura completa con dcsplazn.micnto y rotada a mas de 90 gr.idos 

como tipo 111. (5). 

En el actual estudio tomaremos la clasificación utilizada en el ser\'icio de trauma pcdiatria del " Hospital 

de trauma Victorio de la Fuenie Nanúcz"" la cual se basa en la clasificación de Badelon descrita en 1988. 

basada en radiografias antcroposteriorcs y laleral analizando el dcsplazamicnlo y roiación en la cual se 

inclu~·cn cualro lipos: (1) 

Tipo l.· fractura no desplazada obscn·ada radiografic:imentc. ( 1) 

Tipo 11.· línea de fractura \'isible rJdiograficamenlc con minimo despl:u.amicnto distinguible por un 

despl:v-'lrnicnlo en la conical lateral (1) hasta 2 mm. 

Tipo 111- fracturas con desplazamiento ma~·or de 2 nutt (I) sin rotación 

Tipo IV.- frJctura con desplazamiento serio con separación completa de los bordes de la frJcturn. 

despl:v.amiento próxima o distal.{I) con rotación. 

Esta clusinc~ción a su \'CZ se basa en la descrita por Foslcr en 1985 en la cual describe estas fr.1ctUr:Js de 

la siguiente manera: como no dcspl:v,,das. despl:v-'ldaS no más de 2 mm. separación y roiación del 

fra¡;menlo distal (4 ). 

La clasificación de Milch esta basada en la localización de la linea de fractura atra\'es de la epifisis si esta 

lateral o medial al surco troclcar. El tipo f.. la linea de fractura esta lateral al surco troclear y su relación 

entre los hueso del antebrazo proximal y el humero distal esta intacta. es irnponante el aspecto lateral de 

Ja troclca sir.·e como un refuer'o o contrafuene ¡xua el cubito. prc\iniendo el desplazamiento lateral. el 

6 



tipo IJ .• el trazo de fractura \iola la uoelea o surco Uoelear y es seguida de um lu.'l:ación o subiuxación del 

codo(S). 
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DIAGNOSTICO 

Él diagnostico de Ja fractura del condilo humeral lateral es usualmente basada en el examen clbúco asi 

como en el examen radiográfico en posición nnteroposterior y lateral. Cllnieamente se presenta edema 

blando del codo princi1xilmcnte en lado laterJlmentc (5) y equimosis en la superficie lateral del codo. 

Además se debe sospechar por el mecanismo de lesión si es que la madre describe este o el nifto e> cap:v. 

de describir el mecanismo de lesión. ruy limitación funcional por dolor. radiograficamcnte es más exacto 

cuando el centro de osillcación del condilo esta presente y desplazada. sin embargo. él dingnóstico se 

lorrui más. Complejo si los criterios no son bien establecidos asi como si el centro de osificación del 

condilo aun no aparece y si el 1mzo de fractura no es claro. además las fracturas del condilo lateral 

humeral son fácilmente confundidas con lesiones fisiarias distal de humero o con ht'<acion del codo. (5). 

Algunas \·cces es útil la anrogrnfia principalmente par obscrYar la integridad del canílago nrticlilar en 

caso de fracturas sin desplazamiento o mlnimamcnte desplazadas. (.J). También se puede utilizar la 

resonancia magnética nuclear JX1f dctcmlinar el compromiso del canilago anicular asi como el grndo de 

desplazamiento. (6). 

8 
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TRATAl\llENTO 

El lrJlantiento de las fmctums del cóndilo lateml humcrJI, en los caso de desplazanúento mayor de 2 mm 

o con despl:v.amiento imporlante o componente roiaeional (tipo 111 y IV de la clasificación de Badelon) 

las cuales hay que reconstruir la superficie anicular )' prC\·cnir una detención del crecimiento. el 

trnbnúcnto es la reducción anatómica articular mediante reducción abierta y fijación del fragmento con 

cla\"illos de kirschncr. ( l . .J,9). mediante un abordaje de Kocher latcml aunque lambién se ha descrito el 

abordaje postcralatcral. (7) otros autores recomiendan la fijación con cla\·illos pcrcutancos para las 

fracturas mínimamente dcsplaT.adas cUagnosticad.1s con resonancia rnagnélica (6). En este tipo de 

fractums el tratamiento quirúrgico es utilizado en el serYicio de trauma pcdiatrica del "Hospital Dr. 

Victoria de la Fuente NarvucsH. considcr.mdo su compromiso anicular :isi como su inminente 

dcspl:v.amiento si no es fijudo el fragmento distal. 

Pero el Lrat!lmicnto de las fmcturas no dcspla7.;idas y ndnimamcntc desplazadas es controvcrsial algunos 

::mtorcs rcconúcndan el trntamicnto conservador con colocación de aparato de yeso brnqui¡:xitmar. y otros 

nutorcs recomiendan una fijación interna para prc..-cnir las consecuencias de una dcspla7..am.icnto 

posterior indetcctablc (2). Badclon recomienda el tratamiento conscrYador c;:ofo para las fmcturns no 

dcspl:v.adas o tipo i. pero para las frJcturas con despl:v.amicnlo mfnimo refiere que seria aconsejable la 

fijación del fragmento distal ( 1 ). Eu recientes publicaciones lambién existe contro\'ersia en el 

lrntamicnto. Bast en 1998 estudio el tr.11amicnto no quinirgico JXlr.I 135 fracturas minirnruncnte 

desplazadas o no dcspl:v.adas obturn un adecuado resullado. de 95 fracturas desplazadas solo 2 

requirieron fijación del fragmento distal. ellos recomiendan el tratamiento conscr\'ador p:ua las fracturas 

no dcsplv..ad:ls o mínimamente desplazadas. 

en el .. Hospital de tr.tumatologia Victoria de Ju Fuente Naryacs.. scryicio de tr.mma pediatría el 

lrntamicnto para las fracturJs no dcspla1..:id:is o mínimamente desplazada se realiz.a conscn·::idoramentc 

con UJXlrnto de yeso brnquipalmar con el codo flexionado a 90 grJdos y con antcbr:tzo en supinación pira 

disminuir distancia entre los puntos de inserción de músculos supinadores ~- cx1cnsores y C\;tar trncción 

de estos a ni..-el del cóndilo. considcrJndo que Ja superficie anicular sé encuentra integra y que actúa 

como una bisagra C\itando el dcspl:u .. amicnto imponantc posterior asi como a la introducción al trnzo de 

fractura de fluidos de liquido anicular que es imponanre en el retardo de consolidación o pscudoanrosis. 

Fl)ll obscr\"o desplazamiento importante después de los 3 mm o más de separación en el trazo de fraetum 

(10). Kamcga)·a demostró en 1999 con estudios de resonancia magnética la presencia de anicubción 

•) 



intncta en las fracturns no di:spl~das en las eualos la superficie articular se encontraban intactas y esto 

evito el contacto del trazo de fractur..i con fluido intrarticular y por consiguiente Ja no unión y evitando el 

despl:win!lento, con adecuado rcsultndo con manejo conscn·ador. (6). 

La innto\illzación es \'llriable nlgunos autores, como Bast. recomiendan inrno\'ilización de 3 a 7 

semanas (2)'. otros corno Fi)n 6 scrnruuts (10). En nuestro hospital se deja un periodo de inmovilización 

de. 4: ,sen~,-~~ .Una cita durante los primeros 10 días. p;11..i observar dcsplw.amicnto posterior 
,,·; "·' 

\'a.lorait~o. la. pos.ibilidad del tratnn!lento quirúrgico. Foster obsen·o la reducción cerrada durante las 

primcriis 2. semanas para dctcctnr la n!lgración del fragmento distnl con control en los primeros 3 a ~ 

dios. (4). 

Si durante este periodo existe dcsplv.:m1icnto entonces sé rcalizar..i tr..itamicnto quinirgico abierto. 

lll 



COMPLICACIONES 

Los complicaciones se pueden presentar a corto plazo: como desplazamiento ma~·or o rotación del 

fragmento distal de la fractura. a mediano plazo: retardo de consolidación. Y a largo plazo; dcformid:ldcs 

angulares como cubito valgo o \'llro. pscudoanrosis. lesión del n. cubital. 

No·unión: Ja no unión del frogmcnto del cónWlo lateral humeral es ur..1 complicación po1cncial sin un 

consenso general sobre si la inter\"cnción quirúrgica es apropiada. la ma~·oria de las no uniones ocurre 

como rcsullado del desplv~1micnto de la fractura. el progreso in.1d\'crtido conlle\'a a un C\'cntual no-unión 

como ocurre con las fracturas con un gran despl:u.amicnlo no tratadas. (9.8). La larga inmo,ilización 

puede contribuir con el efecto del fluido del liquido sino\ial inlrarticular dentro de la linea de fractura. 

sin embargo no se ha establecido cual es la sustancia especifica. (4). Otra posibilidad es la continua 

tracción de la masa muscular de los extensores y también podria ser por una mala reducción de los 

fragmentos de la fractura. Aun no se ha establecido clarJmcnte la causa de la no-unión. (4). Se ha 

reportado como la e1iologfa de la no-unión la inhibición de la formación de fibrina y la subsecuente 

formación del callo óseo por el constante contacto con fluido sh10,·ial. (8). rJdiogr.ificamcntc la no-unión 

es bien observada en Ja rodiograria antcropostcrior. Donde se obscr\'a el tJ:llo de fractura con persistencia 

de la apertura y un pequc1lo callo óseo o ausencia del mismo. (9). un retardo en la consolidación es 

considerado si dicha apertura del uw.o de fractura o callo pcquc1lo o ausente se obscr\·a a las 5 semanas, 

y una no unión se considera si estas camctcristica.s es obscn-a.da a los 3 meses o 12 semanas. (9.10). 

AJgunos autores no rccomicn~n el traL1micnto quirúrgico de la no-unión. (3). otra autores recomiendan 

el tr..1t..1miento quirúrgico de la no-unión. evitando la consecuente dcfom1idad en valgo. especialmente en 

pacientes en pacientes que presentan dolor SC\·cro en el codo o que prcscnbn inestabilidad del codo con 

un temor al usar el codo. Al realizar el abordaje algunas ,·cccs se rc:ili7.a la transposición del ocn·io 

cubital y si la defom1idad en migo es SC\'CrJ se puede rcaliz.ar una ostcotomia. (9). 

Necrosis avascular; esta complicación puede ocurrir en casos de una reducción abierta 

aproxin1:1damcntc entre las 3 scm;ums y los 3 meses posteriores a la fractura. y puede ser secundaria a la 

disección de los tejidos blandos intraopcratoriamcntc (9) ya que la irrigación la recibe en su reglón 

postcrolatcml alrJ\'es del el músculo extensor largo por la que la interrupción en esta área nllcra la 

\'DSCUlaridad dejando un cóndilo isquémico. (9). Al licmpo de la dis.."CCión se debe tener cuidado de no 

despegar extenso tejido en la disección. (9). 
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Lesión del ne"'io cubiuil: la lesión del ne"·io cubiUtl también se obse"·u tardíamente después de unu no­

unión (9 ,4 ). Pudiendo prescnUtrsc hasta en un rango de 1 S a 20 años. ( 4 J. Algunos autores recomiendan 

Ja transposición de este ncr\'io profilácticamcntc especialmente en nillos sin tratamiento de la fractura y 

con presencia de slntornas neurológicos. algunos autores al real izar la reducción abierta transponen el 

nervio cubital asl como cuando se rcali,.:i el tralllmicnto de Ju no-unión. (9). La limitación funcional esta 

relacionada lllnto en la no-unión como en la lesión del nenio cubital en la cual se establece 

gradualmente primeramente se altera la movilidad seguida de la alteración sensorial. (8). 

Cubilo \'algo: puede resultar de un cierre prematuro de la fisis Jalcrnl del humero o una incorrecta 

reducción de la fractura. ( 1 S J. El tmtamicnto de Ja deformidad de cubito vulgo después de una frJctura 

del cóndilo humeral lateral esta indic-Jda cuando en :ingulo de acarreo es igu:ll o mayor a 20 grados (9). 

una ostcotomia corrcctom corrige la dcfomtidad en valgo (9.4) 

La dcfom1icl:l<I en varo. la cual se presenta por la presencia de hiperemia prolongnda al nivel del t.razo de 

fr.ictum con cstimulación del crecimiento del cóndilo JatcrJI. (.J). Asi como artrosis del codo p:>r 

fragmentos ostcocondrnlcs o quienes tuvieron desplazamiento severo. (3). L:I formación de puentes óseo 

ntrJvcs del cartílago de tratamiento traerá complicaciones de alteración de crecimiento con detención 

principalmente p;ircial. ( 16). 

Otra complicación es la c.xostosis lateral. también llamada Jl'CUdovaro. que puede presentarse tanto en 

pacicn1c tmtados quirúrgicamcntc como conscrvadornmcntc. posiblcmcn1c por un sobrccrccimicnto del 

periostio que ha sido desgarrado en el fragmento proximal )' adherido al fragmento distal rotado en el 

plano coronal. o por W13 disección extensa en caso de tratamiento quinirgico. Su presencia no afecta Ja 

función del codo y por lo tanto no requiere trJtamicnto. ( 15). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las fracturns del cóndilo lateral humeral dist<JI no desplazadas o con desplazamiento de 2 mm o menos 

(tipo 1 y 11 de Badclon) conscn·an la superficie del canilago anicular lo que pcrn1ite el funcionamiento 

como bisagrJ y C\"ita el contacto del fluido sinovial con el tr.uo de frJcturJ lo que C\-'il:l su 

dcsplll7..:im..icmo. poslcrior ni manejo conscr\'ador. Existen autores que actualmente consideran este tipo de 

fracturas como quirúrgicas. para C\itar complkncioncs como el dcspl::v.;imicnto posterior al tratamiento)' 

sus repercusiones. En el presente estudio se mostmran las comp1ic:icioncs con el manejo conservador de 

los fracturas no desplazadas o núninmmcntc dcsplaJ".adas par.a determinar sus causas y si estas tienen 

Influencia en el nmnejo de la fonna conscn·adora con un apano de )'CSO braquipalmar con el codo a 90 

grados y antcb'r-.izo en supirwción y si este tr.llamicnto es el adecuado. 

Basándose en esto nos hacemos el siguic1uc cucstionandcnto: 

¡,Cuál es la frecuencia y el tipo de complic.acioncs que se presentan en los ¡xicicntcs pcdiÍltricos con 

fracturas de cóndilo laterul humeral no dcspl:u.adas o lc\'emcnte dcspl:u.adas? 
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OBJETIVOS 

1. - Describir la prc\'alcncia de las complicncioncs que presentan los pacientes pediátricos con fracturas 

del cóndilo humeral lateral distal. con tratamiento conservador realizado en el "llospital de trJumatologia 

Dr. Victoria de la Fuente Nar.,.acz ... (H.T.V.F.N.). 

2. • ldcntiflcnr el tipo de complicaciones que se presentan en este tipo de pacientes manejados en forma 

conscn·adora. 

3. - Determinar si el. manejo conservador es el adecuado para las fracturas no desplazadas o 

mínimamente desplazadas. 
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l\IATERIAL \' l\IETODOS 

Diseño: 

Se !rata de un estudio obsc"·acional descripli\'o: 

Sitio: 

tran5'·ersal descripli,·o 

kHospital de tmurnatologfa Dr. Victoria de la Fuente Na"<1cz ... sc"icio de tr.wma pcdiatrica. En el 

instituto mc:dcano del seguro socia J. Ubicado en colcc1or 1 S sin numero col. ~fagdalcna de las saliros. 

D.F. delegación Gusta\'o A. Madero. 

Partlclpanlco: 

i"Jciente en cd;td pcdiatrica los cuales los cuales presenl;tron fmcturJs del cóndilo latcrJI hwueral distal 

tratados con muucjo conscn·ador con apirato de yeso brnqtúpalm.'.11' con codo a 90 grados y antcbmzo en 

supill.'.lción }'U sea en el scn·icio de urgcnch1s cubículo de ¡xdiat.ria o en hospit.ali1llción. Y postcriom1cntc 

con control en la consulla externa de trauma pcdialria en el periodo comprendido de enero del 2000 al 

diciembre del 2000. 

Técnica de muestreo: 

Muestreo no probabillstico del tipo casos consccuti\'OS. 

lnten·enciones. 

Se rc\is:iron los expcdienlcs clínicos de los pacientes en edad p..'diatrica. de O a 15 años de edad con 

fmctW<I del cóndilo laterJI humeral no despl:u.ada o mlnimamente dcsp)a¿;¡das (2 mm o menos). con 

SC!,.71limicnto hasta ser dados de alta. o necesitar a11;.'Ün otro tratamiento posterior ul tratamiento 

conscr\'ador. se tomaron los siguientes dalos: 

2. -edad 

3. - lugar del accidente. 

~- - mecanismo de lesión. 

5. - diagnostico inicfol 

6. - lrnbnticnto rcalu.ado y fecha. 

7. - diagnostico final. 

s ... complicaciones. 

9. - tratamiento de las complicaciones. 
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HIPOTESIS 

No requiere por ser estudio dcscripth·o. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

l. Pacientes en ecbd pcdiatrica (de O a 15 wlos de edad) que prcscntruon fractura del cóndilo later.tl 

humeral distal. no despl:11.nda o minimamente dcspl:11.nda. 

2. Pacientes pcdiauicos con este tipo de fractura a los cuales se dio tratamiento conservador en el 

~Hospital de traumatologfa Dr. Victoria de la Fuente Narvacz". 

3. Pacientes con estas características con expediente clinico y radiografico completo. 

4. Sexo masculino o femenino. 



CRITERIOS DE NO-JNCLUSION 

1, Pacientes con enfcnncdadcs ostcomuscularcs congénitas o adquiridas. 

2. No contar con e:\-pcdicntc cllnico y rodiogrnfico completo. 

J. P.11cicntcs que se perdieron en su seguimiento. 

4. Pacientes que no acudieron a su citas. 

IR 



CRITERIOS DE ELll\llNACION 

No aplica. 
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VARIABLES 

Variublc indcpcndicnle: fraclurn de cóndilo laleral humer.il distlll no dcspla;wdas o rnlnimamente 

dcspl37-'lcbS. 

Variable dependiente: complicaciones del trnlamienlo consen·ador en este tipo de palologla y pacierues. 

clejinlción operacional tll! la~· l'nrinh/es: 

la /rac1ura dL~ cónclilo humeral latt!ral no despln=ada.\· o con dcsplov..:imicn10 de 2 mm o menos con 

tr.uamicnto conservador con apamto de yeso brnquipalmar con codo a 90 grados y en supinación. se tomo 

como variable independiente. 

Las comp/icncione.s c/1! las fracluras di! cónclila lateral humeral con tratnmicnto conservador son las 

variables dependientes que sé mcdirJn. entre estas tenemos las siguientes: 

Desplazamiento posterior al trat&Jmicn10 con yeso brnquiJXJlmar. se rcaliznra mediante la valoración 

rJdiogr..iflca en proyecciones antcropostcrior y lalcml durante las primeras dos semanas en la consulta 

externa midiendo el tumulo de la brecha de fracmra, considcrarulo que el despl:u.'Ullielllo puede ocurrir 

durante los primero 6 a 9 di:Js posteriores aJ trJtamicnto consen·ador (2). 

Presencia de pscudoanrosis: se rcalizarJ mediante la \'alorJción rnd.iogr.ifica en proyecciones 

antcroposlcrior y lateral considerándose pseudoartrosis o no-unión cuando no se obscn·a unión 

radiogralica a los 3 meses o 12 semanas (9) 

El retardo de consolid.1clón: se l"C'..tlizara con vaJornción rndiogr.ifica en proyecciones antcroposterior y 

laleral. cuando se obsen'O presencia de la brecha del lrnzo de fractura con la presencia de un callo óseo 

pequeño o ausente a las 5 semanas (9, I U) 

L:I presencia de cubito valgo o cubito varo: se realizara con valoración rad.iogmfica en pro:occcioncs 

antcropostcrior y lateral. Midiendo ángulo de Baumann. Y clínicamcnlc mediante la medición de ángulo 

de acarreo. 

Lesión del nervio cubital: se rcali7.ar.l mediante el examen clinico. cxplor.mdo la sensibilidad en la 

región cubit.:il (dedo meñique y mit.:id cubi1al del dedo anular) y explorando funcionalmenle el llcxor 

profundo del quinio y cuano dedo que llexionan la aniculación inleñalángicas de dichos dedos ademas 

de los lumbricales que rcalv.an la llexión meL:lcarpofaláugicas de dichos dedos. ( 17). 

Limitación füncional: 

la funcionalicbd final del codo se ,·alorara mediante par.imelros cslablccidos por rcsearch comrnlte 

nmcrican shouldcr and clbow surgeons. 
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(ASES) (13) que desarrollaron un instrumento de medición del seguimiento de las personas que 

presentaron al¡,'lin desorden músculo esquelético del codo independientemente del diugnos1ico. tomando 

en cuenta los siguicnlcs JXJrámctros: 

dolor: l.· cuando es intenso el dolor 2. ·dolor al descanso 3. ·dolor al lernnlar objetos pesados 4. • 

dolor ul rc-.ilizar tareas con mo\'imlcntos repetidos del codo 5. ·dolor nocturno. Mediame una escala 

donde el rango de O.. sin dolor y el rango má.\imo de 10= siempre con dolor inlenso. 

Función: se realiza mediante la \'lllomción de IO ncthidadcs: 

1. ·abrochar un botón de ¡,, camisa 2. • rcaliLación del asco perso11.1I J. • pdnarse 4. • atarse los 7.apatos 

S.· comer con utensilios 6 .• cargar objc1os pesados 7 .• IC\'llntar una silla enpujandola con el br.v.o 8. • 

realizar tareas pesadas en cosa 9. • girnr una lla\'C. 10. • arrojar un balón. Esto se rc-.iliLo mediante una 

escala con rangos de O a 3 donde O = no puede. 1 = muy dificil de hacer. 2 = algo de dificultad. 3 = sin 

dificultud. 

Satisfacción del lmtamiento: medianle la prcgunla al familiar o paciente del éxilo de su lrJtamicnlo 

\'lllor.índola en una escala de O al 10. 

Rc\·isión medica: 

movilidad: anotando rangos de mo\ilidad en grados. en ílcxi6n. extensión. pron:ición y supinación. 

estabilidad: se \'aloro la inestabilidad en rnlgo o \'llro e incsiabilidad rolaloria poslerola1eml y se rcaliLo 

mediante una escala con rangos de O a 3 donde O= csiablc. J. • mínima j,ixilud. 2. • modcrJda laxitud. J. 

• gran inestabilidad 

fucrt:a: primero se dctcnnina si la prueba es afectada por dolor. Posteriormente se \·alora la fucrLa en 

flexión. cstcnsión pronacion y supinación. Con un rango de O a S. donde O= sin contracción muscular. 1. 

• temblor o contracción. 2 •. Desplazamiento no \'Cncc gra\"cdad. 3 .. l\lo,·imicnlo en contrJ de la 

gravedad. vence gr.i\"edad. 4. - 010\'inticnto que \'Cncc :ilgo de resistencia. 5 ... fucrLa normal. 
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RESULTADOS 

Se rc\'isaron 178 expedientes de pacientes en edad pcdi:ltrica con fractura de cóndilo lateral humeral 

atendidos en el "Hospilal de traumatología Victoria de la fuente Nar\'acz", en el periodo comprendido de 

enero a diciembre del 200tl. de los cuales 112 (62.9%) fueron del tipo 111 y IV de Baledon y 66 (37.1%) 

tipo 1 y 11 de Badclon (sin desplazamiento o mlnimamente desplazadas. 2 nun o menos). (Figurn 1 ). De 

estos 137 (77%) fueron hombres y 41 _(23%) fueron mujeres. (Figura 2). 

De los 66 pacientes con rraétura~. de cóndilo lateral humeral sin desplazamiento o mínimamente 

dcsplUZ<!das SI_ cun1p1Íe~~n °?n los criterios de inclusión y 15 fueron no incluidos por lo siguiente: 2 

por tc:nc~ fractura dC ~~~~,~~id~S c,onc0~1itantc~ S por tener fracturo de cpitroclca concomitmtc. 1 por tener 

lesión lisiuria de. radio' dist'1Í Ípsilateral. 1 por ser portadora de osteogencsis impcrfccu1. 1 por que se 

realizo· traían;ient~-q~~~~~: ~on cla\'illos de kirsehner y 4 por contar con expedientes incompletos. 

De los . S_f .-pa~·i~llt~S . ~on fractura de cóndilo lateral humeral sin desplazamiento O minimamcnte 

'désplUZ<!da inéiÚldos n solo 24 de estos se pudo realizarles la aplicación de la escala de e\'aluación 

funcional d~tC<Jclo: de amcrican shoulder and elbow surgeons. De estos 24 pacientes. 4 ( 16. 7%) fueron 

.: mujeres y 20 (83.3) fueron hombres. (Figura 3). 

los resultados fueron los siguientes: 

Al l'C\isar los expedientes no se repone ningún caso con desplazamiento del fragmento distal de la 

fractura. posterior al trJtamicnto conscr\'ador con aplicación de yeso braquipalmar durante el control. en 

la consulta externa hasta ser dados de alta. 

No se reporto en rúngún cuso retardo de consoliWción en el tr.mscurso de control en la consulta todos 

tu\ieron datos de consolidación a las 5 semanas. (9.10). 

En ninguna caso se rcponó pscudoartrosis. tcxfos tuvieron adccm1da consolidación antes de las 12 

semanas. Y rucron dados de alta con consolidación completa. (9.1 O). 

Todos los pacientes fUcron dados de alta sin reportar alguna deformidad. 

Tampoco se reporto alguna lesión ncr\'iosa. Posterior al tr.llamicnlo conscr\"ador. 

se aplico la escala de C\'aluación funcional del codo a 24 pacientes encontrando lo siguiente (cuadro 1): 
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En la c\'aluación del dolor, solo se encontró 1(4.17%) paciente con dolor ocusional en b región 

posterolateml de la extremidad afectada, que no repercutió en la funcionalidad del codo al realiz.ar sus 

acli\'idadcs cotidianas. y 23 (95.83) sin ningún dolor. (Figura 4 y 7). 

En la c\'uhmción de la función lodos realizan sus acli\'idadcs sin ninguna dificultad (Figura 9) 

a la e\"aluación de la satisfacción se encontró con 23 (95.83%) IXICientc muy satisíecha con calificación de 

10 y solo 1 (4.17%) pacientes satisíecha con calificación de 9 IX>• dolor ocasional.(Figum 5 y 8). 

en la e\·aluaeión de la mo\ilidad todos los pacientes tu\'ieron rangos de mO\ilidad igual al codo 

contr:ilalcral y en parámetros normales. tanlo a la flcxo-cxtcnsion como a la prono-supirmcion. 

a In \'aloraclón lisien de la estabilidad solo se encontró una paciente con laxitud ligamentaria IX'm la 

cx1ensión de + S grados del codo en forma bilatcrJI. (Figura 10) 

En la c\'aluación fisica de la fucrJ'.a rúnguna estuvo afectado por el dolor y todos tu\'icron fuer~ 

nomml.(Figura 11). 

en cuanto n ha presencia de signos fisicos. solo se encontró 2 (8.3 1%) ¡x.1cicntcs con cxostosis a ni\'cl del 

cóndilo lateml hun1eral que no limito su función. y 22 (9 J. 7%) sin ningún signo fisico. (Figura 6). Esta 

cxostosis conocida como pscudon1ro. se atribuye a un sobre crecimiento del periostio secundario a un 

desgarro en el íragmento distal. ( 15) y no interfiere en la füneionalidad del codo. (Fotografia 1, 2, 3, 4, 

s. 6 y 7, 8, 9, to. 11. 12). 
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Tubla l 

#NINO SEXO EDAD DX DOLOR SATIS FUNCI ESTABI FUER· PUNTA 
FACCI ON LIDAD ZA JE 
ON 

1 MASC. JO 11 1 ') 3 o 5 BUENO 
2 MASC. s 11 o JO 3 o s EX CE L. 
3 MASC. 6 1 o JO 3 o s EXCEL. 
4 MASC. 8 1 o JO 3 o s EXCEL. 
s MASC. 3 11 () 10 3 () s EXCEL. 
6 FEM. 6 1 () JO 3 o 5 EXCEL. 
7 FEM. 3 1 o 10 3 o 5 EXCEL. 
s• MASC 6 1 () 9 3 () 5 BUENO 
9 MASC 2 1 () IO 3 o 5 EXCEL. 
JO MASC. 5 1 u IO 3 o 5 EXCEL. 
11 MASC. 9 1 o IO 3 () 5 EXCEL. 
12 MASC. IO 11 () JO 3 o 5 EXCEL. 
13 MASC. 9 1 () 10 3 o s EXCEL. 
14 MASC. 6 11 u 10 3 u 5 EXCEL. 
15 MASC. 5 1 o 10 3 () 5 EXCEL. 
16 MASC. 9 1 o 10 3 o s EXCEL. 
17 MASC. 8 1 () 10 3 o 5 EXCEL. 
18 11.!ASC. 9 1 o 10 3 o 5 EXCEL. 
19 MASC. s 1 o 10 3 o 5 EXCEL. 
20• 11.IASC. 8 1 o 9 3 o 5 BUENIJ 
21 FEM. 8 1 o IO 3 o 5 EXCEL. 
22 l\.IASC. 5 1 () IO 3 o 5 EXCEL. 
23 FEM. 5 11 o IO 3 1 5 EXCEL. 
24 MASC. 6 11 o JO 3 o 5 EXCEL. 

• PRESENCIA DE EXOSTOSIS A NIVEL DE CÓNDILO LATERAL HUMERAL. 



FIGURA 1 

FIGURA 1: ESQUEMA DE DISTRIBUCION POR TIPO DE FRACTURAS DE CONDILO LATERAL 
HUMERAL 111,IV Y l. 11. 

TIPO 111 Y IV ~ 
TIPOIYll • 
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FIGURA 2 

l 
L_~-------·-· 

FIGURA 2: ESQUEMA DE DISTRIBUCION POR SE.XO DE LAS FRAC11JRAS DE CONDILO 
LATERAL HUl'l.lERAL. TIPO 1.11.lll, Y IV. 

FEMENINO • 
JVIASCULINO (!) 
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FIGURA 3 

FIGURA J: ESQUEMA DE DISTRIDUCION POR SEXO DE LAS FRACTURAS DE CÓNDILO 
LATERAL HUMERAL TIPO l Y 11. 

MUJERES @ 
HOMBRES • 
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FIGURA 4 

4% 

96% 

FIGURA -l:ESQUEMA DE DISTRIBUCION DEL DOLOR EN LOS PACIENTES CON FRACTURAS 
DEL CONDILO LATERAL HUl\IERAL TIPO! Y 11. 

PRESENCIA DE DOLOR ~ 
SIN DOLOR. • 
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FIGURA 5 
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! 

! 

96% 

FIGURA 5: ESQUEMA DE LA DISTRJBUCION DE LA SATISFACCION DEL TRATAMIENTO 
REALIZADO. A LOS PACIENTES CON FRACTURAS DEL CONDILO LATERAL HUJl,fERAL 
TIPOIYll. 

SATISFACCJON COMPLETA @ 
SATISFACCION INCO!'.IPLETA • 
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FIGURAS 

92% 

8% 

1 __________ J 

FIGURA 6: ESQUEMA DE DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE SIGNOS FISICOS EN LOS 
PACIENTES QUE PRESENTARON FRAC11JRAS DEL CONDILO LATERAL HUMERAL. 

SIN SIGNOS FISICOS • 
CON SIGNOS FISICOS @ 
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FIGURA 6: ESQUEMA DE PUNT AJE DEL DOLOR 
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FIGURAS 
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FIGURA: 7 PUNTAJE DE LA SATISFACCION 
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FIGURA 8: PUNTAJE DE LA FUNC!ON 
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FIGURA 10 
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FIGURARA 10: PUNTAJE DE LA ESTABILIDAD. 
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FIGURA 11: PUNT AJE DE LA FUERZA 
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FOTOGRAFIA 1 
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FOTOGRAFIA 2 
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FOTOGRAFIA 3 
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FOTOGRAFIA 4 
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FOTOGRAFIA 5 
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FOTOGRAFIA 7 
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DISCUSION 

La contro\'ersia del tratamiento, conscl'\'lldor o quirúrgico, de las fracturas del cóndilo latcr.il humeral 

desplazadas o mlniniamente desplazadas (2 mm o menos) en los pacientes pcdiatricos, se ha obscl'\·ado 

desde la década de los ochenta y continua en la actualidad. en cuanlo las complicaciones que se presentan 

principalmente en. el corto y mediano plazo con el tratamiento conscl'\·ador con aparato de yeso 

braquip;llmar en supino. 

en el presente estudio sé estableció la prC\·alcncia de las complicaciones que se presentan en los pacientes 

pcdiatricos con fractura de cóndilo lateral humeral sin desplu.amiento o minimamcnte desplazadas 

tmtadóls en romia conscn11dor.i con yeso bmquiJXIlmar en supino. cncontrnndo que de 24 pacicnrc quienes 

cumplieron Jos criterios el&! inclusión y además se les nplico la escala de c\'alunción funcional del codo de 

amcrican shouldcr and etbow surgcons , solo 3 pacientes ( 12.5~-ú ) prcscnlaron complicaciones de estos 

2 pacientes (8.3%) presentaron cxostosis al nh·eJ de cóndilo lateral humeral distal del lodo afectado, que 

no lintilo la función del codo ni las acli\'idadc-s cotidianas de los pacientes y un pacicnlc (-1.2%) con 

presencia de dolor IC\·e oc:isional al ni\'el del cóndilo lateral humeral del lado afectado que no limito la 

funcionalidad del codo nl sus nclh'lldcs cotidianas. 

~on esto se pudo establecer que las complicaciones a corto y mediano pl:uo y algwms a largo plazo, como 

· la pscudoortrosis, son núnimas y no intcnicncn en la füncionalidad del codo y se puede dctcnnirur que 

el trntlnticnto consc:r\'ado en este tipo de frncturns en los paciente pcdiatricos es adecuado. a rcscn-a de 

las complicncioncs que aun se pueden presentar a largo pluo que se obscrYa al tcmtino del crecimiento o 

de In fusión del cóndilo lateral humeral con la mctálisis humeral. 
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CONCLUSION 

Se encontró que los pacientes en edad pcdiatrica que presentar fmctums del cóndilo lateral hunteml no 

dcsplU7.adas o mlnintamcnte dcspla7.adas atendido en el servicio de tmumatologla pcdiatrica del 

.. Hospital de trJumatologla Victoria de la Fuente Nannes" con tratamiento conservador, con a¡:nrato de 

yeso braquipaJmar en supino, las complicaciones que se presentaron fueron mínimas y no intcn·inicron 

en la funcionalidad del codo y acli\;dad cotidiana del los pacientes y por lo tanto dicho tratamiento es 

adecuado paro este tipo de fracturas. 

Y puede quedar corno una propuesta un estudio comparativo en este tipo de fracturas. presentes en el 

paciente en edad pcdintricu, entre el tratamiento conservado y quirúrgico y determinar sus 

complicaciones incluyendo a largo pliil.o. 
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