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JUSTIFICACION

En las fracturas del cépdilo humeral lateral en Trauma-
tologfa Pedidtrica tratadas mediante técnica quirdrgica, se
ha observado que existe a pesar de tener una confirmacién
clfnico y radiogrdéfica de haber logrado una reduccifén anaté-
mica, se ha detectado gue pueden evolucionar a una serie de
complicaciones como son: Deformidades varo, o en valgo, el
cierre prematuro de la fisis, falta de consolidacién, necro-
sis avascular del c6ndilo, pardlisis del cubital tardfa y Os
teoartritis Degenerativa, Pseudoartrosis. Las cuales se ma-
nifiestan tiempo después de ocurrida la lesi6n, esto hace ng
cesario que se controle a este tipo de pacientes con el fin

de detectar a tiempo la posible complicacién.

Justificado en lo anterior, pretendemos realizar con el
presente trabajo, una evaluacién clfnico radiogrdfica, para de
mostrar en forma analftica la problemitica y marcar pautas pa-

ra evitar una invalidez importante de estos pacientes.
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OBJETIVOS

Revisar normas para el Diagn6stico Clinico Radiogr4fico
en fase temprana de las fracturas de céndilo humeral la-

teral.

Diferenciar el tipo de lesion fisiaria a que corresponde.

Evaluar la técnica quirGrgica.

Analizar las secuelas de las fracturas de céndilo hume-

ral lateral, manejdndolas mediante el Método Quirdrgico

con Enclavijamiento de Kirschner.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En Pediatrfa las fracturas 6scas tienen caracterfsticas
especiales que las hace diferentes a la etapa adulta; éstas
son: Su mayor capacidad Osteogénica, su menor lesifn a las
partes blandas y ademds la probabilidad de lesién a la placa

fisiaria.

Esto trae consigo una serie de trastornos del crecimien
to normal del hueso, por lo que viene a plantear una proble

mitica en el diagn6stico-tratamicento de estos pacientes.

Consideramos necesario realizar un andlisis desde todos
los puntos de vista de las consecuencias de los traumatismosg
a4 nivel del codo, lo que es la placa epifisaria a ese nivel,

para un mejor entendimiento,
Analizar las caracterfsticas de la epffisis,

Se menciona que las fracturas son mds frecuentes que
las misnias separaciones fisarias, a pesar de que el cartfla-

¢go epifisario es mds débil.

lLos mecanismos de lesi6én pueden ser por el cizallamiento,

avulsi6én, separacién y aplastamiento.



Segfin la clasificacién de Salter Harris (1963) (6).

TIPO I

Es una separacién de la epifisis de la metdfisis sin
fractura del hueso en que las células de crecimiento no se
afectan y permanecen unidas. Su mecanismo de produccidén es
por cizallamiento, es frecuente en las etapas de la infancia

en que el crecimiento es mds acelerado.

TIPQ II

La lesidn se extiende a lo largo de la ffsis con una
parte de metdfisis y su mecanismo de lesidn puede ser por ci

zallamiento o avulsién.

TIPO III

La lesién se extiende de la superficie articular hacia
el drea mds debil de la placa fisilaria y se prolonga a lo

largo de é&sta.

TIPO IV

La fractura se extiende de la superficie articular, cru
zando la placa fisiaria por completo y afecta también la me-

tdfisis, es pues intraarticular.



TIPO V

No es frecuente y es resultado de una fuerza de compre-
sién aplicada a través de la epffisis a un drea de la placa
fisaria. Esto ocurre en articulaciones que se mueven en un

solo plano. Su pron6stico es malo.

El tipo 1V, es un problema serio por las alteraciones

potenciales relacionadas con la unién y crecimiento normal.

Es importante el conocimiento de las relaciones anatémi
cas de la articulacién del codo y de sus diferentes partes
en ctapa de desarrollo. Con esto se facilita la evaluacién

de las lesiones sospechosas que se presentan en esa regidn.

En la etapa de recién nacido la epifisis humeral distal

no presenta ndcleo de csificacién.

Sabemos que el condilo humeral lateral su ndcleo de osi
ficacién 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.




[P )

INCIDENCIA

Se establece que.la mayorfa de los autores mencionan
que las lesiones fisiarias tipo IV del céndilo humeral late-
ral conforman un 20% de las fracturas alrededor del codo en
los nifiogs. Asimismo la epffisisg distal del hdmero se afecta

5 veces mis que la epffisis proximal.

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

vez relacionado con su actividad £fsica mas intensa.

Generalizando la edad en que las lesiones fisiarias son
mds frecuentes de 10 a 13 afios, para los dem&s fisis, pero
en particular 1la placa fisiaria del céndilo humeral lateral
tiene 2 picos de m&xima incidencia entre los 4 y 6 aiios.
Ademd&s esta discrepancia en incidencia en relaci6n a otros

£isis es por el desarrollo epifisiario especial de esta zona.

En las lesiones del chdilo humeral Llateral izquierdo
es m&s frecuentemente afectado que el derecho, algunos auto-
res lo reportan con una relacién de 4:1, mientras otras 2:1
refieren que es debido a que la mayorfa de las fracturas ocu

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



tualmente el miembro tordcicoe derecho estaba ocupado con al-

gdn objeto.

EL MECANISMO DE LESION

Los diversos autores no se ponen de acuerdo entre el me
canismo causal de esta lesifn. Usualmente en la clfnica no

es posible establecerlo.

Entre los mecanismos gue se reportan en la literatura,

mencionaremos los que hap tenido mayor trascendencia.

Moucher 1898, Stimson 1907, Blount 1955, Bohler 1966,
Sarrard 1971, y Smith 1972. Dicen gue es producida con la
mano en extensidn, el codo en flexidn o extensi6n o por gol-
pe directo; Moucher y Stimson agregan que la arista lateral
de la troclea cubital choca con la epffisis condilar fractu-

rdndolo. (7}

Judet 1922, Speddy y Macey 1933, Wilson 19336, Watson Jo
nes 1955, Wadsworth 1972 y Jakob 1975. Explican la lesién
por una fuerza en varo con el codo en extensién, y el condi-
lo es desplazado por accidn de los mdsculos extensores que
se insertan en el epicondilo, asf como el ligamento colate-

ral lateral de la articulacidén del codo.



MacLeary y Mearson 1954, A este respecto mencionan que el
desplazamiento estd dado por la luxacién que siempre acompa-

fia a esta lesi6n y no la accién de los extensores. (10) (13)

Alvarez E. (1§75). Menciona que es por una fuerza que
se transmite a través del radio por una cafda con la mano en
hiperextensién y el codo con poca flexidn o en extensidn.
Con valgo forzado que en ocasiones condiciona también una
ruptura del ligamento colateral medial de la articulacién.

(12)

Fontanetta (1978). £l expone que es por cafda con la
mana extendida, el codo en varo forzado en hiperextensién se
transmite la fuerza a través del radio cizallando el condilo
humerai acompafidndose de una luxacifn posterolateral la cual
reduce en forma espontdnea captando que la rotacidén y despla
zamiento del fragmento estd dada por accién de los mdsculos

extensores comunes. (2]

En todos los casos de lesifn tipo IV de Salter y Harris
la lfnea de fractura es de una direccidn oblicua y comienza
lateralmente en la metdfisis humeral distal se dirige en la
porcibén medial cruzando la placa fisiaria de crecimiento y
termina distalmente en la porcifSn articular, incluyendo la

vertiente lateral de la troclea humeral, el tamafio del frag-



mento metafisiario es variable.

CLINICA

Para realizar un diagn6stico, el médico debe diféren-
ciarlo de otras lesiones que ocurren a este nivel, tenemos
que en caso de una fractura se presenta mayor inflamacidn y
las lesiones I y Il de Salter y Harris o en una luxaci6n,

existe pérdida de las relaciones anat®6micas.
Se debe pensar en las siguientes entidades:

1 PFractura Supracondilea
2 Luxacién de codo
3 Fractura separacién tipos I y II

4 Fractura de epicondilo lateral

Existe un consenso casi general en que consideran frac-
turas con desplazamiento mfnimo cuando existe una separacifn

de 2 mm 0 menos y mds de 2 mm,

La rotacién puede ser también variable llegando a rotar
se el fragmento hasta 180 grados, en estos casos la superfi-
cle articular entra en contacto con la superficie de fractu-

ra del fragmento proximal.



ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Bisicamente en este tipo de lesifén son necesarias las
radiograffas AP y lateral y oblicuas, asf como la Artografia

para mayor confirmacién del diagndstico.

La metdfisis, su forma triangular de tamafio y forma va
riable de localizaci6n posterolateral, por lo que en AP se
observard situado lateralmente y la lateral de ubicacidn pos

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

El desplazamiento, el cual se valora en forma comparati
va, y una de las mediciones de mayor interés es una radiogra
ffa simple es el eje del radio que en condiciones normales
debe pasar por el c6ndilo humeral en todas las proyecciones,
cuando estd perdida esta relacidn debemos sospechar una frac
tura del céndilo humeral lateral, luxacién radiohumeral o lu

xacibn del codo.

Esta relacién se mantiene conservada en las lesiones fi
giarias de la epffisis distal del hdmero tipo I o tipo II en
las fracturas supracondileas y tambi&n en las lesiones del

epicbndilo.




10

Las fracturas tipo IV del c6ndilo humeral lateral conso
lidadas es frecuente encontrar después del tratamiento un eg
polén 6seo en superficie dorsal de la met&fisis. Es frecuen
te ademds encontrarlo en las fracturas consolidadas, se éprg
cia una escotadura entre la troclea humeral y el céndilo, a

la cual se ha denominado "cola de pescado".

El signo del collar suele presentarse después de la 5ta.
semana de ocurrida la lesién, es como un puente entre la me
t&filsis y la epffisis con persistencia del desplazamiento
del fragmento, persistiendo el espacio entre los fragmentos

con poco callo &seo.
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TRATAMIENTO

Las fracturas del condilo humeral lateral no desplaza-
das o con un desplazamiento no mayor de 2 mm. Su tratamien-
lto es conservador con molde de yeso por 6 semanas por lo me-
nos deberd tomarse un control radiogrdfico 4 veces al mes
por lo menos por la gran inestabilidad gue suelen ser estas

fracturas.

Cuando existe un desplazamiento mayor de 2 mm deberd

ser por reduccibn abierta y osteosintesis.

Generalmente se prefiere un abordaje lateral que va des
de la cabeza del radio hasta por arriba de la eminencia su-
pracondilea. Evitando realizar un despegamiento amplio de
tejidos blandos y asf comprometer el suministro sangufnec

que condicicnarfa una necrosis avascular del condilo,

La reducci6n puede realizarse con el antebrazo flexiona
do y supinado, para esto relajar la musculatura que se inser

ta en el epicondilo.

Se recomiendan muchos métodos de fijaci6n externa, pero
el mds recomendable es el de clavillo de Kirchnner a través

de la metdfisis.
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El retiro del material de sintesis deberd ser retirado
cuando existan datos de consolidacién radiogrdfica general-

mente 4 semanas y el yeso 2 semanas de la osteosintesis.

Se ha visto 1la utilizaci6én de la traccién de Dunlop en

algunos casos con buenos resultados.

Algunos autores no recomiendan intentar reduccién abier
ta después de 3 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 reduccifdn abierta y fijacién in-
terna en todos los pacientes independientemente que exista o
no desplazamiento mayor o menor, apoydndose en los casos re-
portados con falta de consolidaci6n de los casos que debie-

ran manejarse en forma conservadora.

COMPLICACIONES

1 DEFORMIDAD =~ VARO.
Esta es secundaria a cualquier trastorno normal de pla-

ca fisiaria en el condilo humeral lateral, 1la fractura
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estimula crecimiento en la porcién lateral, lo que oca-

siona la deformidad.

CIERRE PREMATURO.
Todas las fusiones se obtienen como resultado de defor-
midad en valgo, y& sea que la fusidén sca entre condilea

y troclea y epfifisis condilea con metdfisis.

ARTROSIS,
Suele presentarse como resultade de una mala reduccién

en el irea articular.

FALTA DE CONSOLIDACICN.

Es secundaria a inadecuada inmovilizacién y reduccién
de la fractura y se ha considerado que la falta de
unién se debe a interferencia a la nutricidén de los
fragmentos separados, lo que no favorece la consolida-

cidn.

Esta complicacién también es frecuente en cirugfas rea-

lizadas en forma tardfa.

' La falta de consolidacién y la falta de crecimiento, su
relacidn es una materia de controversia y esta altera-
ci6én se hace presente alrededor de 2 afios posteriores

a la lesi6n.
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Se ha visto que las fracturas expuestas infectadas, aun
que raras veces, pueden ocasionar condrolisis de la epf
fisis a través en el crecimiento, asf como falta de

unién y alteracidn subsecuente,

DEFORMIDAD EN VALGO. '

Esta complicacién es por una falta de consolidaci6n, de
mala uni6n o cierre prematuro de la fisis, el grado de
deformidad depende de varios condicicnantes 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 insuficien-
te, #e pierde la unién entre la epffisis capitular y
troclea humeral haciendo que se desplace el cubito late

ralmente y produce la deformidad en valgo.

NECROSIS AVASCULAR.

ElL déficit en el suministro sangufneo es la causa de
que se presenta necrosis del condilo casi siempre es
por realizar un despegamiento amplio de tejidos blandos

o fracturas tratadas tardfamente.

LESION DEL CUBITAL.

Una complicacién importante es la paralisis cubital que
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ocurre en forma tardfa. En algunos autores mencionan
que hace su aparicidén alrededor de 4 afios despuds de la
lesién. {
El valgo asociado a paralisis cubital, fue considerado ‘

un tiempo lesidén por estiramiento. :

Se han mencionade varios factores anatémicos del codo,
algunos mencionan es por la compresién de la banda, a

las cabezas del flexor-cubital del carpo cuando la capa
cidad del tdnel cubital es menor que lo normal y por :
proceso inflamatorio cercano. ?
El ligamento arcuato en la deformidad valgo aproxima
m4s estrechamente al piso del t@nel y mds al borde me-
dial de la troclea y si como parte reborde lateral de X
la troclea, ademds que existen otras situaciones que la

favorecen.

Necrosis avascular, falta de consolidacién, cierre pre-

maturo o consolidacién en posicidén defectuosa.

COMO TRATAR LAS COMPLICACIONES

Las deformidades Valgo Varo algunos autores recomenda-
ban la transposicién temprana del nervio cubital para evitar
lesién, Wadsworth (1972), Smith (1972}, Gay y Love (1967).
Otros realizan transposicién del nervio cubital y se seccio- . %

!

na el ligamento arcuato.




16

Otros, Osborne y Wadsworth consideran la osteotomia ali
neadcra del hdmero no beneficia la apertura del canal epitro
clea-olecraneano, Yy que no evita la paralisis cubital, pero
el ccnsenso actual se concluye en el tratamiento quirdrgico
en etapa inicial de los signos de lesién para evitar las se-

cuelas irreversibles. (13) (17)

En la falta de consolidacién no se recomienda realizar
tratemiento quirrgico antes de que exista una madurez esque
lética, ya que puede correrse el riesgo de una necrosis avas

cular, secuestro fisiario con secuelas mds importantes.

Hay quienes que en las fracturas no desplazadas y con
falt: de consolidaci6n en fase temprana tratadas en forma

quirtrgica se obtienen buenos resultados.

Flynn (1975). Trata las fracturas no desplazadas y con
falta de consolidacién por mds de tres meses con aplicacién
de injerto 6seo en la metdfisis fijdndolo con clave o torni-

1lo por un perfodo 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 hdmero, y tienen como caracterfsticas 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 quirdrgico y a pesar de tener una
certeza clfnica y radiogrdfica de haber logrado una reduc-~
cién anatémica. Existen algunas complicaciones como deformi
dad varo o valgo, paralisis cubital, artrosis, pseudoartro-
sis, infecci6n, necrosis avascular, cierre temprano, falta

de consolidacidn,

El control clfnico y radiogrifico de nuestros pacientes
en etapas mediana y tardfa es necesario como prevencidn y asi
poder detectar estas complicaciones, evitando asf las secue-

las importantes de estos nifios.




18

HIPOTESIS

HA., EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRAGTURAS DEL CONDILO HUMERAL
LATERAL EN PEDIATRIA, NO DEJA SECUELAS INHERENTES EN GRAN POR--

CENTAJE DE PACIENTES.

HN. EL MANEJO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DEL CONDILO HUMERAL -

LATERAL DEJA SECUELAS EN UN PORCENTAJE DE PAGIENTES.
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DISERO EXPERIMENTAL

1 MATERIAL

El presente estudio se realiz6 mediante la seleccifn al
azar simple de pacientes pedidtricos desde recién nacido hag
ta la edad de 14 afios de ambos sexos con fractura de condilo

humeral lateral.

El Universo de trabajo., Ndmero de casos presentados en

1984 a 1985:

La muestra fue de 27 pacientes, habiéndose selecciona-
do en el servicio de Traumatologfa Pedigtrica del Hospital
de Traumatologfa Magdalena de las Salinas, del Instituto Me-

xicano del Seguro Social, Distrito Federal,

La revisién de los pacientes se realiz6 entre los 3y 6
meses de ocurrida la lesiédn. Se incluyeron sflo pacientes
. manejados en forma quirdrgica, excluyendo los tratados en

forma conservadora.

2 METODOS

Se realizaron mediante mediciones clfnico radiogréficas,
para ello se solicité AP y lateral comparativas de codo, va

lorando el desplazamiento de epffisis en placa inicial, con-
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siderando ler. grado hasta 2 mm de desplazamiento, 2do. gra-
dode 3 a5 mmy 3er. grado mids de 6 mm. FEl dnqulo de Bau-

man: ler. grado de 15 a 19 grades varo, 2do. grado hasta 20
grados normal, 3er. grado de 21 a 25 grados valgo, 4to. gra-

do de 26 grados a mis.

Angulo de Acarreo. Tomando el eje de la diafisis del
hdmero y la lfnea transversa tangencialmente en los puntos
mis distales articulares de la troclea y condilo el &ngulo

inferior cubital.

Se considerd, Pseudoartrosis, Grados de consolidacién,

Cierre prematuro.

Las valoraciones clfnicas: Arcos de movilidad, Flexién,

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

Tambi&n se valord: Tiempo entre la lesién y tratamien-

to quirdrgico, tiempo de fijacién interna y externa.
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RESULTADOS
TABLA I
SEXO CAS0S
MASCULINO 22
FEMENINO 5
27 CASOS
TABLA II
NB
EDAD CAS0S
1 0
2 0
3 0
4 [
5 6
[ 8
7 4
8 2
9 1
10 1
11 1
12 0
13 0
14 0
27 CASOS

De los 27 pacientes, de los cuales 22 corrxespondfan al
sexo masculino (81.48%) y 5 casos al sexo femenino (18.51%)
{tabla I).

La edad tuvo su mdxima incidencia entre 4 y § afios de
edad (tabla I1I}.

El lado lesionado que predomind 17 casos (62.36%) para
el izquierdo y 11 casos (40.74%) para el lado derxecho.
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TABLA II11

CASO TIEMPO ENTRE LA LESION Y FIJACION INMOVILIZACION

ne Tx QUIRURGICO INTERNA EXTERNA
1 1 dfa 1-30 dfas 17 dfas
2 2 35 20
3 .2 38 21
4 1 24 20
5 2 29 17
6 9 28 16
7 1 3 15
8 18 36 16
9 1 36 18
10 10 35 20
1 1 27 21
12 8 24 22
13 8 26 18
14 18 23 19
15 9 30 15
16 10 29 20
17 1 30 18
18 8 22 15
19 1 22 15
20 8 24 14
21 10 26 16
22 1 26 15
23 2 23 17
24 1 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 1]
2do. GRADO 3a 5 mmde Desplazamiento 18
3er. GRADO M4s de 6 mm ]
27 CAS0S8

Rotacifn: La mdxima rotacidn fue 180° y la mfnima 50°



TABLA V

VALORACION RADIOGRAFICA A LOS 6 MESES

Ne CONSOLI~ CIERRE NECROSIS ANGULO DE ANGULO DE

ARTROSIS PSEUDOARTROSIS

CASO DACION  PREMATURO AVASCULAR  BAUMAN ACARREO

1  Grado IV NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 20 72

2 o . " " " 19 76

3 " " " " " 20 84

4 " " " " " 19 90

5 " " " " " 20 70

6 " o " “ " 19 79

7 " . " " . 19 83

8 " " " " . 21 84

9 . Lo " " " 22 74
10 " " " " " 18 84
1 " " " " o 20 80
12 o " " o " 21 78
13 " " . " " 20 79
14 . “ " " ' " 15 82
15 . " " " " 18 80
16 " " " " . 19 79
17 “ " " e v 19 76
18 " " .o " " 20 77
19 o " " . " “ 17 78

20 " n " " " 20 73

144



ND
Caso
21
22
23
24
25
26
27

CONSOLI~-
DACION

Grado 1V

TABLA V
(Continuacion)
VALORACION RADIOGRAFICA A LOS 6 MESES

FSAETIE., neemosis pemwoncmmosrs MSTOSIS. MICULO 0E M b
NEGATIVO  NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 19 78

" " " " 22 82

" " . " 18 84

" " " " 21 83

" " " o 22 83

" " " " 20 84

" " " " 23 78

se
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TABLA VI

ANGULO DE BAUMAN

Complementario

ler. GRADO 15 a 19 grados 12

2do. GRADO 20 grados 8

Jer. GRADO 21 a 25 grados 7

4to. GRADO 26 grados 0
27 CASOS

TABLA VII
ANGULO DE ACARREO

ENTRE 70 a 74 grados 4

ENTRE 75 a 83 grados 17

84 grados a mds 6

27 CASOS
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TABLA VIII

VALORACION CLINICA A LOS 6 MESES

Cg; o  DEFORMIDAD ngﬁz? ﬂgﬁfgxi?R FLEXION  EXTENSION

1 No NORMAL 140

a No " 145

3 No " 145

. No o 130

5 No Toe 140

5 Yo " 125

7 No " : 130

8 Yo " 130

9 No " 125 ~10
10 varo " 130

1 Yo " 140

12 o " 140

13 Ho " 135 -13
14 varo " 130

15 No o 135

16 No " 130

17 No w 125

18 No L 135

19 varo - 130

20 No " 140

21 No n 145

22 No . 140

23 No . 145
o Yo . 135

25 valgo " 130 ~10
26 No " 125

27 valgo " 135
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INTERPRET/CION ESTADISTICA

El tiempo entre la lesifn y tratamiento quirdrgico:

En 8 casos hubo la necesidad de esperar hasta que las
condiciones locales permitieran el manejo quirdrgico en el
resto de los pacientes, 19, el tratamiento se efectus den-

tro de las 24 a 48 horas de ocurrida la lesidn,

En todos los casos fue realizada la fijacidn interna
Eon clavillos de Kirchnner, 12 de los pacicntes (44.4%) los
clavillos fueron retiaros en 26 a 30 dfas; en 9 de los pa-
cientes (33.3%) se retiraron entre 20 a 25 dfas y en 6 de

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

La inmovilizaci6n externa fue en promedio de 15 a 21

dfas (Tabla III).
En cuanto a la valoracién radiogrdfica:

El desplazamiento de la epffisis capitular distal el md
ximo 6 mm con 9 casos, siendo mds frecuente el desplazamien-

. to entre 3 a 5 mm (Tabla 1IV).

.

La consolidacién fue en todos los casos completa, grado
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IV a los 6 meses de control, s6lo los casos 25 y 27 a los 3
meses de control se reportd consolidado G IIl. No se regis-

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

EL 4dngulo de Bauman. En 12 de los casos (44.4%) se re-
gistraron entre 15 a 19 grados; en 8 casos (29.62%) 2do. gra

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

El 4ngulo de acarreo. 17 casos (62.9%) comprendid en-
tre 75 a 83 grados; 6 casos (22.2%) de mds de 84 grados y 4
pacientes (14.8%) entre 70 y 74 grados (Tabla VII).

Valoracién Clfinica:

La deformidad en 3 pacientes presentaron varc y 2 pre~

sentaron valgo, el resto no presenté ninguna.

La fuerza muscular, segdn la clasificacién de Daniels,

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

La flexién 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 extensién s6lo en 3 casos se encontr§ déficit, caso

N® 9, 15, 26, con -10 grados, 13 grados y 10 grados respecti
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vamente ({(Tabla VIII).

En ningdn caso se registré lesifn neurovascular y el

sfntoma que predominé fue el dolor en 2 casos.

El mecanismo de lesidn el 100% de los casos fue cafda

con mecanismo de extensién de codo.

En la valoraci6n a los tres meses no hubo cambios signj

|
ficativos, s6lo en 2 de nuestros casos en cl grado de conso-
lidaci6n 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 lesi6én tipo IV en la clasifi-

caciébn de Salter y Harris 1963.

Es pues, de las fracturas mis frecuentes que ocurren en
el codo en la infancia, producida por una variedad de meca=-
nismos de lesifn, siendo mds comdn la cafda sobre la mano

en extensién y el codo en extensién o poca flexidn.

Es importante el conocimiento de la anatomfa de la re=-
gi6n, asf como su grado de maduracidn esquelé&tica, ya que en
la etapa en que son frecuentes este tipo de lesién, la epffi
sis distal del hdmero estd integrada por gran parte de cartf

lago que no es valorable a la simple radiograffa.

Es diffcil hacer el diagnéstico clfnico completo, el
diagn6stico ha de fundamentarse con lo encontrado en las ra-
diograffas tomando en cuenta que las lesiones son transepifi
siarias e intrarticulares, deberdn realizarse siempre las
tres proyecciones mencionadas y comparativas. Si existe du-

da en el diagndstico podrd realizarse Artografia,
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El tratamiento de estas fracturas desplazadas mds de 2 mm
en cualguier plano y rotadas deberdn ser tratadas mediante la
reducci6én abierta y fijacidn interna, el objeto es realizar
una reduccién anatémica satisfactoria y lograr una congruencia
articular, asf{ como de la placa de crecimiento, los métodos de
fijacién que se reportan tienen el objetivo de mantener la ade

cuada reduccién hasta la consolidacién de la fractura.

El efectuar un diagn@stico tardfo y un tratamiento inade
cuado o fijacién insuficiente de la fractura y que inevitable

mente evolucionardn con alguna complicacién.

Varios autores realizan un tratamiento quirdrgico con f£i
jacisn 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 pue
de concluir que fueron satisfactorias, s6lo algunas excepcio-
nes, s6lo 3 casos presentaron varo, que se considera como
consecuencia a una estimulacién 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 condiciond 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 consolida
cién 6sea, siendo completa a los 6 meses, lo que probablemen
te condicioné 1la deformidad y ademds en los dos se tuvo que
esperar 10 dfas 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 radiogrdficas como 4dngulo de Bauman se
afectd 55.2% fuera de los lImites normales establecidos en

nuestro protocolo.

No se encontrf necrosis avascular en ning@n caso, tal
vez una de las condiciones que favoreci6 su no aparicién fue
el no despegamiento amplio de los tejidos blandos en la ciru

gfa.
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CONCLUSIONES

En las fracturas de c6ndilo humeral lateral en Pedia-
trfa, existe un trazo intrarticular transepifisiario

con lesién de la fisis, corresponde a un tipo IV de la

Es necesario conocer las diferentes cstructuras del co-
do, sobre todo en esta etapa y su caracteristica de ma-

duracién 6sea para realizar una mejor evaluacién.

El diagn6stico ha de fundamentarse en los hallazgos en
las radiograffas, las cuales son bdsicas 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.

En los casos tardfos 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 inmedig

ta a los primeros signos y sintomas.
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La deformidad vara es mds frecuente qﬁe la deformidad

valga.

No es frecuente la necrosis avascular si no se realiza
un despegamiento amplio de los tejidos que comprometa

la circulacién,

En la gran mayoria de los casos la rchabilitacién es sa
tisfactoria cuando es manejada adecuadamente la frac-

tura.

Se debe hacer énfasis de la importancia de este tipo de
lesiones, en su manejo oportuno adecuado y su prondsti

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

El manejo quirfirgico mediante clavillo de Kirchnner de
las fracturas de condilo humeral lateral en Pediatrfa
en etapa temprana y realizada en forma adecuada propor-
ciona resultados satisfactorios en la gran mayorfa de

los casos.
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DESARROLLO OSEO

10 aRos

13 aRos

14 % nRos

10 aios Aparicién de los puntos troclear y epicendileo.
Se cobserva asimismo la presencia del punto olecraneano del cdbito.

13y

14 ) afios Fusidn de los tres puntos condileo, troclear y epicondileo.




DESARROLLO OSEO

& () () ()

1 afo 3 AROS 6 AROS 9 AROS
De 1 afio a 3 afios Punto de osificacién condileo
6 afios Aparicién del punto cefdlico radial

9 afios Aparicién del punto epitroclear
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