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JUSTIFICACION 

En las fracturas del cóndilo humeral lateral en Traurna­

tol·Jgía Pediátrica tratadas mediante t6cnica quirt1rgica, se 

ha observado que existe a pesar de tener una confirmación 

clínico y radiográfica de haber logrado una reducción anató­

mica, se ha detectado que pueden evolucionar a una serie de 

com:?licaciones como son: Deformidades varo, o en valgo, el 

cierre prematuro de la fisis, falta de consolidación, necro­

sis avascular del cóndilo, parálisis del cubital tardía y O~ 

teo1rtritis Degenerativa, Pseudoartrosis. Las cuales se ma­

niflestan tiempo después de ocurrida la lesión, esto hace n~ 

cesirio que se controle a este tipo de pacientes con el fin 

de detectar a tiempo la posible complicación. 

Justificado en lo anterior, pretendernos realizar con el 

presente trabajo, una evaluación clínico radiográfica, para d~ 

mostrar en forma anal!tica la problemática y marcar pautas pa­

ra evitar una invalidez importante de estos pacientes. 
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OBJETIVOS 

1 Revisar normas par<> el Diagnostico Clínico Radiográfico 

en fase temprana dE: las fracturas de cóndilo humeral la­

teral. 

2 Diferenciar el tipo de lesión fisiaria a que corresponde. 

Evaluar la técnica qu.irtírgica. 

Analizar las secuelas de las fracturas do cóndilo hume­

ral lateral, manejándolas mediante el Método Quirargico 

con Enclavijamiento de Kirschner. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En Pediatr!a las fracturas 6seas tienen caracter!sticas 

E•speciales que las hace diferentes a la etapa adulta; éstas 

f.on: su mayor capacidad Osteog6nica, su menor lesión a las 

partes blandas y además la probabilidad de lesión a la placa 

fisiaria. 

Esto trae r.onsigo una serie de trastornos del crecimie~ 

to normal del hueso, por lo que viene a plantear una probl~ 

mática en el diagn6stico-tratamiento de estos pacientes. 

Consideramos necesario realizar un an~lisis desde todos 

los puntos de vista de las consecuencias de los traumatismos 

a nivel del codo, lo que es la placa epifisaria a ese nivel, 

para un mejor entendimiento. 

Analizar las características de la epífisis. 

Se menciona que las fracturas son más frecuentes que 

las misn1as separaciones fisarias, a pesar de que el cartrla-

90 epifisario es más débil, 

J,os mecanismos de. lesión pueden ser por el cizallamiento, 

avulsión, separaci6n y aplastamiento. 
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Seg1ln la clasificación de Sal ter Harris (1963) (6). 

TIPO I 

Es una separación de la epífisis de la metlifisis sin 

fractura del hueso en que las células de crecimiento no se 

afectan y permanecen unidas. su mecanismo de producción es 

por cizallamiento, es frecuente en las etapas de la infancia 

en que el crecimiento es mlis acelerado. 

TIPO II 

La lesión se extiende a lo largo de la físis con una 

parte de metlifisis y su mecanismo de lesión puede ser por c! 

zallamiento o avulsión. 

TIPO III 

La lesión se extiende de la superficie articular hacia 

el área más débil de la placa f isiaria y se prolonga a lo 

largo de ésta. 

TIPO IV 

La fractura se extiende de la superficie articular, cr~ 

zando la placa fisiaria por completo y afecta también la me­

tlifisis, es pues intraarticular. 



TIPO V 

No es frecuente y es resultado de una fuerza de compre­

sión a.plicada a través de la eprfisis a un área de la placa 

fisaria. Esto ocurre en articulaciones que se mueven en un 

solo plano. Su pron6stico es malo. 

El tipo IV, es un problema serio por las alteraciones 

potenciales relacionadas con la uni6n y crecimiento normal. 

Es importante el conocimiento de las relaciones anatómi 

cas de la articulación del codo y de sus diferentes partes 

en etapa de desarrollo. con esto se facilita la evaluación 

de las lesiones sospechosas que se presentan en esa región. 

En la etapa de recién nacido la epifisis humeral distal 

no presenta nrtcleo de osificación. 

Sabemos que el condilo humeral lateral su ndcleo de os~ 

ficación es el primero que aparece y es aproximadamente de 

18 a 24 meses, y otros autores mencionan que es de 3 a 9 me­

ses de edad. 

/ 
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INCIDENCIA 

Se establece que la mayoría de los autores mencionan 

que las lesiones fisiarias tipo IV del cóndilo humeral late­

ral conforman un 20\ de las fracturas alrededor del codo en 

los niños. Asimismo la epífisis distal del he!mero se afecta 

5 veces más que la epífisis proximal. 

Existe mayor frecuencia en el sexo masculino 2:1, tal 

vez relacionado con su actividad f!sica mas intensa. 

Generalizando la edad en que las lesiones fisiarias son 

mas frecuentes 

en particular 

de 10 a 13 años, para los demás fisis, pero 

la placa fisiaria del cóndilo humeral lateral 

tiene 2 picos de maxima incidencia entre los 4 y 6 años. 

Ademas esta discrepancia en incidencia en relación a otros 

fisis es por el desarrollo epifisiario especial de esta zona. 

En las lesiones del cóndilo humeral lateral izquierdo 

es mas frecuentemente afectado que el derecho, alqunos auto­

res lo reportan con una relación de 411, mientras otras 2:1 

refieren que es debido a que la mayor!11 de las fracturas ocg 

rren por una caída y que en el momento de suceder ésta habi-



tualrnente el miembro torácico derecho estaba ocupado con al­

gan objeto. 

EL MECANISMO DE LESION 

Los diversos autores no so ponen de acuerdo entre el mg 

canismo causal de esta lesi6n. Usualmente en la clínica no 

es posible establecerlo. 

Entre los mecanismos que se reportan en la literatura, 

mencionaremos los que han tenido mayor trascendencia. 

Moucher 1898, Stirnson 1907, Blount 1955, Bohler 1966, 

Sarrard 1971, y Smith 1972. Dicen que es producida con la 

mano en extensión, el codo en flexi6n o extensión o por gol­

pe directo; Moucher y Stimson agregan que la arista lateral 

de la troclea cubital choca con la epífisis condilar fractu­

rándolo. (7) 

Judet 1922, Speddy y Macey 1933, Wilson 1936, Watson J2 

nea 1955, Wadsworth 1972 y Jakob 1975. Explican la lesi6n 

por una fuerza en varo con el codo en extensión, y el condi­

lo es desplazado por acción de los masculos extensores que 

se insertan en el epicondilo, as! como el ligamento colate­

ral lateral de la articulación del codo. 
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MacLeary y Mearson 1954. A este respecto mencionan que el 

desplazamiento est~ dado por la luxación que siempre acompa­

ña a esta lesi6n y no la acci6n de los extensores. (10) (13) 

Alvarez E. (1975). Menciona que es por una fuerza que 

se transmite a través del radio por una caída con la mano en 

hiperextensi6n y el codo con poca flexi6n o en extensi6n. 

Con valgo forzado que en ocasiones condiciona ~arnbién una 

ruptura del ligamento colateral medial de la articulación. 

(12) 

Fontanetta (1978). Él expone que es por caída con la 

mane• extendida, el codo en varo forzado en hiperextensi6n se 

transmite la fuerza a través del radio cizallando el condilo 

humeral acompañ~ndose de una luxación posterolateral la cual 

red~ce en forma espont4nea captando que la rotación y despl~ 

zamiento del fragmento est~ dada por acción de los mdsculos 

extensores comunes. (2) 

En todos los casos de lesión tipo 1V de Salter y l!arris 

la línea de fractura es de una dirección oblicua y comienza 

lateralmente en la met4fisis humeral distal se dirige en la 

porción medial cruzando la placa fisiaria de crecimiento y 

terrr.ina distalmente en la porción articular, incluyendo la 

vertiente lateral de la troclea humeral, el tamaño del frag-
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mento metafisiario es variable. 

CLINICA 

Para realizar un diagnóstico, el m6dico debe diferen­

ciarlo de otras lesiones que ocurren a este nivel, tenemos 

que en caso de una fractura se presenta mayor inflamación y 

las lesiones y II de Salter y narris o en una luxación, 

existe p6rdida de las relaciones anatómicas. 

Se debe pensar en las siguientes entidades: 

Fractura Supracondilea 

Luxación de codo 

Fractura separación tipos I y II 

Fractura de epicondilo lateral 

Existe un consenso casi general en que consideran frac­

turas con desplazamiento m!nimo cuando existe una separación 

de 2 mm o menos y más de 2 mm. 

La rotación puede ser también variable llegando a rota! 

se el fragmento hasta 180 grados, en estos casos la superfi­

cie articular entra en contacto con la superficie de fractu­

ra del fragmento proximal. 



ESTUDIOS RADIOGRAFICOS 

Básicamente en este tipo de lesión son necesarias las 

radiografías AP y lateral y oblicuas, as! como la Artografia 

para mayor confirmación del diagnóstico. 

La metáfisis, su forma triangular de tamaño y forma v~ 

riable de localización posterolateral, por lo que en AP se 

observará situado lateralmente y la lateral de ubicación po~ 

terior. A este hallazgo se llama signo de "Thuston Hadlland". 

El desplazamiento, el cual se valora en forma comparat! 

va, y una de las mediciones de mayor interés es una radiogr~ 

f!a simple es el eje del radio que en condiciones normales 

debe pasar por el cóndilo humeral en todas las proyecciones, 

cuando está perdida esta relación debemos sospechar una fras 

tura del cóndilo humeral lateral, luxación radiohumeral o l!! 

xación del codo. 

Esta relación se mantiene conservada en las lesiones f ! 

siarias de la ep!f isis distal del hamero tipo I o tipo II en 

las fracturas supracondileas y también en las lesiones del 

epi cóndilo. 
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Las fracturas tipo IV del cóndilo humeral lateral cons~ 

lidadas es frecuente encontrar después del tratamiento un e~ 

pelón óseo en superficie dorsal de la metáfisis. Es frecue~ 

te además encontrarlo en las fracturas consolidadas, se apr~ 

cia una escotadura entre la troclea humeral y el cóndilo, a 

la cual se ha denominado "cola de pescado 11
• 

El signo del collar suele presentarse después de la Sta. 

semana de ocurrida la lesión, es como un puente entre la m~ 

táflsis y la epífisis con persistencia del desplazamiento 

del fragmento, persistiendo el espacio entre los fragmentos 

con poco callo óseo. 
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TRATAMIENTO 

Las fracturas del condilo humeral lateral no desplaza-

das o con un desplazamiento no mayor de 

to es conservador con molde de yeso por 

mm. Su tratamien­

semanas por lo me-

nos deberá tomarse un control radiograf ico 4 veces al mes 

por lo menos por la gran inestabilidad que suelen ser estas 

fracturas. 

Cuando existe un desplazamiento mayor de 2 mm deberá 

ser por reducci6n abierta y osteosíntesis. 

Generalmente se prefiere un abordaje lateral que va de!!. 

de la cabeza del radio hasta por arriba de la eminencia su­

pracondilea. Evitando realizar un despegamiento amplio de 

tejidos blandos y as! comprometer el suministro sanguíneo 

que condicionaría una necrosis avascular del condilo. 

La reducci6n puede realizarse con el antebrazo flexion~ 

do y supinado, para esto relajar la musculatura que se inser 

ta en el epicondilo. 

Se recomiendan muchos métodos de fijaci6n externa, pero 

el más recomendable es el de clavillo de Kirchnner a través 

de la metáfisis. 

''•'l 
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El retiro del material de síntesis deberá ser retirado 

cuando existan datos de consolidación radiográfica general­

mente 4 semanas y el yeso 2 semanas de la osteos!ntcsis. 

Se ha visto la utilización de la tracción de Dunlop en 

algunos casos con buenos resultados. 

Algunos autores no recomiendan intentar reducción abieE 

ta después de J semanas de la fractura, los resultados son 

buenos si dejamos sin tratar la fractura. 

Blount recomienda el tratamiento quirdrgico hasta 8 se­

manas después de ocurrida la fractura. 

Otros autores realizan reducción abierta y fijación in­

terna en todos los pacientes independientemente que exista o 

no desplazamiento mayor o menor, apoyándose en los casos re­

portados con falta de consolidación de los casos que debie­

ran manejarse en forma conservadora. 

COMPLICACIONES 

DEFORMIDAD - VARO. 

Ésta es secundaria a cualquier trastorno normal de pla­

ca fisiaria en el condilo humeral lateral, la fractura 
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estimula crecimiento en la porción lateral, lo que oca­

siona la deformidad. 

2 CIERRE PREMATURO. 

Todas las fusiones se obtienen como resultado de defor­

midad en valgo, Y'' sea que la fusión sea entre condilea 

y troclea y epífi8is condilea con met~fisis. 

3 ARTROSIS. 

Suele presentarse como resultado de una mala reducción 

en el área articular. 

4 FALTA DE CONSOLIDF.CION. 

Es secundaria a inadecuada inmovilización y reducción 

de la fractura y se ha considerado que la falta de 

unión se debe a interferencia a la nutrición de los 

fragmentos separados, lo que no favorece la consolida­

ción. 

Esta complicación también es frecuente en cirugías rea­

lizadas en forma tardía. 

·La falta de consolidación y la falta de crecimiento, su 

relación es una materia de controversia y esta altera­

ción se hace presente alrededor de 2 años posteriores 

a la lesión. 



14 

se ha visto que las fracturas expuestas infectadas, au~ 

que raras veces, pueden ocasionar condrolisis de la ep1 

fisis a trav6s en el crecimiento, as! como falta de 

uni6n y alteraci6n subsecuente. 

DEFORMIDAD EN VALGO. 

Esta complicaci6n es por una falta de consolidaci6n, de 

mala uni6n o cierre prematuro de la fisis, el grado de 

deformidad depende de varios condicionantes como son la 

edad en que ocurre, el tipo de traumatismo y si hubo 

tratamiento oportuno y adecuado. 

RETRASO DE CONSOLIDACION. 

Se presenta en fracturas reducidas en forma insuf icien­

te, ne pierde la uni6n entre la epífisis capitular y 

troclea humeral haciendo que se desplace el cubito lat~ 

ralmente y produce la deformidad en valgo. 

NECROSIS AVASCULAR. 

El déficit en el suministro sanguíneo es la causa de 

que se presenta necrosis del condilo casi siempre es 

por realizar un despegamiento amplio de tejidos blandos 

o fractu.ras tratadas tardíamente. 

LESION DEL CUBITAL. 

Una complicaci6n importante es la paralisis cubital que 
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ocurre en forma tard!a. En algunos autores mencionan 

que hace su aparición alrededor de 4 años después de la 

lesi6n. 

El valgo asociado a paralisis cubital, fue considerado 

un tiempo lesi611 por estiramiento. 

Se han mencionado varios factores anatómicos del codo, 

algunos mencionan es por la compresión de la banda, a 

las cabezas del flexor-cubital del carpo cuando la cap~ 

cidad del tdnel cubital es menor que lo normal y por 

proceso inflamatorio cercano. 

El ligamento arcuato en la deformidad valgo aproxima 

más estrechamente al piso del tdnel y más al borde me­

dial de la troclea y si como parte reborde lateral de 

la troclea, además que existen otras situaciones que la 

favorecen. 

Necrosis avascular, falta de consolidaci6n, cierre pre­

maturo o consolidación en posici6n defectuosa. 

COMO TRATAR LAS COMPLICACIONES 

Las deformidades Valgo Varo algunos autores recomenda­

ban la transposici6n temprana del nervio cubital para evitar 

lesi6n, Wadsworth (1972), Smith (1972), Gay y Lave (1967). 

Otros realizan transposición del nervio cubital y se seccio­

na el ligamento arcuato. 
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Otros, Osborne y Wadsworth consideran la osteotomia ali 

neadcra del hümero no beneficia la apertura del canal epitr2 

clea-olecraneano, y q•1e no evita la paralisis cubital, peto 

el ccnsenso actual se concluye en el tratamiento quirürgico 

en etapa inicial de los signos de lesión para evitar las se­

cuelas irreversibles. (13) (17) 

En la falta de consolidación no se recomienda realizar 

tratemiento quirürgico antes de que exista una madurez esqu~ 

l~tica, ya que puede correrse el riesgo de una necrosis ava!!. 

cular, secuestro fisiario con secuelas más importantes. 

Hay quienes que en las fracturas no desplazadas y con 

falt.o. de consolidación en fase temprana tratadas en forma 

quirCrgica se obtienen buenos resultados. 

Flynn (1975). Trata las fracturas no desplazadas y con 

falta de consolidación por más de tres meses con aplicación 

de injerto óseo en la metáfisis fijándolo con clavo o torni­

llo por un período de 3 meses con resultados buenos. (8) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la infancia las fracturas del condilo humeral exter­

no ocupan por el orden de frecuencia, el segundo lugar de la 

parte distal del harnero, y tienen como características de 

ser lesiones con trazo articular. 

Clasificadas como tipo IV de Salter y Harris y se toma 

como acuerdo que un desplazamiento de mayor de 2 mm deben 

ser tratadas por método quirargico y a pesar de tener una 

certeza clínica y radiográfica de haber logrado una reduc­

ci6n anat6mica. Existen algunas complicaciones como deforml 

dad varo o valgo, paralisis cubital, artrosis, pseudoartro­

sis, infecci6n, necrosis avascular, cierre temprano, falta 

de consolidaci6n, 

El control clínico y radiográfico de nuestros pacientes 

en etapas mediana y tardía es necesario como prevenci6n y as! 

poder detectar estas complicaciones, evitando así las secue­

las importantes de estos niños. 
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HIPOTESIS 

HA. EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS DEL CONDILO HUMERAL 

LATERAL EN PEDIATRIA, NO DEJA SECUELAS INHERENTES EN GRAN POR-­

CENTAJE DE PACIENTES. 

!IN. EL MANEJO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DEL CONDILO HUMERAL -

LATERAL DEJA SECUELAS EN UN PORCENTAJE DE PACIENTES. 
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DISERO EXPERIMENTAL 

1 MATERIAL 

El presente estudio se realizó mediante la selección al 

azar simple de pacientes pediátricos desde recién nacido ha~ 

ta la edad de 14 años de ambos sexos con fractura de condilo 

humeral lateral. 

El Universo de trabajo. Námero de casos presentados en 

1984 a 1985: 

La muestra fue de 27 pacientes, habiéndose selecciona­

do en el servicio de Traumatología Pediátrica del Hospital 

de Traumatología Magdalena de las Salinas, del Instituto Me­

xicano del Seguro Social, Distrito Federal. 

La revisión de los pacientes se realizó entre los 3 y 6 

meses de ocurrida la lesión. Se incluyeron sólo pacientes 

manejados en forma quirürgica, excluyendo los tratados en 

forma conservadora. 

2 METODOS 

Se realizaron mediante mediciones clínico radiográficas, 

para ello se solicitó AP y lateral comparativas de codo, v~. 

lorando el desplazamiento de epífisis en placa inicial, con-
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siderando ler. grado hasta 2 mm de desplazamiento, 2do. gra­

do de 3 a 5 mm y Jer. grado más de 6 mm. El ángulo de Bau­

man: ler. grado de 15 a 19 grados varo, 2do. grado hasta 20 

grados normal, Jer. grado de 21 a 25 grados valgo, 4to. gra­

do de 26 grados a más. 

Angulo de Acarreo. Tomando el eje de la diafisis del 

harnero y la línea transversa tangencialmente en los puntos 

más distales articulares de la troclea y condilo el ángulo 

inferior cubital. 

Se consideró, Pseudoartrosis, Grados de consolidación, 

Cierre prematuro. 

Las valoraciones clínicas: Arcos de movilidad, Flexión, 

Extensión, Fuerza muscular, Deformidad, Varo, o Valgo. 

Tambi6n se valoró: Tiempo entre la lesión y tratamien­

to quirdrgico, tiempo de fijación interna y externa. 
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RESULTADOS 

TABLA 

SEXO CASOS 

MASCULINO 22 

FEMENINO 5 

27 CASOS 

TABLA II 

EDAD 
Nº 

CASOS 

1 o 
2 o 
3 o 
4 4 
5 6 
6 8 
7 4 
8 2 
9 1 

10 1 
11 1 
12 o 
13 o 
14 o 

27 CASOS 

De los 27 pacientes, de los cuales 22 correspond!an al 
sexo masculino (81.48%) y 5 césos al sexo femenino (18.51%) 
(tabla I). 

La edad tuvo su máxima incidencia entre 4 y 8 años de 
edad (tabla II). 

El lado lesionado que predomin6 17 casos (62.96%) para 
el izquierdo y 11 casos (40.74%) para el lado derecho. 
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TABLA III 

CASO TIEMPO ENTRE LA LESION Y FIJACION INMOVILIZACION 
Nº Tx QUIRURGICO INTERNA EXTERNA 

l d!a 1-30 d!as 17 días 

2 35 20 
2 38 21 

24 20 
2 29 17 

9 28 16 

l 31 15 

111 36 16 
11 36 18 

10 10 35 20 
11 27 21 
12 8 24 22 
13 8 26 18 
14 111 23 19 
15 9 30 15 
16 10 29 20 
17 11 30 18 
18 8 22 15 
19 l 22 15 
20 8 24 14 
21 10 26 16 
22 l 26 15 
23 2 23 17 
24 l 25 21 
25 2 24 15 
26 1 30 14 
27 10 30 16 
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TABLA IV 

DESPLAZAMIENTO DE LA EPIFISIS 

ler. GRADO Hasta 2 mm de Desplazamiento o 

2do. GRADO 3 a 5 mm de Desplazamiento 18 

3er. GRADO Mtls de 6 mm 9 

27 CASOS 

ROtaci6n: La mtlxima rotaci6n fue 180° y la m!nima so• 



TABLA V 

VALORACION RADIOGRAFICA A LOS 6 MESES 

Nº CONSOLI- CIERRE ARTROSIS PSEUDOARTROSIS NECROSIS ANGULO DE ANGULO DE 
CASO DACION PREMATURO AVASCULAR BAUMAN ACARREO 

Grado IV NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 20 72 

2 19 76 

3 20 84 

4 19 90 

5 20 70 

6 19 79 

7 19 83 
"' 8 21 84 "" 

9 22 74 

10 18 84 

11 20 80 

12 " 21 78 

13 " 20 79 

14 15 82 

15 18 80 

16 19 79 

17 19 76 

18 20 77 

19 17 78 

20 20 73 



TABLA V 
(ContinuaciOn) 

VALORACION RADIOGRAFICA A LOS 6 MESES 

Nº CONSOLI- CIERRE 
CASO DACION PREMATURO ARTROSIS PSEUDOARTROSIS NECROSIS ANGULO DE ANGULO DE 

AVASCULAR BAUMAN ACARREO 

21 Grado IV NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 19 78 
22 22 82 
23 18 84 
24 21 83 
25 22 83 
26 20 84 
27 23 78 .., 

U1 



ler. GRADO 

2do. GRADO 

Jer. GRADO 

4to. GRADO 

26 

TABLA VI 

ANGULO DE BAUMAN 

15 a 19 grados 

20 grados 

21 a 25 grados 

26 grados 

TABLA VII 

ANGULO DE ACARREO 

ENTRE 70 a 74 grados 

ENTRE 75 a 83 grados 

84 grados a más 

Complementario 

12 

8 

7 

o 
27 CASOS 

17 

6 

27 CASOS 
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TABLA VIII 

VALORACION CLINICA A LOS 6 MESES 

Nº DEFORMIDAD FUERZA MUSCULAR FLEXION EXTENSION 
CASO O a 4 Daniels 

1 No NORMAL 140 

2 No 145 

3 No 145 

4 No 130 

No 140 

No 125 

No 130 

.a No 130 

9 No 125 -10 

10 varo 130 

11 No 140 

12 No 140 

13 No 135 -13 

14 varo 130 

15 NO 135 

16 No 130 

17 No 125 

18 No 135 

19 Varo 130 

20 No 140 

21 NO 145 

22 No 140 

23 No 145 

. 24 No 135 

25 Valgo 130 -10 

26 No 125 

27 Valgo 135 
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INTERPRET1.CION ESTADISTICA 

El tiempo entre la lesión y tratamiento quirargico: 

En 0 casos hubo la necesidad de esperar hasta que las 

condiciones locales permitieran el manejo quirargico en el 

resto de los pacientes, 19, el tratamiento se efectuó den­

tro de las 24 a 40 horas de ocurrida la lesión. 

En todos los casos fue realizada la fijación interna 

con clavillos de Kirchnner, 12 de los pacientes (44.4%) los 

clavillos fuer•ln retiaros en 26 a 30 días; en 9 de los pa­

cientes (33.3%) se retiraron entre 20 a 25 días y en 6 de 

los pacientes (22.2%), se retiraron entre 31 a 36 días. 2 

La inmovilización m:terna fue en promedio de 15 a 21 

días (Tabla III). 

En cuanto a la valoración radiográfica: 

El desplazamiento do la epífisis capitular distal el m~ 

ximo 6 mm con 9 casos, siendo más frecuente el desplazamien­

to entre 3 a 5 mm (Tabla IV). 

La consolidación fuu en todos los casos completa, grado 
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IV a los 6 meses de control, sólo los casos 25 y 27 a los 3 

meses de control se reportó consolidado G III. No se regis-

traron cierre prematuro, artrosis ni pseudoartrosis (Tabla V). 

El ángulo de Dauman. En 12 de los casos (44.4%) se re­

gistraron entre 15 a 19 grados; en B casos (29.62%) 2do. gr~ 

do y 21 a 25 grados 7 de los casos (25.9%) (Tabla VI). 

El ángulo de acarreo. 17 casos (62.9%) comprendi6 en-

tre 75 a 83 grados; 6 casos (22.2%) de más de 84 grados y 

pacientes (14.8%) entre 70 y 74 grados (Tabla VII). 

Valoración Cl!nica: 

La deformidad en 3 pacientes presentaron varo y 2 pre-

sentaron valgo, el resto no presentó ninguna. 

La fuerza muscular, segan la clasificación de Daniels, 

estuvo comprendida de -4 a 4 normal en todos los pacientes. 

La flexión en 12 pacientes se presentd entre 125 a 130 

grados y 5 pacientes (17.7%) 135 grados; 6 pacientes (22.2%) 

140 grados y 4 pacientes (14.8%) 145 grados. 

La extensión sólo en 3 casos se encontró déficit, caso 

Nº 9, 15, 26, con -10 grados, 13 grados y 10 grados respect! 
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vamente (Tabla VIII). 

En ningan caso se registró lesión neurovascular y el 

s!ntoma que predominó fue el dolor en 2 casos. 

El mecanismo de lesión el 100% de los casos fue caída 

con mecanismo de extensión de codo. 

En la valoración a los tres meses no hubo cambios sign! 
1 

ficativos, sólo en 2 de nuestros casos en el grado de conso-

lidación G III a los tres meses, siendo completa a los 6 me-

ses. 
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COMENTARIOS 

La fractura del c6ndilo humeral lateral que involucra 

la placa fisiaria y que.es una lesi6n tipo IV en la clasifi­

caci6n de Salter y llarris 1963. 

Es pues, de las fracturas más frecuentes que ocurren en 

el codo en la infancia, producida por una variedad de meca­

nismos de lesi6n, siendo más comdn la ca!da sobre la mano 

en extensi6n y el codo en extensi6n o poca flexi6n. 

Es importante el conocimiento de la anatomía de la re­

gión, as! como su grado de maduración esquelética, ya que en 

la etapa en que son frecuentes este tipo de lesi6n, la ep!fl 

sis distal del hdmero está integrada por gran parte de cartf 

lago que no es valorable a la simple radiograf!a. 

Es dif!cil hacer el diagnóstico cl!nico comploto, el 

diagnóstico ha de fundamentarse con lo encontrado en las ra­

diograf!as tomando en cuenta que las lesiones son transepif! 

siarias e intrarticulares, deberán realizarse siempre las 

tres proyecciones mencionadas y comparativas. Si existe du­

da en el diagnóstico podrá realizarse Artografia. 
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El tratamiento de estas fracturas desplazadas más de 2 mm 

en cualquier plano y rotadas deber~n ser tratadas mediante la 

reducción abierta y fijación interna, el objeto es realizar 

una reducción anatómica satisfactoria y lograr una congruencia 

articular, as! como de la placa de crecimiento, los m6todos de 

fijación que se reportan tienen el objetivo de mantener la ad~ 

cuada reducción hasta la consolidación de la fractura. 

El efectuar un diagnóstico tardío y un tratamiento inad~ 

cuado o fijación insuficiente de la fractura y que inevitabl~ 

mente evolucionarán con alguna complicación. 

Varios autores realizan un tratamiento quirargico con fl 
jaci1n interna en las fracturas no desplazadas; estando cons­

cientes de que es una conducta agresiva, pero con ello evitan 

complicaciones. 

Los resultados obtenidos en nuestros 27 pacientes se pu~ 

de concluir que fueron satisfactorias, sólo algunas excepcio­

nes, sólo 3 casos presentaron varo, que se considera como 

consecuencia a una estimulación secundaria a cualquier tras­

torno normal de placa fisiaria en el condilo humeral lateral, 

la fractura ocasiona el crecimiento en su parte lateral lo 

que condicionó la deformidad. 
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En 2 de nuestros casos presentaron valgo ya que presen­

taron al control de los tres meses un grado III de consolid~ 

ción ósea, siendo completa a los 6 meses, lo que probablemen 

te condicionó la deformidad y además en los dos se tuvo que 

esperar 10 días para realizar el tratamiento quirdrgico una 

vez que las condiciones locales lo permitieron, siendo el 

traumatismo muy severo, en ambos condicionando la deformidad, 

Las mediciones radiográficas como ángulo de Bauman se 

afectó 55.2% fuera de los límites normales establecidos en 

nuestro protocolo. 

No se encontró necrosis avascular en ningdn caso, tal 

vez una de las condiciones que favoreció su no aparición fue 

el no despegamiento amplio de los tejidos blandos en la cir~ 

gía. 
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CONCLUSIONES 

En las fracturas de c6ndilo humeral lateral en Pedia­

tria, existe un trazo intrarticular transepifisiario 

con lcsi6n de la fisis, corrcEponde a un tipo IV de la 

2 Es necesario conocer las diferentes estructuras del co­

do, sobre todo en esta etapa y su característica de ma­

duraci6n 6sea para realizar una mejor evaluaci6n. 

3 El diagn6stico ha de fundamentarse en los hallazgos en 

las radiografías, las cuales son básicas las anteropos­

terior, lateral y oblicua y comparativa y si lo amerita 

por duda diagnosticar, Artografia, 

El tratamiento en forma temprana y adecuada, en las 

fracturas con desplazamiento, se mejora el pron6stico, 

evitando en gran parte el riesgo a las secuelas. 

5 En los casos tardíos no se recomienda realizar manejo, 

ya que sus resultados no son mejores que los observados 

con un tratamiento conservador. 

La paralisis del cubital debe tratarse en forma inmedi~ 

ta a los primeros signos y síntomas. 
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7 La deformidad vara es mas frecuente que la deformidad 

valga. 

No es frecuente la necrosis avascular si no se realiza 

un despegamiento amplio de los tejidos que comprometa 

la circulaci6n. 

En la gran mayor!a de los casos la rehabilitaci6n es s~ 

tisfactoria cuando es manejada adecuadamente la frac­

tura. 

10 Se debe hacer énfasis de la importancia de este tipo de 

lesiones, en su manejo oportuno adecuado y su pron6stl 

co posterior a la cirugía por el riesgo a las secuelas. 

11 El manejo quirargico mediante clavillo de Kirchnner de 

las fracturas de condilo humeral lateral en Pediatría 

en etapa temprana y realizada en forma adecuada propor­

ciona resultados satisfactorios en la gran mayoría de 

los casos. 
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LESIONES FISIARIAS DE SALTER Y HARRIS 1963 

TIPO I 

TIPO III TIPO IV 

TIPO V 



MEDICIONES RJl.l)IOGRAFICAS 
A 

B D 

ANGULO DE SAUMANN 



DESARROLLO OSEO 

10 AAOS 13 ANOS 14 l¡ l\f10S 

10 años Aparición de los puntos troclear y epicondileo. 
Se observa asimismo la presencia del punto olecraneano del cabito. 

13 y 
14 l¡ años Fusión de los tres puntos condileo, troclear y epicondileo. 



De 

1 AflO 

año a 
años 
años 

años 

DESARROLLO OSEO 

3 AflOS 6 ANOS 

Punto de osificaci6n condileo 
Aparici6n del punto cefálico radial 
Aparici6n del punto epitroclear 

9 AflOS 
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