[1RYS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ME)GCO\7 @

FACULTAD DE MEDICINA

Divisién de Estudios de Posgrado
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Hospital de Traumatologfa y Ortopedia
*"VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ®

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
CONSERVADOR EN LAS FRACTURAS NO
DESPLAZADAS O MINIMAMENTE
DESPLAZADAS DE CONDILO
LATERAL HUMERAL

TESIS DE POSGRADO
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LA ESPECIALIDAD DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

E N T A

P R E S
DR. AGUSTIN GONZALEZ RODRIGUEZ

ASESOR:
Dra. Soffa Martinez ibarra

Meéxico, D.F 2002

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



APROBACION DE TESIS

DR. RAFAEL RODRIGUEZ CABRERA

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE POSFGRADO EN ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

DIRECTOR DEL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA VICTORIO DE LA

- FUENTE NARVAEZ

LM.S.S.

DR. GUILLERMO REDONDO AQUINO
JEFE DE DIVISION SERYICIQ DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA VICTORIO DE LA FUENTE

NARVAEZ
1.M.S.S. \ ()\S;p

DR. ENRIQUE ESPINOSA URRUTIA

JEFE DE DIVISION SERVICIO DE ENSENANZA(E INVESTIGACION

HOSPITAL DE ORTOPEDIA VICTORIO DE UENTE NARVAEZ

LM.S.S

-\'_"’ﬂ\t.l\

d S et
LY TR r&\
NI q [‘u.:b
A JTU\”'\ 4 1EDICA

yoACE
l?. l;l‘l EST\‘.‘;!MAON



DRA. SOFIA L. MARTINEZ IBARRA
ASESOR ACADEMICO DEL TRABAJO DFE. INVESTIGACION
JEFE DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA

LM.S.S.

1L

DR. ROBERTO PALAPA GARCIA

JEFE DEL SERVICIO DE ENSENANZA E INVESTIGACIO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ
LM.S.S.

DR. ENRIQUE GUINCHARD Y SANCHEZ
JEFE DEL SERVICIO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL DE ORTOPEDIA VICTORIO DE LA FUENTE NA.RVAEZ
LMLS.S.




NOMBRE DEL INVESTIGADOR: AGUSTIN GONZALEZ RODRIGUEZ
RESIDENTE DE 4° ANO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
HOSPITAL DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ

LMLS.S.

ASESOR ACADEMICO: DRA. SOFIA I. MARTINEZ IBARRA
JEFE DEL SERVCIO DE TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA
HOSPITAL VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ

LM.S.S.

ASESOR METODOLOGICO: DR, GUILLERMO REDONDO AQUINO

JEFE DE DIVISION DEL SERVICIO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ
LM.S.S.




AGRADECIMIENTO
A dios por permitirme llcgar a este momento, a mi esposa v mi hija por su apoyo ¥ compresion, a mis
padres ¥ hermanos por su apoyo, a los pacientes y a fa institucién por todo lo que me enscilaron y me

brindaron. A los profcsores por sus ensciianzas. A todos ellos gracias por mi formacién,




INDICE

PAGINA
- Introduccién
- Justificacién i
- Antecedentes cicntificos 2
- Generalidades 3.2
Anatomia 3.4
v Meccanismo de lesién 5 ' L
Clasificacion 6-7
Diagnéstico 8
Tratantiento 9-10
Complicaciones : : 11-12
- Pl i del problen . 13
- Objetive - - o ) M
- Material y métodos o i5
- Hipétesis - 16
- Criterios de inclusién 17
= Criterios de no-inclusién 18
- ’Crilcrios de climinacién 19
. Variables 20-21
- Rcsuimdos : 22-48
- Discusion 49
- Conclusion 50 )

- Bibliografia 51




INTRODUCCION

Las fracturas del condilo lateral del humero dnslal son -u.un c rep do de 12 al

17% de las fracturas del codo en nifios. (2) y . ocurrc mas frccucnlcmcnlc cn los niftos entre los 3 ¥ 14

afos. (4) Representa el segundo lugar dc mc:dcncm d mgrcsos cn fmcturas de la extremidad toricica en

niflos, despuds de las fracturas supmcond:lca humeral, cn o servicio de trmaumatologia pediatria cn ¢l

hospital de traumatologfa "Dr."\'iclorlo’ e 1a’ fucnte ry_:_n'ués“. El mecanismo de lesion  cs mis
cominmenie una amlsion resultado de caida con la mmfd cﬁ extension y ¢l antebruzo en supinacidn
o por una l'ucrt.l cn \aro sobrc el br . ﬁﬁ}idz; atravéz de la musculatura extensora def
nn|cbr:vo en su mscrcxén cnel cdnd:lo Iutcml dcl humcro. v

El lml{:mxcnto de este tipo de fracturas ha sxc_!o controversial cn las fractumas no desplazadas o
b- jfh‘ﬁi:l;ll'zlglcnlc desplazadas, en cuanto al lr.immicmo conservador o quirirgico. controversia que cn Ja

.

actualidad aun se p entre los

JUSTIFICACION

La transcendencia de las fracturus del condilo lateral ¢s debido a que se presenta durante la ctapa del
crecimiento y por su caracteristica de atravesar una cpifisis ¢s considerada en lesion fisiaria tipo 1V de
Salter y Harris. ademds que se considera una fractura  que afecta la superficie articular y cartitugo de
crecimicnto, por lo que ¢ resultado del tratamiento en este tipo de fracturas  influiri en el aspecto

dtico y principal funcional del codo. El tr i de las fi no desplazadas o

ini desplazadas, mediante conscrvador con aparato de yeso inmovilizador o cirugia con

F J

fijacién con clavillos. abicrta o percutanca ha sido controversial. por lo que csta tesis trata de las

complicaci enel

P -J!

en este tipo de fracturas. en el™ Hospital de traumatologia Dr. Victorio de la

Fucnte  Narvacs™, servicio de traumatologia pediatrica. Obscrvar sus causas y  si es adecuado cf

tratamicnto conscrvador en este tipo de fracturas.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

E! tratamiento de las fracturas de condilo humeral lateral sin despl H o mini desplazada

(2 mm o menos) a sido controversial (6). algunos recomiendan el tr jento conscrvador ¥ otros
autores recomicndan una fijacion intera. para prevenir las consccuencias de un desplazamicnto posterior
indctectable(2). otros autores recomicndan tratamicnto conscrvador para fricturas no desplazadas y
fijacion percutanca del fragniento distal para las fracturas minimamente desplazadas(l). Flyn observo
desplazamicnto imponante de los 3 mm o mis de separacion del trizo de fractura (10). En publicaciones
recicnics también  existc controversia, Bast cn 1998 obtuvo bucnos resultados con tratamicnto

conscrvador cn cste tipo de fracturas (2), Kamcgaya demostré cn 1999 con cstudio de resonancia

dtica nuclear la p ta de una superficic anicular intacta cn las fracturas no desplazadas y con

adecuado resultado con tr i conscnvador (6). En ¢l “Hospital de traumatologia Dr, Victorio de la

Fuente Narvacs™ en el servicio de trauma pediatria, cf tratamiento para este tipo de fracturas sc considera
conscrvador, considerando que la superficic anticular sc encucntra intacta y que actia como una bisagra
cvitando ¢! desplazimicnto posterior, asi como evita la introduccion de fluidos de liquidos sinovial al
trazo de fractum, cvitando asi complicaciones como rctardo de consolidacién ¥ no-unidn asi como

cvitando ¢l desplazamiento posterior por la accidn de los masculos epicondilcos.



GENERALIDADES
ANATOMIA

La porcién distal del h p 4

dc I 'y dos fisis por lo que su diagnostico y
sc toran lcj

plej Dumntc cl crccnmlcmo s¢ hacen  presentes Jos distintos centros de

de edad, cnscguxda ia cpuroclw entre los 4 ¥ los 6 aifos, la troclea entre los 8 a 10 afos y cl epicondilo

cntrelos 9y 11 nﬂos (15)

Femenino 10 +aflos -~ Femenino 14 + aftos
27 Mascuting 12 + aflos

Masculino 17+ ados

Femenino 8511 aflos Femenino 5<8aflos .
Masculino 2 - 13 aflos

Masculino 7 - 9 ailos

- Femenino 1-11 meses Femenino 7 =1 1. aflos |
Masculino 1 =26 mese

Masculino 8 ~ 13 aflos -

Femenina 10 + aflos
Masculino 12 + aflos

Anles de ﬁnnlimr el crecimicnto fos centros de osificacion del condilo lateral, la troclen y el cpicéndilo

sc fusnon.'m » forman una sola cpifisis. para despuds fusionarse a la metdfisis, 1a ultima en fusionarse ¢s ks

cpnroclm l.| cunl 1a hace entre los 18 ¥ 20 adlos. (15).
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En ¢l epicondilo sc insertan ¢structuras (musculos epicondilcos) que influyen en la fisiopatologia de las

fracturas del céndilo lateral h 1, como ¢l liga colateral lateral externo tendén de masculo

extensor comiin de los dedos, extensor del dedo meilique. cubital posterior, extensor radial corto del carpo
¥ cl anconco. (15).
El centro de osificacién del cdndilo lateral recibe irrigacién de vasos provenientes uc la region

posterolateral del humero distal. drca extroarticular y extracapsular, estos vasos nacen de las  arerias

colatcrales quec comunican la ancria humeral y mdial. en particular artcrias col 1 medial ¢ i

recurrenie, en su porcidn intraosca cstos vasos no solo irrigan al condilo lateral sino a la porcién mas

sy N

dos vasos ter

lateral de la troclea y son ¥a quec no ticnen comunicacién con los vasos

metafisiarios. (15).

Musculos
Epicondileos
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MECANISMO DE LESION

Actualmente s¢ consideran 3 formas de mecanismo de lesion. La primera: ¢s la avulsion del condilo

lateral Ja cual resulta de una caida con la . mano dida, ¢l brazo cn inacién. ¢! codo en

extensién y brazo en abduccién y una fucrzh‘c}nvmro sc¢ trasmite atraves de la musculatura extensora del
anicbrazo cn su insercién en el condilo lateral del humero distal 1o que da como resultado la ablucién del

condilo iniciando Ia fi de la ifisis a la articulacién(5). Y la segunda pucde ser ¢l resultado de

una lesién por compresion  con la mano extendida ¢l codo flexionado o extendido con una fucrza cn
valgo la fucrzn se desplaza on direccién proximal impactando la cabeza del radio contra ¢l condilo
extemo producicndo 1a fractura de la articulacion a la metifisis. La tercera se considera que se puede
producir al presentarse una luxacion del codo.

El trazo de fractum s dirige de Iado externo de la metifisis distal del humcro en sentido oblicuo hacia
abajo ¥ hacia cubital atravesando L fisis ¥ por consiguicnte a la epifisis ya sea a través del condilo o de
Ia porcion osificada o no osificada de la epifisis troclear. Y llega a la articulacién ingresando o no al
espacio intrarticular dependicndo si se encuentrs integra o no ¢l cantilago articular y dependiendo de
dicha integridad del cartilago articular manticne una superficic articular lisa ¢ integnt. (4). Que hace al
fragmento distal de la fractura estable evitando desplazamientos imponianies. cn caso de que la fractura
atraviese la superficic articular cntonces ¢l fragmento distal ¢s incstable y pucde ser mayormente

desplazado o rotado.




CLASIFICACION

La fracturas de condilo latera) de humero distal se pueden clasificar segun ¢l sitio anatémico del trazo de
fractura. si involucra o no la porcién lateral de la troclea como la clasifica Milch tomando cn cucnta el
sitio de truzo de fractura y la estabilidad del codo. (5)

salter y harris Ia clasifican como una lesién fisiaria tipo IV ya que la linca de fractura inicia cn la
metafisis, atravicsa la fisis asi como a la cpifisis ya que ¢l trazo de fractura llega a regién subcondral o
condral de la articulacién.

Jakob v cols. La clasifican cn 3 tipos. fracturas incompletas con superficic articular intacta que cjerce
cfecto de bisagm sobre la porcién articular intacta, considerando cstables solo pucde ocasionar ligero

despla i latcml del frag como tipo I, fractura plcta donde ¢l desplazami pucde ser

variable hacia medial lateral o con componente rotatorio. propenso a desplazamiento progresivo y retardo
de consolidacion, conto tipo 1I. 'Y fractura complicta con desplazamicnto y rotada a mas de 90 grados
como tipo HL. (5).

En ¢l actual estudio tomaremos la clasificacién utilizada en el servicio de trauma pediatria del * Hospitat
de trauma Victorio de la Fuente Naniicz™ la cual se basa en la clasificacion de Badelon descrita en 1988,
basada en radiografias antcroposteriores y lateral  analizando ¢l desplazamiento y rotacion ¢n la cual se
incluyen cuatro tipos: (1)

Tipo .- fractura no desplazada obscrvada radiograficamente. (1)

i Py Apcnl . A et %)

Tipo 11.- linca de fractura visible radi ic con d > por un

5! P b

desplazamicnto cn la cortical lateral (1) hasty 2 mm.

Tipo - {1 con despl i mayor de 2 nun. (1) sin rotacién

Tipo IV.- fructum con desplazamicnto scrio con scparacion completa de los bordes de la fractura,
desplazamicento proxima o distal.(1) con rotacion.

Esta clasificacion a su vez sc basa en la descrita por Foster cn 1985 en la cual describe estias fracturas de
la siguiente manera: como no desplazadas. desplazadas no mds de 2 mm, separacidén vy rotacion del
fragmento distal (4).

La clasificacion de Milch csta basada en 1a localizacion de la linca de fractura atraves de la cpifisis si csta
lateral o medial al surco troclear. El tipo 1.- la linca de l'r'ac(uru csta lateral al surco troclear ¥ su relacion
entre los hucso del antebrazo proxinul v ¢l humero distal esta intacta. ¢s importante ¢l aspecto lateral de
la troclea sirve como un refucrzo o contrafucric para ¢l cubito. previniendo ¢l desplazamiento lateral. ¢l

6



tipo I1.- el trazo de fractura viola 14 troclea 0 surco troclear y ¢s seguida de una luxacién o subluxacién del
codo(5).




DIAGNOSTICO
El diagnostico de la fractura del condilo humeral lateral es usualmente busada en ¢l examen clinico asi
como cn ¢l examen radiogrifico en posicion anteroposterior v lateral. Clinicamente s¢ presenta edema

blando dcl codo principal te en lado | 1 (5) ¥ cqui is en [a superficic lateral del codo.

Adcmas se debe sospechar por ¢l mecani de lcsion si es que Ia madre describe este o ¢l niflo es capaz
de describir ¢l mecanismo de Iesion, hay limitacidn funcional por dolor. radiograficamentc es mads exacto
cuando cl centro de osificacién del condilo csta presente y desplazada. sin cmbargo., €1 dingndstico sc
torna mds. Complcjo si los critcrios no son bicn cstablecidos asi como si ¢l centro de osificacion del
condilo aun no aparcce y si ¢l tmzo de fractura no es claro, ademis las fracturas del condilo laterat
humeral son ficilmente confundidas con lesioncs fisiaras distal dec humero o con luxacion del codo. (5).

Algunas veces cs util la antrografia principalmente par observar la integridad del cantilago articular en

caso de fi sin despla iento o mini desplazadas. (4). También sc pucde utilizar la

r i ica nuclear par determinar el compromiso del cantilago articular asi como el grado de

desplazamicnto. (6).




TRATAMIENTO

El i de las fi del céndilo lateral humeral, en los caso de desplazamicnto mayor de 2 mm

o con desplazamicnto importante o componente rotacional (tipo 1 v IV de la clasificacion de Badcelon)

las cuales hay que reconstruir la superficic articular ¥ prevenic una  d ién del crecimi cl

3 vpid

>eslar anatémica articular mediante reduccién abicrta y fijacidn del fragmento con

clavillos de kirschner. (1.4,9). mediante un abordaje de Kocher latera! aunque también sc ha descrito ¢l
abordaje posterolateral. (7) otros autorcs recomicndan  Ia fijacién con clavillos percutancos para las
fracturas minimamente desplazadas dingnosticadas con resonancia magnética (6). En esic tipo de
fracturas ¢l tratamicnto quirirgico cs utilizado cn ¢l servicio de trauma pediatrica del “Hospital Dr.
Victorio de la Fucnte Narvaes™, considerando su compromiso articular asi como su inminente
desplazamicnto si no es fijudo el fragmento distal.

Pero ¢l tratamicento de las fracturas no desplazadas y minimamente despluzadas es controversial algunos
autores recomicndan el tratamicnto conservador con colocacion de aparato de yeso braquipalmar, y otros
autores reccomicndan una fijucidn interma para  prevenir las consecuencias de una desplazamicnto
posterior indetectable (2). Badelon recomienda el tratamiento consernvador <olo para las fractums no

.

desplazadas o tipo i, pero pam las fic con despla refiere que scria aconscjable 1a

fijacion det fragmento distal (1). En recientes publicaciones  también cxistc controversia en ¢l
tratamicnto. Bast cn 1998 cstudio ¢l tratamicnto no quinirgico para las fracturas minimamente
desplazadas o no desplazadas obtuvo un adecuado resultado. de 95 fracturas desplazadas solo 2
requiricron fijacién del fragmento distal, cllos recomiendan ¢l tratamicnto conscrvador para las fracturas

no desplazadas o mini desplazadas.

en el “Hospital de trmumatologia Victorio de la Fuentc Narvaes™ scrvicio de trauma pediatria cl
tratamicnto para las fracturas no desplazadas o minimamente desplazada se realiza conservadoramente
con aparato de yeso braquipalmar con el codo flexionado a 90 grados ¥ con antcbrazo en supinacion para
disminuir distancia entre los puntos dc insercion de milsculos supinadores ¥ extensores y evitar traccion
de estos a nivel del condilo. considerundo que la superficic articular sé encuentra integra ¥ que actia
como una bisagr cvitando ¢l desplazamicnio importante posterior asi como a la introduccion al trazo de
fractura de fluidos de liquido articular que ¢s importante cn ¢l retardo de consolidacion o pscudoartrosis.

Flyn obscrvo desplazamiento importante después de fos 3 mm o mis de separacion cn ¢l trazo de fractura

(10), Kamcgaya dcmostrd en 1999 con cstudios de ética la p ia de anticulacién

9



 infacta cn las fracturas no desplazadas en Jas cuales la superficic anicular se encontraban intactas y esto
evito ¢l contacto del trazo de fractura con fluido intrarticular y por consiguiente la no unidn y evitando et

desplazamiento, con adecuado resultado con mancjo conservador. (6).

La mmowlizacién cs variable algunos autores, como Bast, recomicndan inmovilizacién de 3 a 7
scmnnas (2) olros como Flyn 6 semanas (10). En nucstro hospital sc deja un periodo de inmovilizacién

wode -l s numas, con unzl cita durante los primcros 10 dias, para obscrvar desplazamiento posterior

:alorzmdo ln posnbnhdnd del tratamiento quinirgico. Foster observa la reduccion cerrada dumnte las

pnmcms 2 semianas pam ta migracién del fi distal con control cn los primeros 3 a 4

Si durante este periodo existe desplazami sé reali iento quinirgico abicrto.

10




COMPLICACIONES

Las complicaciones se pucden presentar a corto plazo; como desplazamiento mayor o rotacién del
fragmento distal de la fractura. a mediano plazo; retardo de consolidacion. Y a largo plazo; deformidades
angulares como cubito vilgo o varo, pscudoartrosis, lesion del n. cubital.

No-unién: Ia no unién del fragmento del céndilo lateral humeral es vna complicacion potencial sin un
conscnso general sobre si la intervencidn quirirgica s apropiada. la mayoria de las no uniones ocurre

como resultado del despl i de la fractura. ¢l progreso inadvertido conlleva a un eventual no-unién

como ocurre con las fracturas con un gran desplazamicnto no tratadas. (9.8). La larga inmovilizacién
pucde contribuir con ¢! cfecto del fluido del liquido sinovial intranticular dentro de la linca de fractura.
sin cmbargo no sc ha establecido cual es la sustancia especifica. (4). Otma posibilidad cs la continua
traccidn de la masa muscular de los extensores ¥ también podria ser por una mala reduccién de los
fragmentos de la fractura. Aun no sc ha cstablecido clarumente la causa de la no-unidn. (4). Se ha
reportado como 1a ctiologia de la no-unién la inhibicién de la formacion de fibrina y la subsccuente

formucion del callo 6sco por ¢l constiante contacto con fluido sinovial. (8). rudiografi la no

cs bicn observada on Ia radiografia anteroposterior. Donde se observa el trazo de fractura con persistencia
de la apertura y un pequcilo callo 6sco o ausencia del mismo. (9), un retardo en la consolidacién cs
considerado st dicha apertura del trzo de fractura o callo pequeiio o ausente s¢ observa a las  § semanas,
¥ una no unién sc considera si estas caracteristicas es observada a los 3 meses o 12 semanas. (9,10),
Algunos autores no recomicndan ¢! trataimicnto quinirgico de 1a no-unidn. (3). otra autores recomicndan

¢l tratamicento quirargico de la no-union. cvitando b consccuente deformidad cn valgo. especialmente en

paci en paci que pr dolor severo ¢n ¢l codo o que presentan incstabilidad del codo con

un temor al usar ¢l codo. Al realizar ¢l abordaje algunas veces sc realiza la transposicion del nervio

cubital ¥ si la deformidad en valgo cs severa se puede realizar una osteotomia. (9).

Ncecrosis avascular:  csta complicacién  pucde ocurrir ¢n  casos dc una reduccion abicrta

aproximad: entre las 3 ¥ los 3 meses posteriores a la fractura. ¥ puede ser secundaria a la

discecidn de los tejidos blandos intraoperatoriamente. (9) ya que la irrigacién la recibe en su region
posterolateral atraves del ¢l misculo extensor largo por la que la interrupcion  cn csta drca altera la
vascularidad dejando un céndilo isquémico. (9). Al licmpo de la diseecién se debe tencer cuidado de no

despegar extenso tejido cn la diseccidn. (9).



Lesién del nervio cubital: la lesidn del nervio cubital también se observa tardiamente despuds de una no-
unién (9,4). Pudiendo presentarse hasta en un rango de 15 a 20 aiios. (4). Algunos autores recomicndan
la transposicién de este nervio profilicticamente especialmente en nifdos sin tratamiento de la fractura y
con presencia de sintomas ncurologicos, algunos autores al realizar la reduccidn abicrta transponen ¢l
nervio cubilal asi como cuando sec realiza el tratamiento de la no-unién. (9). La limitacién funcional esta
relacionada tanto en la no-unién como cn I lesién del nervio cubital en la cual  se estableee

Ayt

£r pri se altera 1a movilidad seguida de la altcracion sensorial. (8).

Cubito valgo: pucde resuliar de un cierre prematuro de la fisis lateral del humero o una incomecta
reduccion de Ia fractura. (15). El tratamiento de la deformidad de cubito valgo despuds de una fructura
del céndilo humeral fateral esta indicada cuando cn angulo de acarrco ¢s igual o mayor a 20 grados (9).
una ostcotomia correctora corrige ki deformidad en valgo (9.4)

La deformidad cn varo, la cual se presenta por la presencia de hiperemia prolongada al nivel del trazo de

fractura con ecstimulacion del crecimicnto del condilo lateral. (4). Asi como artrosis del codo por

fragmentos ostcocondrales o qui tuvicron despl i severo. (3). La formacion de puentes dsco
atraves del cantilago de tratamicnto tracrd complicaciones de alteracién de crecimiento con detencién
principalmenic parcial. (16).

Otra complicacion cs Iy exostosis lateral, también llamada pscudovaro, que pucde presentarse tanto cn

pacicente trutados quinirgicamenic como conservador posit por un sobrecrecimi del
periostio que ha sido desgarrado en ¢l fragmento proximal y adherido al fragmento distal rotado cn ¢l
plano coronal. o por una discccitén cxtensa on caso de tratamicnto quirirgico. Su presencia no afecta la

funcion del codo ¥ por lo tanto no requicre tratamicnto. (15).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del condilo lateral b ! distal no desplazadas o con d de 2 mm o menos

(tipo 1 y I de Budelon) conservan la supcrficie del cartilago articular o que permite ¢l funcionamiento
como bisugra ¥ cvita ¢! contacto del fluido sinovial con el trazo de fractura lo que cvita su
desplazamicnto, posterior al mancjo conservador. Existen autores que actualmente consideran este tipo de
fracturas como quiriirgicas. parm cvitar complicaciones como ¢l desplazamicnto posterior al tratamicnto y
sus repercusiones. En el presente estudio s mostraran  las complicaciones con ¢l mancjo conscrvador de

A tni

las fr no despl o

desplazadas para determinar sus causas y si estas ticnen

innﬁcncin’cn el mangjo de la forma conscrvadom con un aparto de yeso braquipalmar con ¢! codo a 90
grados y antebrizo en supinacién y si cste tratamicnto cs ¢l adccuado.

" anéndosé en esto nos hacemos ¢l siguiente cucstionamiento:

&Cudl ¢s la frecucncia y ¢l tipo de complicacioncs que s¢ presentan cn los pacientes pedidtricos con

fracturas de céndilo lateral humeral no desplazadas o levemenie desplazadas?

11




OBJETIVOS

1. - Describir la prevalencia de las licaciones quc p los paci pedidtricos con fracturas

de! céndilo humeral lateral distal, con tratamicnto conservador realizado en el “Hospital de traumatologia

Dr. Victorio de 1a Fuente Narvacz”, (H.T.V.F.N.).

2. - Identificar cl tipo de complicaci que se p en este tipo de pacientes mancjados en forma

conscrvadora.

4 9

0

3. - Determinar si ¢l mancjo conservador es cl ado a las fr no despl
. par: P

minimamente desplazadas.

14




MATERIAL Y METODOS

Discito:

Sc trata de un estudio observacional descriptivo: transversal descriptivo

Sitio:

“Hospital de tmumatologia Dr. Victorio de la Fucnte Narvacz™, servicio de trauma pediatrica. En cl
instituto mexicano del seguro social. Ubicado en colector 15 sin numero col. Magdalena de tas salinas.
D.F. dclegacién Gustavo A. Madcro.

Participantes:

Puciente en edad pediatrica los cuales los cuales presentaron fructuras del condilo lateral humeral distal
tratados con mancjo conscrvador con aparato de yeso braquipalmar con codo a 90 grados y antebrazo en
supinacion yu sca en ¢l servicio de urgencias cubiculo de pediatria o en hospitalizacion. Y posteriormente
con control ¢n fa consulta extemna de trauma pediatria en el periodo comprendido de enero del 2000 at
dicicmbre del 2000,

Técnica de muestreo:

Mucstreo no probabilistico del tipo casos consecutivos.

Intervenciones.

Se revisaron los expedicntes  clinicos de los pacientes en edad podiatrica.  de 0 a 15 aftos de edad con

fractura del condilo luteral 1 | no desplazada o mini desplazadas (2 mm o mienos). con

scguimicnto hasta scr diudos de alta, o necesitar algin otro tratamicnto posterior al tratamiento
conscrvador. se tomaron los siguicnles datos:

2. —cdad

3. - lugar det accidente.

<. — mecanismo de lesion.

3. — diagnostico inicial

6. — tratamicnto realizado y fecha.

7. - diagnostico final.

8. - complicacioncs.

9. — tratamicento de las complicaciones.




HIPOTESIS

No requiere por ser estudio descriptivo.



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes en edad pediatrica (de 0 a 15 aflos de edad) que presentaron fractura del condito lateral
humeral distal, no desplazada o minimamente desplazada.
Pucicntes pediatricos con cste tipo de fractura a los cuales sc dio tratamiento conscrvador en cl
“Hospital de traumatologia Dr. Victorio de la Fuenie Narvacz™.

Pacicntes con estas caracteristicas con expedicnte clinico y radiografico completo.

Sexo masculino o fcnienino,




: CRITERIOS DE NO-INCLUSION

1. Pacientes con enfermcdades ostcomusculares congénitas o adquiridas,

2. No contar con expedicnte clinico ¥ radiografico completo.

3. Paci que se perdicron cn su

4. Paci que no acudi a su citas.

18




CRITERIOS DE ELIMINACION

No aplica.




VARIABLES

1 4 o 4

Varigble independiente: fractura de condilo lateral humeral distal no desplazadas o

desplazadas.

Variable dependiente: complicaci del tr i conservador cn ¢ste tipo de patologia y pacicnies.
definicién aperacional de las variables: .

La fractura de condilo humeral lateral no desplazadas o con desplazamicnio de 2 mm 0 menos  con
tratamiento conservador con aparato de yeso braguipalmar con codo a 90 grados ¥ cn supinucién, sc tomo
como variable independiente.

Las complicaciones de las fracturas de condilo lateral humeral con tratamicnto conservador son las
variables dependientes que s¢ medinin. entre estas tenemos las siguicntes:

Desplazamicnto  posterior al tratamicnto con yeso braquipalmar: sc  realizara mediante fa valoracion
radiogrifica ¢n proyecciones antcroposterior v lateral durante las primcras dos semanas ¢n la consulta

externa midiendo el timafio de la brecha de fractum, considerando que el d puede ocurrir

durante los primero 6 a 9 dias posteriores al tratamiento conservador (2).

Presencia de pscudoartrosis:  sc realizaru mediante la valoracion radiogrifica cn proyccciones
anteroposterior v latcral considerindose  pscudoartrosis o no-unién cuando no s¢ obscrva unién
radiografica a los 3 meses o 12 semanas (9)

El retardo de consolidacién: s¢ realizara con valoracién radiogrifica en proyeccionces antcroposterior y
luteral. cuando se obsenva presencia de la brecha del trazo de fractura con la presencia de un callo ésco
pequeiio o ausente a las 5 scmanas (9.10)

La presencia de cubito valgo o cubito varo: s realizara con valomcién radiografica on proyeccioncs
anteroposterior v lateral. Midicndo dngulo de Baumann. Y clinicamente mediante la medicion de dngulo
de acarrco.

Lesion del nervio cubital: se realizara  mediante ¢! exz clinico, cxpl do la ibilidad en la

regién cubital (dedo meflique y mitad cubital del dedo anular) v explorando funcionalmente el flexor
profundo del quinto ¥ cuano dedo que flexionan la articulacién interfalingicas de dichos dedos ademds
de los lumbricales que realizan la flexion metacarpofalingicas de dichos dedos. (17).

Limitacién funcional:

la funcionalidad final dcl codo sc valorara mediante pari s blccidos  por =,

anicrican shoulder and clbow surgcons.

0



( ASES) (13) que desarrollaron un instrumento de medicidn del scguimicnto de las personas  que

presentaron algin desorden muscul juclético del codo independi del diagnostico. tomando

en cucnta los siguicntes pardmetros:

dolor: 1. - cuando es intenso el dolo;r 2. - dolor al descanso 3. - dolor al levantar objclos pesados 4. -
dolor #l realizar tarcas con‘movirvnicmos repetidos del codo 5. - dolor noctumno. Mediante una escala
donde cl rango dc 0= sin dolor y ¢l rango mdvimo de 10= sicmpre con dolor intenso.

Funcién: sc realiza mcdiﬁnlc 1a valoracién de 10 actividades:

1. - abrochar un botdn dc la camisa 2. - realizacién del asco personal 3. - peinarse 4. - atarse los zapatos
5. -'comer con utensilios 6. - cargar objetos pesados 7. - levantar una silla enpujandola con ¢l brazo 8. -
realizar tarcas pesadas cn casa 9. - girar una llave. 10. - arrojar un balén. Esto se realizo mediante una
escala con rangos de 0a 3 donde 0 = no pucde. 1 = muy dificit dc hacer, 2 = algo de dificultad. 3 = sin
dificultad.

Satisfaccion del i di a preg al familiar o paciente  del ¢xito de su tratamicnto

valorindola en una escala de O at 10.

Revision medica:

movilidad: anotando rangos de movilidad cn grados, en flexién, extension, pronacién y supinacion.
estabilidad: sc valoro la incstabilidad cn valgo o varo ¢ inestabilidad rotatoria posterolateral ¥y se realizo
mediante una cscala con rangos de 0 a 3 dondc 0= estable. 1. - minima laxitud, 2. - modcrada laxitud, 3.
- gran incstabilidad.

fuerza: primero sc determina si la prucba ¢s afectada por dolor. Posteriormente se valora la fucrea en

flexién, extensién pronacion y supinacién. Con un rango de 0 a 5. donde 0= sin contraccion muscular, 1.

- 0 Cc ] 2,. Despl i no vence gravedad. 3.. Movimicnio en contra de la

gravedad, vence gravedad. 4. - movimicento que vence algo de resistencia, 5. - fuerza nonnal.
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RESULTADOS

Sc revisaron 178 expedientes de pacicntes en edad pedidtrica  con fractury de céndilo lateral humeral
atendidos cn el “Hospital de traumatologia Victorio de la fucnte Narvacz™, en ¢l periodo comprendido de
encro a diciembre del 2000, de los cuales 112 (62.9%) fucron del tipo 111 y 1V de Baledon y 66 (37.1%)

tipo Iy II de Badelon (sin desp! i o mini desplazadas, 2 mm o menos). (Figura 1). De

cslos 137 (77%) mcron hombrcs y4l (23%) fucron mujeres. (Figura 2).

¢

Dc los 66 pncicmcs con rraclurns dc céndﬂo lateral | 1 sin despl i o mini

dcsplmd.:s 51 cumphc n'con los cnlcnos de inclusion ¥ 15 fueron no incluidos por lo siguicnte: 2
por Icncr fraclura dc c cs onconnlnnlc, 5 por tener fractura de cpitroclea concomitante. 1 por tener
lesién ﬁsmnn dc mdn ipsilateral. 1 por ser portadort de ostcogenesis imperfecta, 1 por que sc

realizo lralnmicnlq quirirgico con clavillos de kirschner v 4 por contar con expedientes incompletos.

al sin despl i o mini

De:los tes * con fractumi de condilo lateral |

,‘désplnznd;n néluidds ‘a solo 24 de estos sc pudo realizarles la aplicacién de la escala de cvaluacién

funcmnal dcl codo dc american shoulder and clbow surgcons. Dc cstos 24 pacientes, 4 (16.7%) fucron
- mchrcs ¥ 20 (83.3) fucron hombres. (Figum 3).

* los resultidos fucron 10s si

Al revisar los expedientes no sc reporto ningin caso con  desplazami det frag) distal de Ia

fmélum. posterior al traitamicento conservador con aplicacién de yeso braquipalmar durante ¢l control. en
la consulta externa hasta ser dados de alta.

No se reporto en ningiin caso retardo de consolidacién en ¢l transcurso de control en la consulta todos
tuvieron datos de consolidacion a las 5 secmanas. (9.10).

En ninguna caso sc rcportd pscudoartrosis. todos luvieron adecuada consolidacién antes de las 12
scmanas. Y fucron dados de alta con consolidacion contpleta. (9.10).

Todos los pacicntes fucron dados de alta sin reportar alguna deformidad.

Tampoco sc reporio alguna lesion nerviosa. Posterior al tratamicnto conservador.

sc aplico la escala de evaluacion funcional del codo a 24 pacientes encontrando lo siguiente (cuadro 1):
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En la cvaluacién del dolor, solo s¢ cncontrd 1(+4.17%) macientc con dolor ocasional en la regién

poster | de la extremidad afectads, que no repercutié en ka funcionalidad del codo al realizar sus

actividades cotidianas. y 23 (95.83) sin ningtin dolor. (Figuri 4 y 7).

En la evaluacién de 1a funcion todos realizan sus actividades sin ninguna dificultad. (Figura 9)

a la evaluacidn de la satisfaccidn s encontrd con 23 (95.83%) pacicnte muy satisfecha con calificacion de
10 y solo 1 (4.17%) pacicntes satisfecha con calificacion de 9 por dolor ocasional (Figura 5 y 8).
cn la evaluacién de la movilidud todos los pacientes tuvicron rangos de movilidad igual al codo
contralateral y en parimetros normalces. tanto a la flexo-cxtension conto a la prono-supinacion.
a la valoracion fisica de la estabilidad solo s¢ encontréd una pacicnte con laxitud ligamentaria para la
c.\1cnsién de + 5 grados del codo en forma bilateral. (Figura 10)

‘En la evaluacion fisica de la fucrza  ninguna estuvo afectado por el dolor ¥ todos tuvieron fuerza
normal.(Figum Il).
en cuanto a la presencia de signos fisicos, solo sc encontrd 2 (8.324) pucicntes con exostosis a nivel del
céndilo lateral humceral que no limito su funcién, y 22 (91.7%) sin ningtn signo fisico. (Figum 6). Esta
exostosis conocida como pscudovaro, sc atribuye a un sobre crecimicnto del periostio sccundario a un
desgarro en cf fragmento distal, (15) ¥ no interfiere en la funcionalidad del codo. (Fotografia i, 2, 3, 4,

5.6 ¥7,8,9, 10, 11, 12).
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Tabla1

SEXO

# NINO EDAD |DX DOLOR [SATIS |FUNCI |ESTABI|FUER- |PUNTA
FACCI |ON LIDAD |ZA JE
ON

e MASC. (10 1 1 9 3 [ S
2 MASC. |5 { (4] 10 3 4] 5
3 MASC. |6 0 0 3 0 s
4 MASC. |8 0 0 3 0 5
S MASC. |3 1 0 1] 3 0 5
6 FEM 6 0 10 3 0 S
7 FEM. 3 0 10 3 0 5
8* MASC_ {6 [¢] 9 3 0 5
9 MASC |2 [}) 10 3 0 s
1] MASC. {5 0 10 3 0 5
i MASC. }9 i 0 10 3 [1] b]
2 MASC. |10 u (4} Q 3 0 s
3 MASC. {9 i 4] 0 3 0 3
4 MASC. |6 i (4] 0 3 [} s
5 MASC. |5 0 0 3 0 5
6 MASC. |9 [1) 0 3 [} s
7 MASC. |8 0 0 3 0 5
8 MASC. 19 0 (1] 3 0 5
19 MASC. |5 0 [ 0 3
20% MASC. {8 0 Y 3 [}} b
21 FEM. 8 0 Q 0 5
22 MASC. {5 : [\ 0 0 S
23 FEM. 5 I 0 0 3 1 S
24 MASC. |16 I (Y] 0 3 0 5

* PRESENCIA DE EXOSTOSIS A NIVEL DE CONDILO LATERAL HUMERAL.,
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FIGURA 1

l;‘IGURA 1: ESQUEMA DE DISTRIBUCION POR TIPO DE FRACTURAS DE CONDILO LATERAL
HUMERAL LIV Y 1. 1.

Tiromyiv &
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FIGURA 2

FIGURA 2: ESQUEMA DE DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS FRACTURAS DE CONDILO

LATERAL HUMERAL. TIPO LILIL Y IV,

rEMEnnO @
MASCULINOG ¢
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FIGURA 3

FIGURA 3: ESQUEMA DE DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS FRACTURAS DE CONDILO
LATERAL HUMERAL TIPO1 Y 11,

MUJERES
HOMBRES

TESIS CON
| fALLA DE ORIGEN
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FIGURA 4

4%

7

FIGURA 4:ESQUEMA DE DISTRIBUCION DEL DOLOR EN LOS PACIENTES CON FRACTURAS
DEL CONDILO LATERAL HUMERAL TIPOL Y 11,

PRESENCIA DE DOLOR &3
SIN DOLOR.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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FIGURA S

FIGURA 5: ESQUEMA DE LA DISTRIBUCION DE LA SATISFACCION DEL TRATAMIENTO
REALIZADO, A LOS PACIENTES CON FRACTURAS DEL CONDILO LATERAL HUMERAL
TIPO1YIL

SATISFACCION COMPLETA &3
SATISFACCION INCOMPLETA @)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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FIGURA 6

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

sinsionosFisicos @
CON SIGNOS FISICOS &3

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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FIGURA 7
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FIGURA 6: ESQUEMA DE PUNTAJE DEL DOLOR
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FIGURA 8

20

Ne 157
PACIENT
ES 40-

54

1er trim.
PUNTAJE

FIGURA: 7 PUNTAJE DE LA SATISFACCION
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FIGURA 9
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FIGURA 8: PUNTAJE DE LA FUNCION
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FIGURARA 10: PUNTAJE DE LA ESTABILIDAD.
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FIGURA 11
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DISCUSION

La controversia del tmtamiento, conscrindor o quinirgico, de las fracturas det condilo lateral humeral
desplazadas o minirﬁamgnlc dééplu;adus (2 mm o menos) en los pacientes pediatricos, se ha observado
desde la década de los &x:h‘cnlnf continua cn la actunlidad, en cuanto las complicaciones que sc presentan

principalmente cn_ el corto .y .mediano plazo con ¢l tratamicnto conscrvador con aparato de yeso

braquipalmar en supino.
on ¢l presente estudio sé establecio Ia prevalencia de las complicaci que sc pr cnlos |
pediatricos con fractura de céndilo lateral humeral sin desplazami o mini desplazadas

tratadas cn forma conservadora con yeso braquipalmar en supino. encontrindo que de 24 paciente quiencs
cumplicron los criterios de inclusion y adems se les aplico Ia escala de evaluacion funcional del codo de
american shoulder and elbow surgeons, solo 3 pacientes ( 12.5%) presentaron complicaciones de estos

2 i (8.3%) p on is al nivel de condilo Iateral humeral distal del lado afectado, que

P

no limito la funcidn del codo ni las actividades cotidianas de los pacicntes y un paciente (4.2%) con
. presencia de dolor leve ocasional al nivel det condilo lateral humeral del lado afectado que no limito Ja
" funcionalidad del codo ni sus activades cotidianas.

bl que las licaciones a corto ¥ mediano plazo y algunas a largo plazo, como

con esto s¢ pudo

' 2 P

» son

“lap ¥ no intervienen cn la funcionalidad del codo y se pucde deferminar que
cl tratamicnto conservado en cste tipo de fracturas en los paciente pediatricos ¢s adecuado, a reserva de
Tas complicaciones que aun sc pueden presentar a largo plazo que se observa at termino del crecimiento o

de 1a fusion del condilo lateral humeral con 12 metdfisis humeral.

ESTA TESIS NO SALK
DE LA BIBLIQTECA




CONCLUSION
Se encontrd que los pacientes en edad pediatrica que presentar fracturas del céndilo lateral humeral o

desplazadas o i desplazadas atendido en el servicio de traumatologia pediatrica  dcl

“Hospital de trmumatologia Victorio de la Fuente Narvaes” con tralamicnto conscrvador, con aparato de
yeso braquipalmar cn supino, las complicacioncs que se presentaron fucron mininas y no intervinicron
cn la funcionalidad del codo y actividad cotidiana del los pacicntes v por lo tanto dicho tratamicnto es
adecuado para este tipo de fracturas.

Y puede quedar como una propucsta un estudio comparativo cn cste tipo de fmcturas, presentes en el
paciente cn cdad pediatrics, entrc ¢l tratamiento conservado y  quinirgico y determinar sus

complicaciones incluyendo a lurgo plazo.
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