Fracturas del condilo lateral del HiUmero en ninos

Dr. Juan Manuel Concha Sandoval*
Dr. Luis Alfonso Gallon L.**
Dr. Carlos Enrique Barcenas V. ***

RESUMEN

Lafractura del condilo lateral del himero, constituye un bajo porcentaje de las fracturas del codo de
los nifios, siendo superada —en mucho— por la fractura supracondilea; sin embargo errores en su
diagnéstico o en su manejo pueden lievar a deformidad y trastornos funcionales de la extremidad
afectada.

El presente es un trabajo prospectivo, realizado en el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE, con
el objetivo de analizar los resultados y las complicaciones en el tratamiento de estas lesiones.

En el periodo de tiempo comprendido entre enero 12 de 1989 y enero 12 de 1992 consultaron 46
pacientes menores de 12 afios de edad, con fractura del condilo lateral del humero (10% del total de
fracturas del codo para ese periodo), de los cuales cinco fueron retirados del estudio por no regresar
a control.

Los pacientes fueron divididos por grupos, de acuerdo al tipo de fractura (clasificacion de Milch),
desplazamiento, tiempo de consuita y tratamiento realizado. El sexo masculino fue el mas afectado
en relacion a 2,4:1y el grupo de edad entre los 0 y 5 afios. La caida simple constituy6 el mecanismo
mas comun de la fractura y el lado izquierdo duplicé en frecuencia al derecho por razones
desconocidas.

Lafractura tipo Milch Il (Salter-Harris I1) y a su vez desplazada constituy6 el mayor grupo de nuestra
serie.

El tratamiento empleado varié de acuerdo con el tipo de fractura, desplazamiento y tiempo de
evolucion asi: inmovilizacién en yeso: tres pacientes, fijacion percutanea: 2 pacientes, reducciéon
abiertay fijacion: 34 pacientes, reduccion abierta, fijacion e injerto 6seo en 4 pacientes, este altimo
grupo constituido en su totalidad por fracturas inveteradas. De los tres pacientes inmovilizados en
yeso 2 presentaron desplazamiento de la fractura en la primera semana, por lo cual fue necesario
realizar en ellos reduccién abierta y fijacion.

Los mejores resultados funcionales y estéticos fueron obtenidos en los grupos que consultaron
tempranamente y en las fracturas tipo Milch i1, sin embargo, el trastorno en el 4ngulo de cargayla
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OBJETIVOS

1. Realizar el seguimiento de los pacientes menores
de 12 anos de edad con fractura del céndilo
externo del himero, diagnosticados en el Hospi-
tal Universitario del Valle durante un periodo de
tiempo de tres anos y conocer su evolucion.

2. Determinar el resultado clinico y radiolégico de
acuerdo con el tiempo transcurrido entre el
traumay el momento de la consulta con el tipo de
fractura y el tratamiento instaurado.

3. Conocer las complicaciones mas frecuentes, tem-
pranas y tardias, en nuestro medio.

4. De acuerdo a lo anterior, establecer pautas y
recomendaciones para el manejo de los pacien-
tes con diagndstico de fractura del condilo lateral
del himero en nifos.

1. REVISION DE LA LITERATURA

1.1 Historia

Hacia el afio de 1811 el cirujano francés De Sault
Ilamé la atencién sobre la fractura del condilo externo
del himero y sus complicaciones (3). Cooper (1) des-
cribe mas tarde la no unién en este tipo de fracturas.
Stimson (18) realiza su clasificacion de acuerdo al
patron de la fractura en el afio 1900 y por la misma
época Cotton (2) describe en mas detalle las compli-
caciones y lesiones agregadas a la fractura.
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Gran cantidad de publicaciones recientes (11, 4,
7), nos permiten conocer las opiniones de los distin-
tos autores y los puntos de acuerdo y controversia
existentes en este topico.

1.2 Incidencia

Constituyen aproximadamente el 15% del total de
fracturas del extremo distal del himero (15) y son
mas comunes en los nifios entre los 3 y los 13 afios
(19).

1.3 Clasificacion

De acuerdo a la clasificacion de Salter Harris de
lesiones epifisarias (16), las fracturas del condilo
lateral pueden ser lesiones tipo |l o tipo IV.

Milch (13, 14)clasifico las fracturas de acuerdo a
su localizacion. La fractura Milch | corresponde a la
fractura Salter Harris IV: la linea de fractura se inicia
lateralmente a la metafisis proximal, se extiende
medial y distalmente al centro de osificacion del capi-
tellumyentraala articulacion entre el surco capitulo
troclear (Fig. 1).

Este tipo de fractura no produce translocacion
del codo debido a que la cresta lateral de la troclea se
mantiene intacta, pero tienen el grave riesgo de
detencion del crecimiento debido a que la fractura
cruza el nucleo epifisiario. Este tipo de fractura es el
menos comun.



FIGURA 1.

Angulation

La fractura Milch Il, corresponde a la lesion tipo
Salter Harris Il y es la fractura mas comun del céndilo
lateral del himero, no cruza el nicleo epifisiario sino
que corre medialmente a esta estructura y sale a la
articulacion en el dpex de la tréclea (Fig. 2).

FIGURA 2.

Esta lesidn es inestable, debido a que la tréclea
estd interrumpida y la subluxacion posterolateral del
radio y ulna puede suceder.

En 1972 Wadsworth (19), publicé su clasifica-
cionde acuerdo al desplazamientode la fracturaen 5
tipos, pero actualmente se prefiere dividirla Gnica-
mente en tres estados de acuerdo a este pardmetro
{11, 15), (Fig. 3).

1.4 Mecanismo de la lesion

Estudios realizados en cadaveres (11), han estable-
cido que de varios métodos empleados buscando
producir la fractura, el que mas cominmente logra
llevarla a cabo es la angulacién forzada en varo con el
codo extendido (Fig. 4).

1.5 Signos y Sintomas

Contrario a la marcada distorsién del codo en las
fracturas supracondileas, en las fracturas del condilo
externo no existe mayor distorsion que la producida
por el hematoma. La evaluacion clinica del paciente
es definitiva para realizar el diagnéstico, buscando
hinchazén y sensibilidad en el aspecto lateral del
codo, ésto es de capital importancia en las fracturas
no desplazadas en las cuales el estudio radiolégico
no presta mayor ayuda. El edema marcado debe pre-
venir al cirujano sobre el severo daio de partes blan-
das vy la posibilidad de desplazamiento de la fractura.

1.6 Radiologia

Basica para establecer la clasificacion de la fractura,
su grado de desplazamiento y las lesiones asociadas.
Se hace indispensable valorar adecuadamente las
proyecciones AP y lateral y si se considera necesario
proyecciones oblicuas especialmente en fracturas no
desplazadas.

Recordemos ademas que debido a la gran por-
cién cartilaginosa que hace parte del fragmento, la
imagen radioldgica no corresponde a su tamano real.

1.7 Métodos de tratamiento

Existen varias modalidades de tratamiento, de acuer-
do con el tipo de fractura, el grado de desplazamiento
y su tiempo de evolucion.

Las fracturas no desplazadas o con minimo des-
plazamiento (menor de 2 mm), pueden ser maneja-
das mediante inmovilizacion del codo en férula pos-
terior (15, 6), y controles radiograficosdentrodela 1y
2 semana y posteriormente yeso, hasta completar
tres semanas. Ilgualmente la fijacion percutdnea
puede realizarse para el anterior tipo de fractura
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FIGURA 3.

Stage |

Stage Il Stage Il

FIGURA 4.

manteniendo la reduccién con mayor seguridad. Las
maniobras de reduccién cerrada para las fracturas
desplazadas, a pesar de estar descritas, rara vez con-
siguen resultado adecuado definitivo.

Lareduccion abiertay fijacion interna constituye
el método mas comin de tratamiento. Un abordaje
lateral de Kocher permite una suficiente visualiza-
cion del fragmento. Bajo minima desperiostizacién se
practica reduccion de la fractura y fijacién mediante
dos alambres de Kirshner, los cuales pueden dejarse
percutaneos para facilitar su extraccién. Se practica
inmovilizacién en una férula posterior. Férula y cla-
vos son retirados a las 3 a 6 semanas, si las radiogra-
fias muestran consolidacion de la fractura y se inicia
movilidad activa del codo.
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1.8 Complicaciones

Varios tipos de complicaciones pueden surgir del
manejo de la fractura aguda del condilo externo del
himero, como no unién, mala unién, deformidad en
cola de pescado, deformidad angular, parélisis tardia
del nervio ulnar, necrosis avascular, rigidez, sobre-
crecimiento del condilo externo. El dafio neurovascu-
lar agudo y la miositis osificante son complicaciones
raras.

— No unién: la causa mas comun de no unién
continua siendo el mal manejo de la fractura aguda
por falta de consulta, errores en el diagnéstico, tra-
tamiento inadecuado (7).

La causa de la unién ha sido discutida en el
pasado; posibles causas incluyen el contacto de la
fractura con liquido sinovial de la articulacién, falta
de inmovilizacién con desplazamiento del céndilo,
producida por la accién de los extensores e interposi-
cién de tejidos blandos. La mayoriade los autores (5 y
6) estan de acuerdo en que la fractura del céndilo
lateral que no muestra evidencia de curaciéon des-
pués de 8 semanas puede ser considerada como
retardo y después de 12 semanas como no unién. La
no union puede llevar a progresivo cubito valgoy ala
subsecuente paralisis tardia del nervio ulnar.

Con respecto al tratamiento de la unién existe
controversia. Muchos autores incluyendo a Hardacre
y colaboradores (10) y Wilson (20) consideran que es
poco probable que la cirugia mejore la funcién del
codo y que puede llevar a la detencién del creci-
miento de la epifisis o0 a la necrosis avascular. Otros
incluyendo a Jeffery (12), Flynn y col. (6) y Foster y



cols. (8) consideran que la intervencion quirtrgica
puede lograr la unién y mantener un apropiado cre-
cimiento del céndilo externo.

Jacob y cols. (11) creen que los resultados de la
reduccién abierta de la fractura de mas de 3 semanas
de evolucién no son mejores que los del manejo con-
servador y que ésta puede ocasionar necrosis avas-
cular del fragmento del céndilo lateral, por dafio en su
vascularidad. Ellos consideran que la mayor secuela
de la fractura abandonada es la paralisis tardia del
nervio ulnar, por lo cual recomiendan la transposi-
cion anterior del mismo.

Flynn en publicacién més reciente (7), considera
que los criterios para emprender manejo quirurgico
de la no unién son: a. Fragmento en una posiciéon no
aceptable y b. Fisis del fragmento abierta. Este autor
recomienda el procedimiento quirdrgico que a conti-
nuacién describimos, y que fue el utilizado en nues-
tros casos. La incision se inicia 3 6 4 traveces de dedo
(de el paciente) proximal al céndilo lateral de el
hamero, se continla por debajo de éste, 3 6 4 trave-
ces de dedo a lo largo de la superficie posterolateral
del antebrazo. El braquioradial y el extensor radial
longs. del carpo son separados anterior y el triceps
posteriormente, para exponer el epicondilo y el frag-
mento no unido del céndilo lateral. El cirujano debe
evitar el nervio radial en el extremo superior de la
incision y no debe disecar el origen comun de los
extensores mas de lo necesario, para exponer las
superficies en seudoartrosis. Usualmente se encuen-
tra movilidad en el céndilo no unido. Enseguida las
superficies metafisarias adyacentes al fragmentoy al
humero son reavivadas suavemente con una pequena
cureta. Posteriormente la ulna proximal es expuesta
por diseccion subperidstica del ancéneo para obtener
un fragmento de injerto 6seode 5 mmde anchoy 2-3
cm de longitud. Luego un clavo de Hagie es colocado
en la parte metafisaria del fragmento condilar. Con
una broca 0.125 se realiza un canal en el mismo
fragmento metafisario para la colocacién del injerto,
el cual es impactado (Fig. 5).

Se colocan fragmentos de hueso esponjosode la
ulna proximal sobre la superficie de la seudoartrosis.
La herida se cierra de manera usual. Una férula es
colocada con el codo a 90° y el antebrazo en supina-
cion. Esta es reemplazada por un yeso circular del
102 al 14 dia. El yeso se contintda por 12 semanas o
hasta que el cirujano considere que la unién ha ocu-
rrido.

La mala unién constituye una inevitable compli-
cacion en las fracturas no reducidas o redesplazadas.

FIGURA 5.

La unidén 6sea existente entre los centros de osifica-
cién de la tréclea y el capitulo se pierde producién-
dose la deformidad en ““cola de pescado”. Debido a la
pérdida del borde lateral de la tréclea, se produce un
desplazamiento lateral de la ulna y ocurre deformi-
dad en valgo, con restriccion del movimiento por el
trastorno de la articulacién entre la tréclea y la ulna.

El sobrecrecimiento del aspecto lateral de la
metéafisis humeral distal puede presentarse como un
problema en individuos que tienen un angulo de
carga pequefio y puede ocurrir en pacientes que han
sido tratados quirdrgicamente o conservadoramente.
Usualmente resulta del sobrecrecimiento de un col-
gajo peridstico avulsionado del fragmento proximal y
que se mantiene insertado al borde lateral del frag-
mento distal. Este colgajo peridstico puede producir
un “pico” en la parte lateral del condilo. La promi-
nencia puede dar la apariencia de cubito varo (seudo-
varo). Generalmente esta prominencia lateral remo-
dela con el tiempo y no tiene importancia desde el
punto de vista funcional.

— Deformidad angular: Revisiones recientes de
las fracturas del condilo externo han demostrado un
numero sorprendentemente alto de deformidades en
varo. Soy colaboradores(17), encuentran en surevi-
sion incidencia del 42% de cubito varo, indepen-
diente del manejo. Likewise, Foster y colaboradores
(8), encontraron disminucién del angulo de carga en
un 40% de sus casos. En ambas series los pacientes
no parecen ser conscientes de sus deformidades.
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La causa de la angulacién en varo no es cono-
cida; es probablemente una combinacién de inade-
cuada reduccién con un estimulo al crecimientode la
epifisis del condilo lateral producido por la fractura.

La deformidad en valgo resultante de la mala
unién y la deformidad en cola de pescado ya descri-
tas, con el desplazamiento lateral de la ulna y el
incremento del angulo de carga.

Factores adicionales son la no unién, la necrosis
avascular o la fusién prematura con trastorno del
crecimiento de la mitad externa del extremo distal del
hdmero.

— Parélisis tardia del nervio ulnar. Reconocida
como una importante complicacién tardia de las frac-
turas del céndilo lateral, asociada a un incremento en
el angulo de carga, debido a la mala unién o a la no
unién de la epifisis. La paralisis del nervio ulnar es
considerada como una “neuritis de estiramiento” e
histéricamente han existido una gran cantidad de
soluciones a este problema (19).

— Necrosis avascular: Corresponde a una con-
dicién casi exclusiva de la reduccion abierta, espe-
cialmente en los casos abandonados, en los cuales se
debe hacer una gran liberacion de partes blandas
comprometiendo la vascularidad del fragmento con-
dilar.

La prevenciéon de la necrosis avascular consti-
tuye el reconocimiento de la suplencia sanguinea del
céndilo externo. Unicamente una pequena porcion
del condilo es extraarticular. En su estudio, Haralds-
son (9) encontré que los vasos que suplen el condilo
lateral lo penetran en una pequefa area posterior no
articular.

Estos vasos estdn conformados por las anasto-
mosis entre el ramo colateral medio de la arteria
braquial profunda proximalmente y la arteria poste-
rior recurrente distalmente. Por lo anterior una cui-
dadosa diseccion debe ser llevada a cabo anterior-
mente.

2. MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1°
deenerode 1989 yel 12de enerode 1992, serealizé
el diagnéstico de fractura del condilo lateral del
himero, a 41 pacientes menores de 12 afos de edad
que consultaron al HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL
VALLE.

64

Los pacientes fueron agrupados de acuerdo a la
edad, sexo, causa y tiempo de evolucion de la frac-
tura, lado, tipo y clasificacion de la misma, trata-
miento instaurado, complicaciones y resultados. Se
elaboré un formulario que permitiera recolectar los
datos mencionados.

El tiempo de evolucién fue dividido en 3 grupos:
menor de 1 semana, entre 1y 3 semanas y mayor de
3 semanas, teniendo en cuenta las dificultades que
surgen en el manejo y los resultados que para cada
grupo estan reportados en la literatura (4).

Los-resultados clinicos y radioldégicos fueron
catalogados de acuerdo con Hardacre y colaborado-
res (10) como excelentes cuando no existia pérdida
de movilidad, alteracién en el 4ngulo de carga y el
paciente asintomatico. Un resultado bueno se carac-
teriza por un arco de movilidad funcional con una
pérdida no mayor de 15 grados de extension, el
paciente es asintomaético y pueden existir pequefas
alteraciones en el &ngulo de carga, no notorias para
el paciente o sus familiares. Un mal resultado incluye
pérdidas mayores de la movilidad, alteraciones noto-
rias en el 4ngulo de carga o sintomatologia dolorosa.

El resultado radiolégico fue considerado bueno,
cuando no existia evidencia de no unién, mala union,
necrosis avascular ni alteraciones de la placa epifi-
siaria.

El tiempo de seguimiento oscilé entre 6 y 36
meses con un promedio de 21,1 meses.

3. TRATAMIENTO

El manejo se decidié de acuerdo al grado de despla-
zamientoy al tiempo transcurrido entre el traumay la
consulta. Fue asi como a 3 fracturas se les realizé
inmovilizacién en yeso (casos 29, 37 y 40), de los
cuales dos requirieron reduccién abierta por despla-
zamiento en la primera semana (casos 37 y40). Ados
pacientes que presentaban fractura no desplazada se
les practicé fijaciéon percutdnea (casos 10y 22). Man-
teniendo el codo en flexién y el antebrazo en supina-
cién y mediante la ayuda visual del intensificador de
imagenes, se fija la fractura con dos alambres de
Kirshner. La inmovilizacién se realiza en una férula
posterior por cuatro semanas.

34 pacientes fueron manejados mediante reduc-
cién abierta por via lateral de Kocher y fijaciéon
mediante dos alambres de Kirshner, los cuales se
dejaban percuténeos para facilitar su extraccion. El



tiempo de inmovilizacién fue de 4 a 6 semanas con
férula posterior de acuerdo a la evolucién radiolégica.

El grupo de fracturas inveteradas estuvo consti-
tuido por cuatro casos (8, 19, 32 y 32), con tiempo de
evolucion que oscilaba entre las 10 y 15 semanas
(casos 33y 19), promedio de 12 semanas, los cuales
presentaban evidencia radiografica de no unién o
mala unién. A todos se les practicé reduccion abierta,
injerto 6seo y fijacion con alambres de Kirshner o un
tornillo de esponjosa de 4.0 mm, de acuerdo a la
técnica quirurgica descrita previamente. Una férula
con el codo a 90°y el antebrazo en supinacion se deja
inicialmente y a ias 2 semanas es cambiada por un
yeso circular que se contintia hasta las 12 semanas,
de acuerdo con el estudio radioldgico. Posterior-
mente se inicia el periodo de rehabilitacion, mediante
movimientos activos exclusivamente.

4. RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo estudiado, se presenta-
ron 465 fracturas de codo en pacientes menores de
12 afios de edad, de los cuales 46 (9%) correspondian
a fracturas del céndilo lateral del himero. La distri-
bucién por sexo mostré mayor incidencia para el
masculino 2,4:1 y el promedio de edad al momento
del diagnéstico fue de 5,3 afios, con un minimode 14
meses y un maximo de 11 afios, hubo 27 casos
(65.8%) en el lado izquierdo y 14 (34.2%) en el dere-
cho.

En todos los grupos de edad la causa mas coman
de la fractura fue la caida simple en actividades infan-
tiles, 14 casos presentaron caida de altura, la mayo-
ria de &rboles o juegos mecanicos y 2 casos se pre-
sentaron en pacientes politraumatizados en acciden-
te automotor, en uno de los cuales fue fractura
abierta (caso 28). Un paciente presenté fractura bila-
teral (caso 26), con diferencia de 8 meses entre
ambas fracturas.

Con respecto a la clasificacién, 7 fracturas fue-
ron Milch | (17%) y 34 Milch Il (83%), la mayoria
fueron desplazadas en ambos grupos, la subluxacién
lateral y medial fueron las lesiones agregadas més
frecuentes, presentdndose en 8 y 7 casos respecti-
vamente, fractura de olecranén en dos casos, frac-
tura de la cupula radial en dos casos, fractura del
coéndilo medial en un caso, fractura de la tréclea 1
caso. Manejo empirico previo a la consulta recibieron
10 pacientes, 8 de los cuales tenian m&s de una
semana de evolucidn.

Resultados clinicos excelentes se obtuvieron en
10 casos, de los cuales 8 pertenecian al grupo de

fracturas tipo Milch Il y 2 al Milch |, 9 consultaron en
la primera semana de ocurrido el trauma, a 8 se les
practicé reducciéon abierta y fijacion y a 1 fijacion
percutdnea. El mismo resultado se obtuvo en un
paciente de 6 afios de edad que consulté tardiamente
(15 semanas de evolucién), con fractura tipo Milch |
en seudoartrosis y a quien se practicé reduccion
abierta, fijacion de la fractura e injerto 6seo (caso 19).

Buenos resultados fueron obtenidos en 24 pa-
cientes, dos casos se clasificaron como Milch I,
ambos consultaron en la primera semana vy a los dos
se les practicé reduccion abierta y fijacion (casos 26 y
35). Los restantes 22 pacientes fueron clasificados
como Milch Il, 20 consultaron dentro de las 3 prime-
ras semanas de ocurrido el trauma, a 19 de ellos se
les realizé reduccion abierta y fijacion de la fracturay
a 1 casofijacion percutdnea(caso 22). Dos pacientes
consultaron tardiamente, el caso 32 con 12 semanas
de evolucién e historia de haber recibido manejo con-
servadc -, mediante inmovilizaciéon en otro centro y
con fractura no unida y el casos 33 con 10 semanas
de evoluciéon y manejo empirico previo. Ambos casos
recibieron el manejo quirurgico ya descrito para la
fractura abandonada.

Resultados clinicos malos presentaron 7 casos,
3 pertenecientes al grupo Milch | con tiempo de evo-
lucién menor de 1 semana y 4 del grupo Milch Il, de
los cuales un caso consulté con 12 semanas de evo-
luciény no unién de la fractura requiriendo reducciéon
abierta, fijacion e injerto 6seo (caso 8).

Un paciente presenté dolor residual leve (caso
38). Habia presentado fractura tipo Milch Il, consulté
tempranamente y fue manejado mediante reduccion
abierta y fijacion evolucionandoalanouniénalas 12
semanas de evolucion.

No se presentaron casos de pardlisis tardia del
nervio ulnar.

Las complicaciones del tratamiento consistieron
en desplazamiento de la fractura en dos pacientes
que habian sido manejados mediante inmovilizacién
en yeso (casos 37 y 40) e infeccion: 3 pacientes
(casos 4, 11y 26), de los cuales dos fueron superficia-
les y cedieron al manejo médico y un caso de infec-
cion profunda (caso 11), que requirié debridamiento
quirurgico, lograndose controlar.

El resultado radiolégico fue bueno en 23 casos,
14 presentaron deformidad “‘en cola de pescado”, 6
casos cierre de la placa epifisaria y dos necrosis
avascular del condilo lateral (casos 32 y 33).
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5. DISCUSION

La incidencia de la fractura del condilo externo del
humero en nifios en nuestra serie se encuentra den-
tro de los margenes reportados por la literatura mun-
dial (4). El sexo masculino es el mas afectado por
razones de actividad infantil, al igual que los grupos
de edad entre los O y los 10 afios.

Por razones desconocidas el lado izquierdo dupli-
c6 en frecuencia al derecho, una hipétesis podria ser
que siendo el paciente diestro, al caer intente suje-
tarse de cualquier elemento con su extremidad dere-
cha recibiendo el trauma sobre la izquierda al apo-
yarla contra el piso.

Al igual que en otras series (4), la fractura tipo
Milch Il constituyé la mayoria de nuestros casos
estando desplazada en la mayor parte de ellos.

A pesar de existir una clara explicacién meca-
nica para la subluxacién lateral en las fracturas tipo
Milch 11 (5), tanto la subluxacién lateral como medial
estuvieron presentes en nuestros casos, demostran-
donos, laimportancia que tienen las estructuras late-
rales en la estabilidad del codo.

El método de tratamiento empleado varié de
acuerdo con el tiempo de evolucion de la fractura y
fue mas sencillo para los pacientes que consultaron
en la primera semana de ocurrido el trauma. Las
fracturas de més de 3 semanas de evolucién requirie-
ron un procedimiento mas complejo y de resultados
variables, de acuerdo al tipo de fractura. Ademas los
mejores resultados clinicos estuvieron relacionados
con la clasificacién de la fractura, el tiempo de evolu-
cién y el manejo quirurgico adecuado con minima
desperiostizaciéon y adecuada fijacion del céndilo
humeral.

La alteracién del &ngulo de carga en valgo fue la
deformidad méas frecuente, sin embargo se presenta-
ron varios casos de deformidad en varo, leve para
ambos en la mayoria de los casosy con poca repercu-
sién en la funcién. Del mismo modo la restriccion
para el movimiento consistié en la pérdida de los
ultimos 10 a 20° de la extensién de lo cual era poco
consciente el paciente.

El resultado radiolégico no se correlacioné con la
clinica, ya que siempre la radiografia presentaba
diferencias notorias con la del lado contralateral pro-
ducto de la reparacion de la fractura. Los mejores
cuadros radiogréficos pertenecian a las fracturas tipo
Milch Il, sin embargo, la deformidad “‘en cola de pes-
cado’’, mostraba casi siempre una buena funcién. La
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no unién se present6 en un solo caso (caso 38), a
quien se le practicé reduccién abierta y fijacién, y
quien era sintomatico al término del estudio. Esta
complicacién se presenta con mayor frecuencia en
las series con mayor numero de fracturas, maneja-
das mediante inmovilizacién en yeso, las cuales pre-
sentan un desplazamiento inicial mayor de 2 mmo se
desplazan dentro del yeso (6).

La necrosis avascular es patrimonio casi exclu-
sivo de las fracturas inveteradas en las cuales se
debe realizar excesiva desperiostizacion para lograr
reponer el céndilo a su sitio anatémico, lesionando la
zona posterolateral del céndilo por donde recibe la
irrigacién. En nuestra serie esta complicacion se pre-
sentd en dos casos.

6. CONCLUSIONES

6.1 Siendo el Hospital Universitario del Valle el
Gnico centro del Estado que atiende urgencias de
traumatologia para una vasta zona del suroccidente
colombiano, consideramos el presente trabajo una
muestra representativa de los mas importantes as-
pectos de la fractura del condilo lateral del hGmero en
nifos.

6.2 El diagnéstico y manejo adecuados nos evi-
taran la presencia de complicaciones de dificil trata-
miento ulterior.

6.3 Los pacientes con fracturas sin desplaza-
miento a quienes se les decida inmovilizar en yeso,
deben ser cuidadosamente vigilados, dada la posibi-
lidad de desplazamiento dentro del yeso por accién de
las fuertes estructuras musculares que se originan
en el condilo.

6.4 La fijacion percutanea constituye una exce-
lente alternativa para el anterior grupo de pacientes,
especialmente para los provenientes de areas aleja-
das o que por cualquier otro motivo tienen dificultad
para presentarse a controles continuos.

6.5 Los mejores resultados se obtuvieron en
pacientes con fracturas tipo Milch Il que consultaron
en la primera semana de producida, y aquienes se les
practicé reduccion abierta y fijacion de la fractura.

6.6 El manejo de la fractura abandonada conti-
nua siendo un problema de dificil solucién, sin
embargo recomendamos el método quirdrgico pro-
puesto para fracturas que no requieren gran despe-
riostizacién del condilo (con poco desplazamiento ini-
cial), ya que ésto conduce a la necrosis avascular,



cierre de la placa epifisariay al aumento subsecuente
de la deformidad.

6.7 Los resultados radiolégicos malos no se
correlacionan siempre con la funcionalidad del codo;
ésto se debe tener en cuenta antes de emprender
tratamientos de salvamento.

6.8 El tiempo de seguimiento es aun breve para
definir por completo los resultados; consideramos
que este trabajo debe continuar a fin de establecer la
presencia de nuevas complicaciones a través del
tiempo, la mejor manera de solucionarlas y de este
modo, poder dar pautas para su prevencion.

SUMMARY

Between January ist 1989 - January ist 1992 we
treated 46 patients with lateral humeral condyle frac-
ture, at the HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE.
That represented 10% of all elbow fractures recorded
for the same period.

0-5 years of age was the group most affected,
and males more than females 2.4:1, simple fall over

FRACTURAS CONDILO EXTERNO H.U.V.
ENERO 12 1989 - ENERO 12 1992
CAUSA DE LA FRACTURA

the outstreched hand the most frequent mechanism,
and the left side doubled the rigth.

Milch Il displaced type was the most frequent.
With medial and lateral subluxation as associate fea-
ture.

We treated 3 cases with closed reduction and
plaster, 2 of which redisplaced and needed open
reduction and pin fixation. 2 with closed reduction
and pin fixation. 34 with open reduction and pin fixa-
tion and 4 open reduction and graft in cases that
presented late for treatment.

The best funtional and radiological results were
obtained in Milch |l type fractures that were treated
with open reduction and pin fixation.

There were two avascular necrosis in cases that
presented late for treatment. We did not have early or
late ulnar nerve palsy, but the short follow up preclu-
des us to draw conclusions.

FRACTURAS CONDILO EXTERNO H.U.V.
ENERO 12 1989 - ENERO 12 1992
CLASIFICACION MILCH

CAIDA SIMPLE
25

{ OTRAS
5

CAIDA DE ALTURA

14

Fuente: Estadistica H.U.V.

e MILCH | A
CASOS 7 3 34

MILCH I

Bl casos I

Fuente: Estadistica HO.V
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FRACTURAS CONDILO EXTERNO H.U.V.
ENERO 12 1989 - ENERO 12 1992
CLASIFICACION V/S DESPLAZAMIENTO

FRACTURAS CONDILO EXTERNO H.U.V.
ENERO 12 1989 - ENERO 12 1992
CLASIFICACION V/S LESIONES AGREGADAS

DESPLAZADA NO DESPLAZADA
MILCH | 5 2
MILCH I 23 P 1

Fuente: Estadistica HU.V

I MILCH |

4 MILCH 1I

O - N OO N®

Fuente: Estadistica HU.V
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MILCH |
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SUBLUXACION MED.
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El SUBLUXACION LAT.
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