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RESUMEN

TITULO: FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCION DE LAS FRACTURAS DE
EPICONDILO LATERAL DE HUMERO DISTAL EN NINOS EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER*

AUTOR: DR HERMANN DARIO GOMEZ ARDILA *

PALABRAS CLAVES: FRACTURA EN NINOS, FRACTURA DE HUMERO,
FRACTURA DE EPICONDILO LATERAL

INTRODUCCION: LA FRACTURA DE EPICONDILO LATERAL DE HUMERO EN
NINOS ES LA SEGUNDA CAUSA MAS FRECUENTE DE LESION A ESTE NIVEL EN
ESTE GRUPO ETAREO. SE ASOCIA A TRAUMAS DE BAJA ENERGIA. TIENE
MULTIPLES MODALIDADES TERAPEUTICAS

METODOS: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE SERIE DE CASOS CON RECOLECCION
RETROSPECTIVA DE LA INFORMACION

RESULTADOS: SE RECOLECTO INFORMACION DE 19 PACIENTES ENTRE
ENERO 2002 Y AGOSTO 2005, SEGUIMIENTO PROMEDIO DE 17 MESES. SE
PRESENTO UN CASO DE INFECCION Y DEFORMIDAD EN VALGO EN UN MISMO
PACIENTE, NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO (p<0.05).

DISCUSION: LA MAYORIA DE PACIENTES PRESENTARON EN EDADES ENTRE 0
Y 5 ANOS, GENERO MASCULINO, TRAUMA DE BAJA ENERGIA, REDUCCION
ABIERTA'Y OSTEOSINTESIS. BUEN RESULTADO FUNCIONAL.

LA EVALUACION RADIOGRAFICA DE SEGUIMIENTO FUE SIMILAR EN TODOS
LOS CASOS. SOLO UN CASO DE DEFORMIDAD EN VALGO E INFECCION EN
PACIENTE ATENDIDO DE FORMA TARDIA. ANGULO DE CARGA 9.3°VALGO Y DE
BAUMANN 13.26°

RECOMENDACIONES: RESULTADOS SIMILARES A LITERATURA MUNDIAL.
AUNQUE ESTUDIO NO CONLUYENTE AL RESPECTO ES RECOMENDABLE UN
ESTUDIO COMPARATIVO DISMINUYENDO LOS TIEMPOS DE INMOVILIZACION.

! Trabajo de grado
2 Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Especi&izan Ortopedia y Traumatologia, GUZMAN V.,
Ricardo, DIAZ M., Carlos O.



SUMMARY

TITLE: INFLUENCING FACTORS IN THE EVOLUTION OF FRACTURES FROM THE
DISTAL HUMERUS LATERAL CONDYLE ON INFANTS IN THE ORTHOPAEDIC
SURGERY SERVICE FROM THE SANTANDER UNIVERSITARY HOSPITAL®

AUTHOR: DR HERMANN DARIO GOMEZ ARDILA *

KEYWORDS: CHILDREN FRACTURE, HUMERUS FRACTURE, LATERAL
CONDYLE FRACTURE

INTRODUCTION: LATERAL HUMERAL CONDYLE FRACTURE ON INFANTS IS THE
SECOND MOST FRECUENT CAUSE OF ELBOW LESSIONS IN THIS AGE GROUP.
IT IS ASSOCIATED TO LOW ENERGY TRAUMA. IT HAS MULTIPLE TREATMENT
CHOICES.

METHODS: DESCRIPTIVE CASE SERIES WITH RETROSPECTIVE
RECOLLECTION OF THE INFORMATION

RESULTS: 19 PATIENTS INFORMATION WAS GATHERED BETWEEN 2002
JANUARY AND 2005 AUGUST. AVERAGE FOLLOW UP OF 17 MONTHS. ONE
CASE OF INFECTION AND VALGUS DEFORMITY ON THE SAME PATIENT
WITOUT STATISTICAL SIGNIFICANCE (p<0.05)

DISCUSSION: MOST OF THE PATIENTS WERE PRESENTED IN THE AGE GROUP
BETWEEN 0 AND 5 YEARS, MASCULINE GENDER, LOW ENERGY TRAUMA,
TREATED WITH OPEN REDUCTION AND OSTHESYNTHESIS. GOOD
FUNCTIONAL RESULTS.

RADIOGRAPHIC FOLLOWING ASSESSMENT WAS SIMILAR IN ALL CASES. ONLY
ONE VALGUS DEFORMITY AND INFECTION COMPLICATION WERE PRESENTED
IN ONE PATIENT WHOSE HOSPITAL ATTENTIONN WAS DELAYED. THE ELBOW
CARRYING ANGLE WAS 9.3°AVERAGE AND BAUMANN'S ANGLE WAS 13.26°
RECOMMENDATIONS: SIMILAR RESULTS TO WORLD PUBLICATIONS.
NEVERTHELESS THIS STUDY IS NOT DEFINITIVE IN THIS SUBJECT IT IS
RECOMMENDED TO PERFORM NEW RESEARCH IN THE TIME OF
IMMOBILIZATION USED IN THIS TYPE OF LESSION.

® Research work
* Faculty of Health, School of Medicine, Speciali@atPrograms in Orthopaedy and Traumatology,
GUZMAN V., Ricardo, DIAZ M., Carlos O
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1. INTRODUCCION

Las fracturas de condilo lateral en nifios son la segunda causa mas frecuente
de fractura de codo, representando alrededor de 10 — 20% de todas las
fracturas de codo que ocurren en los nifios. Representan de esta manera una
causa de morbilidad importante en la practica ortopédica. Ocurren mas
frecuentemente en nifios entre 6 y 10 afios de edad (1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,
11).

El diagndstico de fractura condilar, la evaluacién del compromiso epifisiario y su
grado de desplazamiento, pueden ser dificiles debido a que las estructuras
Oseas del codo presentan un gran contenido cartilaginoso en los nifios, lo cual
no permite un adecuado andlisis radiografico de la misma (1, 3, 6, 8, 9, 12, 13,
14, 15, 16)

Una vez diagnosticada, el manejo también es controversial. La literatura en
algunos casos apoya el manejo quirargico en cualquier caso de fractura, debido
a la posibilidad de posterior desplazamiento, no unién 6 deformidad en el
crecimiento (1, 3, 8, 12), pero en otros apoyan el manejo quirdrgico en fracturas
desplazadas mas de 2 mm. (1, 2, 10, 17, 18, 19). 3 mm. (12, 20) y/6 4 mm.
(13).

Se han propuesto también modalidades de manejo no quirdrgico con solo
inmovilizacién (2, 3, 12, 17, 21) y multiples modalidades quirdrgicas (1, 10, 13,

18, 19, 20) en fracturas no desplazadas y levemente desplazadas.

El tratamiento de fracturas condilares esta asociado con una serie de
complicaciones, incluyendo no unién, mala union, cierre fisiario temprano,
seudoartrosis, a pesar de la técnica usada. Muchos estudios tratan el tema de
prevenir estas complicaciones (2, 12, 17, 21, 22, 23, 24 ), incluyendo varios

meétodos de reduccion, tipos de fijacion (20, 25, 26), duracion de inmovilizacion,

11



longitud de clavos de fijacion (26) y si los clavos deben permanecer

subcutaneos 6 externos.®

1. Badelon O, Bensahel H, Mazda K, et al. Lateral humeral condylar fractures in children: a report of 47 cases. J Pediatr Orthop. 1988;8:31-34.
2. Bast SC, Hoffer MM, Aval S. Nonoperative treatment for minimally and nondisplaced lateral humeral condyle fractures in children. J Pediatr Orthop.
1998;18:448-450.
3. Finnbogason T, Karlsson G, Lindberg L, et al. Nondisplaced and minimally displaced fractures of the lateral humeral condyle in children: a prospective
radiographic investigation of fracture stability. J Pediatr Orthop. 1995;15:422-425.
. Foster DE, Sullivan JA, Gross RH. Lateral humeral condylar fractures in children. J Pediatr Orthop. 1985;5:16-22.
. Jakob R, Fowles JV, Rang M, Kassab MT: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle children. J Bone Joint Surg Br 1975; 430-436.
. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.
. Micheli LJ, Santore R, Stanitski CL. Epiphyseal fractures of the elbow in children. Am Fam Physician. 1980;22:107-116.
. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000

© © N o U M

. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996

10. Rutherford A. Fractures of the lateral humeral condyle in children. J Bone Joint Surg [Am]. 1985;67:851-856.

11. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. Ed 3. Philadelphia: WB Saunders, 2002:2115-2250.

12. Flynn JC. Nonunion of slightly displaced fractures of the lateral humeral condyle in children: an update. J Pediatr Orthop. 1989;9:691-696.

13. Horn BD, Herman MJ, Crisci K, et al. Fractures of the lateral humeral condyle: role of the cartilage hinge in fracture stability. J Pediatr Orthop. 2002;22:8—
11.

14. Kamegaya M, Shinohara Y, Kurokawa M, et al. Assessment of stability in children’s minimally displaced lateral humeral condyle fracture by magnetic
resonance imaging. J Pediatr Orthop. 1999;19:570-572.

15. Marzo JM, d’Amato C, Strong M, et al. Usefulness and accuracy of arthrography in management of lateral humeral condyle fractures in children. J Pediatr
Orthop. 1990;10:317-321.

16. Vocke-Hell AK, Schmid A. Sonographic differentiation of stable and unstable lateral condyle fractures of the humerus in children. J Pediatr Orthop B.
2001;10:138-141.

17. Cardona JI, Riddle E, Kumar SJ. Displaced fractures of the lateral humeral condyle: criteria for implant removal. J Pediatr Orthop. 2002;22:194-197.

18. Flynn JC, Richards JF Jr, Saltzman RI. Prevention and treatment of nonunion of slightly displaced fractures of the lateral humeral condyle in children. An
end-result study. J Bone Joint Surg [Am]. 1975;57:1087-1092.

19. van Haaren ER, Van Vugt AB, Bode PJ. Posterolateral dislocation of the elbow with concomitant fracture of the lateral humeral condyle: case report. J
Trauma. 1994;36:288-290.

20. Sharma JC, Arora A, Mathur NC, et al. Lateral condylar fractures of the humerus in children: fixation with partially threaded 4.0-mm AO cancellous screws.
J Trauma. 1995;39:1129-1133

21. Mirsky EC, Karas EH, Weiner LS. Lateral condyle fractures in children: evaluation of classification and treatment. J Orthop Trauma 1997;11:117-2023.
22. Fontanetta P, MacKenzie DA, Rosman M. Missed, maluniting, and malunited fractures of the lateral humeral condyle in children. J Trauma. 1978;18:329—
335.

23. Kalenak A. Ununited fracture of the lateral condyle of the humerus. A 50-year follow-up. Clin Orthop. 1977;124:181-183.

24. So YC, Fang D, Leong JCY, et al. Varus deformity following lateral humeral condylar fractures in children. J Pediatr Orthop. 1985;5:569-572.

25. Mintzer CM, Waters PM, Brown DJ, Kasser JR: Percutaneous pinning in the treatment of displaced lateral condyle fractures. J Pediatr Orthop 1994;14:462-
465

26. Thomas DP, Howard AW, Cole WG, et al. Three weeks of Kirschner wire fixation for displaced lateral condylar fractures of the humerus in children. J
Pediatr Orthop. 2001;21:565-569.
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2. JUSTIFICACION

Las fracturas de céndilo lateral de humero se presentan con relativa frecuencia
en la practica clinica ortopédica, segun las diferentes series van de 10 — 20%
de todas las fracturas de codo que ocurren en los nifios (1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9,
10, 11)° y existen muchas alternativas de manejo quirGirgico y no quirdrgico,
ademas de diversidad de conceptos con respecto al pardmetro de concepto de

fractura desplazada.

Igualmente multiples complicaciones se asocian a este tipo de lesiones como
son no unién, mala union, union retardada, seudoartrosis, osteonecrosis,

lesiones nerviosas y deformidades angulares.

Debido a que en el ambito local y en el Hospital Universitario de Santander no

existen estudios similares concernientes a esta patologia, y a que su frecuencia
de presentacion y variedad de complicaciones hacen importante un diagnéstico
adecuado para determinar, igualmente, un buen manejo, es importante analizar

los factores que relacionados con su presentacion y su manejo.

En el Hospital Universitario de Santander y previamente en el Hospital
Universitario Ramoén Gonzéalez Valencia se maneja quirdrgicamente a los
pacientes que presentan una fractura desplazada del condilo lateral del humero
en nifios. Las fracturas del céndilo lateral se consideran desplazadas cuando

hay una pérdida de contacto de los fragmentos mayor a 2 mm en la institucion.

1. Badelon O, Bensahel H, Mazda K, et al. Lateral humeral condylar fractures in children: a report of 47 cases. J Pediatr Orthop. 1988;8:31-34.
2. Bast SC, Hoffer MM, Aval S. Nonoperative treatment for minimally and nondisplaced lateral humeral condyle fractures in children. J Pediatr Orthop.
1998;18:448-450.
3. Finnbogason T, Karlsson G, Lindberg L, et al. Nondisplaced and minimally displaced fractures of the lateral humeral condyle in children: a prospective
radiographic investigation of fracture stability. J Pediatr Orthop. 1995;15:422-425.
. Foster DE, Sullivan JA, Gross RH. Lateral humeral condylar fractures in children. J Pediatr Orthop. 1985;5:16-22.
. Jakob R, Fowles JV, Rang M, Kassab MT: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle children. J Bone Joint Surg Br 1975; 430-436.
. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.
. Micheli LJ, Santore R, Stanitski CL. Epiphyseal fractures of the elbow in children. Am Fam Physician. 1980;22:107-116.
. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000

© © N o U M

. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
10. Rutherford A. Fractures of the lateral humeral condyle in children. J Bone Joint Surg [Am]. 1985;67:851-856.
11. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. Ed 3. Philadelphia: WB Saunders, 2002:2115-2250.

13



El presente estudio se dirige a determinar, analizando de manera retrospectiva,
gue variables afectan la evolucion y aparicion de complicaciones en esta
patologia. Igualmente se reportard la evolucion de los pacientes que reciben
manejo quirdrgico cuando se considere una fractura desplazada de esta zona

anatémica.

14



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

» Describir los factores que influyen en la evolucion de la fractura de
condilo lateral de humero desplazada en nifios en el Hospital

Universitario de Santander.

» Determinar la presencia de las secuelas: mala union, no union, unién
retardada, seudoartrosis, lesion neuroldgica, osteonecrosis, deformidad

angular.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar las caracteristicas clinicas de presentacién de la fractura de
condilo lateral desplazada de humero en nifios en el Hospital

Universitario de Santander.

« Describir las lesiones y complicaciones asociadas a la fractura de
condilo lateral desplazada de humero en nifios en el Hospital

Universitario de Santander.
» [Establecer él prondstico funcional del codo en nifios con fractura del

condilo lateral del humero tratados en el Hospital Universitario de

Santander.

15



4. MARCO TEORICO

4.1. GENERALIDADES

El codo es una zona anatémica localizada entre el brazo y el antebrazo,
compuesta por una articulacion triple ginglimotrocoide comprendida entre el
humero y el cubito 6 ulna, el humero y el radio y entre el radio y el cubito 6 ulna
(6,8,9).”

4.2. DESARROLLO

El codo se desarrolla a partir del dia 50 de gestacién donde el olécranon y los
epicondilos humerales cartilaginizados son visibles. El ligamento anular del
radio aparece en el dia 51 y los movimientos activos del codo aparecen en el

dia 52 junto con la cavidad articular, capsula y ligamentos colaterales (8).

El codo presenta seis centros de osificacidn que aparecen y se cierran en
distintas épocas del desarrollo del individuo. El capitellum es el primero en
osificarse. Se vuelve visible radiograficamente a los 12 — 24 meses. El
epicondilo medial es el segundo en osificarse usualmente a los 4 afios. El
siguiente centro en osificarse es la cabeza radial alrededor del 5°afio de vida.
Luego aparece el la troclea alrededor de los 8 afios. El olécranon usualmente
se osifica a los 9 afios de edad. El ultimo centro es el del epicondilo lateral
alrededor de los 10 afos. Estos datos nos pueden orientar en el momento de

analizar una radiografia para determinar el tipo de lesion (8).

6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.

8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
9. Rockwoodd and Green'’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
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4.3. OSTEOLOGIA

La articulacion ulno-humeral semeja una bisagra (ginglimo), permitiendo
movimiento de flexoextension y la radio cubital proximal y radio humeral
permiten pivot 6 torsion (trocoide), considerandose al codo entonces como una

articulacion trocoginglimoide, siendo una de las mas congruentes (8).

El humero es un hueso largo tubular que distalmente se aplana y angula
terminando en 2 condilos que forman la superficie articular de la tréclea
medialmente y el capitellum lateralmente. Proximal a estas dos estructuras se
encuentran los epicondilos (medial y lateral) que sirven de origen muscular
para los musculos del antebrazo (flexo-pronadores y extensor-supinadores
respectivamente), que ademas son un importante factor deformante en las

fracturas de esta zona anatémica (6, 8, 9).

La tréclea es la estructura distal que articula con el cubito y esta cubierta por

cartilago en un arco de 300 grados permitiendo asi un gran rango de movilidad

(8).

El labio medial de la troclea es mas prominente que el lateral. Entre los dos se
localiza una escotadura que da una conformacion de mayor estabilidad a esta

articulacion (5, 8, 9).°

En su zona central presenta una estructura biconcava llamada la fosa
olecraneana, que permite la entrada posteriormente de la punta del olécranon y
anteriormente de la apdfisis coronoides del cubito permitiendo asi un mayor

rango de flexoextension (5, 8).

5. Jakob R, Fowles JV, Rang M, Kassab MT: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle children. J Bone Joint Surg Br 1975; 430-436.

6. Jupiter, Browner's skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.
8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
9. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
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4.4. IRRIGACION Y RELACIONES NERVIOSAS

Por su zona medial el epicondilo sirve como punto anatémico de reparo para el
nervio cubital que pasa en estrecha relacion con este, siendo asi importante en

las fracturas de esta zona anatomica.

Las ramas mayores de la arteria braquial a nivel del codo que irrigan el humero
distal son las arterias colaterales ulnar y superior e inferior que irrigan el condilo
medial. La arteria posterior ulnar recurrente, rama de la arteria radial, se
anastomosa con las dos anteriores ayudando en la irrigacion del condilo
medial. Para el condilo lateral lo hace la arteria recurrente radial, rama directa
de la arteria radial (6, 8, 9).°

Arteria Braquial profunda
Arteria Braquial

Arteria Colateral

Rama Anterior Ulnar Superior

Arteria Braquial Profunda

Arteria Colateral
Ulnar Inferior

Rama Posterior

Arteria Radial
Recurrente

Arteria Ulnar Recurrente Anterior
Arteria Ulnar Recurrente Posterior

Arteria Interosea Recurrente

Arteria Interdosea Ulnar

Arteria Radial Arteria Dorsal

Interosea

Anrteria Volar
Interosea

Arteria Ulnar

Fig. 1

Los nervios mediano, radial y cubital pasan en estrecha relacién con las

estructuras del codo hacia el antebrazo.

6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.

8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
9. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
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4.5. ANALISIS RADIOGRAFICO

El angulo de carga esta formado por el eje largo del humero y de la ulna con el
codo en completa extensién. En el hombre es normalmente de 11 a 14° en la
mujer es de 13 a 16°. Beals et al hablan de un angu lo igual para ambos sexos
de 17.8°(6, 8, 9).

Radiograficamente en la proyeccion lateral el capitellum esté anterior a la
diafisis humeral. Si se traza una linea en la cortical anterior de la diafisis
humeral esta corta en el tercio medio al capitellum. La linea radiocapitelar es
una linea que pasa por la diafisis del radio y corta en cualquier proyeccion al
capitellum (6, 8, 9).

El capitellum tiene forma esférica y esta cubierto por cartilago que es mas
grueso anteriormente. Entre la troclea y el capitellum hay una escotadura que
los separa. La zona articular del humero esta dirigida anteriormente 30°(6, 8) *°

10
6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.

8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
9. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
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El angulo humeral capitelar (Baumann) es un indicador de deformidad en varo
0 valgo del humero distal. Se mide usando una perpendicular al eje de la
diafisis humeral y una linea por la fisis del capitellum. Normalmente es de 9 —
26°(6, 8, 9).

X

BAUMANN

Y

11
6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.

8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
9. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
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7

La presencia del “fat pad” 6 cojinete graso en la radiografia lateral de codo es
un indice de efusiébn 6 hematoma, lo cual indirectamente indica trauma en el
codo (8).

FAT PAD

Fig.5

4.6. CLASIFICACION

Las fracturas de condilos de humero distal se clasifican segun Milch
dependiendo de la zona de fractura en tipo | y Il segun la grafica. La tipo | entra
lateral a la tréclea y la tipo Il entra por la troclea. Segun Salter estos tipos
corresponden a los tipos IV y |l de su clasificacion. Jacob et al clasifica las
fracturas de céndilo lateral de acuerdo al grado de desplazamiento en 3 tipos: I:
no desplazada (< 2mm). II: levemente desplazada pero no rotada (> 2mm). llI
desplazada y rotada (5, 27, 28).*

5. Jakob R, Fowles JV, Rang M, Kassab MT: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle children. J Bone Joint Surg Br 1975; 430-
436.
6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.
27. Milch H. Fractures and fracture dislocations of the humeral condyles. J Trauma. 1964;4:592—607.
28. Salter, R. B. and Harris, W. R. Injuries involving the physeal plate. J Bone Joint Surg [Am]. 1963;45-A:587-622.
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Fig. 7

4.7. ETIOLOGIA

Existen dos teorias sobre como se producen estas fracturas. Una propuesta
por Jakob et al que dice que se produce una avulsién del fragmento al recibir
un trauma con el codo en hiperextension y el antebrazo supinado. Otra
propuesta por Stimson y Fahey que dice que es producida por un trauma en

compresion axial con el codo en extension y el antebrazo supinado. En general
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el trauma no requiere muy alta energia para producirse. Lo importante es el
mecanismo que lo produce que usualmente es una caida desde altura con las

dos teorias propuestas (5, 8, 9, 11).

)
%

4.8. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la anamnesis, el examen fisico y la radiografia. La
anamnesis puede orientar sobre el mecanismo de trauma. El examen fisico
muestra los signos de dolor, edema, posible equimosis, deformidad y limitacion
funcional. La radiografia AP y Lateral muestra los signos previamente descritos.
Puede ser util la utilizacién de tomografia, artrografia 6 resonancia en el
diagnéstico de esta patologia (6, 8, 9, 14, 15, 16, 21)."

135, Jakob R, Fowles JV, Rang M, Kassab MT: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle children. J Bone Joint Surg Br 1975; 430-436.
6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.

8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000

9. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996}

14. Kamegaya M, Shinohara Y, Kurokawa M, et al. Assessment of stability in children’s minimally displaced lateral humeral condyle fracture by magnetic

resonance imaging. J Pediatr Orthop. 1999;19:570-572.

15. Marzo JM, d’Amato C, Strong M, et al. Usefulness and accuracy of arthrography in management of lateral humeral condyle fractures in children. J Pediatr

Orthop. 1990;10:317-321.

16. Vocke-Hell AK, Schmid A. Sonographic differentiation of stable and unstable lateral condyle fractures of the humerus in children. J Pediatr Orthop B.

2001;10:138-141.

21. Mirsky EC, Karas EH, Weiner LS. Lateral condyle fractures in children: evaluation of classification and treatment. J Orthop Trauma 1997;11:117-2023.
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4.9. TRATAMIENTO

Una vez se diagnostica el tipo de fractura y el grado de desplazamiento se
toma la decision de su manejo. En la institucion se maneja quirdrgicamente a
los pacientes que presentan fracturas desplazadas. Desplazadas en la
institucion se consideran a las fracturas de céndilo lateral de humero cuyo

fragmento fracturados se encuentra a mas de 2 mm. de su lecho original.

Una vez se ha tomado la decision de intervenir quirdrgicamente al paciente con
fractura desplazada de condilo lateral de humero, existen diferentes maneras
de realizarlo usando reduccion abierta vs. cerrada, 6 usando clavos de
steinmann, ya sea, divergentes 6 convergentes (1, 2, 10, 12, 13, 17, 18, 19, 20,
21, 25, 26)*

Estas maniobras quirargicas de reduccidn se pueden realizar bajo vision directa
del foco de fractura 6 ayudados por un intensificador de imagenes. Siempre
teniendo en cuenta de no producir un dafio mayor a los centros de crecimiento
fisiarios, que el producido por la fractura en si. Facilita la maniobra de reduccién
relajar la musculatura deformante extensora al realizar extension pasiva de la

mufieca (8).

1. Badelon O, Bensahel H, Mazda K, et al. Lateral humeral condylar fractures in children: a report of 47 cases. J Pediatr Orthop. 1988;8:31-34.
2. Bast SC, Hoffer MM, Aval S. Nonoperative treatment for minimally and nondisplaced lateral humeral condyle fractures in children. J Pediatr Orthop.
1998;18:448-450.
8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
10. Rutherford A. Fractures of the lateral humeral condyle in children. J Bone Joint Surg [Am]. 1985;67:851-856.
12. Flynn JC. Nonunion of slightly displaced fractures of the lateral humeral condyle in children: an update. J Pediatr Orthop. 1989;9:691-696.
13. Horn BD, Herman MJ, Crisci K, et al. Fractures of the lateral humeral condyle: role of the cartilage hinge in fracture stability. J Pediatr Orthop. 2002;22:8—
11.
17. Cardona JI, Riddle E, Kumar SJ. Displaced fractures of the lateral humeral condyle: criteria for implant removal. J Pediatr Orthop. 2002;22:194-197.
18. Flynn JC, Richards JF Jr, Saltzman RI. Prevention and treatment of nonunion of slightly displaced fractures of the lateral humeral condyle in children. An
end-result study. J Bone Joint Surg [Am]. 1975;57:1087-1092.
19. van Haaren ER, Van Vugt AB, Bode PJ. Posterolateral dislocation of the elbow with concomitant fracture of the lateral humeral condyle: case report. J
Trauma. 1994,36:288-290.
20. Sharma JC, Arora A, Mathur NC, et al. Lateral condylar fractures of the humerus in children: fixation with partially threaded 4.0-mm AO cancellous screws.
J Trauma. 1995;39:1129-1133
21. Mirsky EC, Karas EH, Weiner LS. Lateral condyle fractures in children: evaluation
25. Mintzer CM, Waters PM, Brown DJ, Kasser JR: Percutaneous pinning in the treatment of displaced lateral condyle fractures. J Pediatr Orthop 1994;14:462-
465
26. Thomas DP, Howard AW, Cole WG, et al. Three weeks of Kirschner wire fixation for displaced lateral condylar fractures of the humerus in children. J
Pediatr Orthop. 2001;21:565-569.
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Después de reducida la fractura se comprueba radiol6gicamente su estado.
Posteriormente se inmoviliza en una férula de yeso por aproximadamente 4 — 6
semanas. Cumplido este tiempo se procede a retirar la inmovilizacion y los

clavos de steinmann y a iniciar un plan de rehabilitacién (26).

Se evalla periédicamente el rango de arcos de movilidad, los angulos

radiograficos, la consolidacion y posible aparicion de complicaciones.

4.10. COMPLICACIONES

Son no unién, mala unién, unién retardada, seudoartrosis, osteonecrosis,

lesiones vasculares, nerviosas, deformidades angulares, rigidez de codo

LESIONES VASCULARES Y NERVIOSAS

Las lesiones vasculares afortunadamente son raras. Se dividen en agudas y
subagudas 6 isquemia de volkmann. La ausencia prequirdrgica de pulso no es
indicacion absoluta de exploracion, solo si después de reduccion persiste el
déficit. La ausencia posquirudrgica de pulso si lo es debido a que el vaso
comprometido puede quedar atrapado entre los fragmentos 6 lesionado por el
tipo de osteosintesis usado.

La isquemia de volkmann se puede presentar mas frecuentemente en
pacientes tratados e inmovilizados en marcada flexién. Por lo tanto se prefiere
evitar esta posicion.

Las lesiones nerviosas son aun menos frecuentes que las vasculares. Se
manejan usualmente con seguimiento, ya que usualmente son neurapraxia del

nervio comprometido (6, 8, 9)*.

6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.
8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
9. Rockwoodd and Green'’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
26. Thomas DP, Howard AW, Cole WG, et al. Three weeks of Kirschner wire fixation for displaced lateral condylar fractures of the humerus in children. J
Pediatr Orthop. 2001;21:565-569.
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TRASTORNOS DE UNION

Antiguamente se manejaban estas fracturas con reduccion abierta y sutura del
fragmento, procedimiento que llego al desuso debido al alto indice de no unién,
el cual, mejoro posteriormente con el uso de osteosintesis. Las fracturas
desplazadas que no se manejan adecuadamente pueden evolucionar a esta

complicacién (6, 8, 9)*°.

OSTEONECROSIS

No se recomienda reduccion abierta de fracturas que lleven mas de 3 semanas
de evolucion por el riesgo de osteonecrosis. Roye en un estudio de 14 nifios
reportd buenos resultados después de 8 semanas de fractura, pero refiere que
respetd la irrigacion posterior del fragmento para evitar su necrosis al realizar

reduccion abierta (5, 29).

CUBITO VARO Y VALGO

Es la complicacion mas comun. El cubito valgo es la deformidad mas frecuente.
Usualmente es poco diagnosticada y se considera cosmética, pero puede llevar
a disminucién funcional del codo y/6 a lesion nerviosa tardia. Las indicaciones
de su manejo son restaurar el eje mecéanico de carga adecuado del codo, el
arco de movilidad y mejorar la funcién (8).

RIGIDEZ DE CODO

Existe acompafiando lesiones de codo pero no se ha descrito en esta
patologia. El arco normal de flexoextension del codo es de 0°- 145° El arco
funcional del codo es de 30°- 130° La limitacion de la pronosupinacion se

observa casi exclusivamente en fracturas de radio y cubito (8).

5. Jakob R, Fowles JV, Rang M, Kassab MT: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle children. J Bone Joint Surg Br 1975; 430-
436.
6. Jupiter, Browner's skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.
8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000
9. Rockwoodd and Green'’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
29. Roye DP Jr, Bini SA, Infosino A: Late surgical treatment of lateral condilar fractures in children. J Pediatr Orthop 1991;11:195-199.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo de serie de casos con recoleccion retrospectiva de la

informacion.

5.2. POBLACION:

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
Universitario de Santander con el diagndstico de fractura de condilo lateral de
humero desde enero de 2002 hasta agosto de 2005.

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION:

* Menores de 18 afios

* Tener el diagndstico confirmado de fractura de céndilo lateral de humero
agudo en el momento de ser atendidos por el servicio de ortopedia, de
manera clinica e imagenoldgica, y requerir manejo quirdrgico segun
concepto de ortopedista tratante.

* Haber ingresado por el servicio de urgencias del Hospital Universitario
de Santander.
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5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Diagnostico no confirmado con imagenologia.
» Pacientes que recibieron manejo ortopédico.

» Pacientes con lesidn ipsilateral de humero aguda 6 antigua

5.5. VARIABLES DEL ESTUDIO

NOMBRE DE LA DEFINICION NIVEL DE | CODIFICACION
VARIABLE CONCEPTUAL MEDICION OPERATIVA

1. SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Consignada por Razon Afos cumplidos
grupos de lustros

desde nacimiento.

Género Tipo de sexo Nominal masculino y
femenino
Procedencia Lugar de vivienda Nominal area de Santander,

y otras poblaciones

como urbanay

rural

2. CLINICAS

Evento causal Tipo de accidente Nominal Caida de altura en
cms, etc.

Grado de desplazamiento Medido en milimetros | Ordinal <2mm, 2 -4 mm.,
>4 mm.

Exposicion 6sea Si se presenta Nominal abierta y cerrada

comunicacioén de la
fractura con el medio

ambiente
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Tiempo de evolucion Tiempo desde el Razén Horas ¢ dias.
momento de fractura
hasta que son
atendidos en la
institucion
Tipo de reduccion El tratamiento inicial | Nominal Abierta o cerrada.
de la fractura
Estabilidad posreduccion Control radiografico Nominal Aceptable 6 no
post quirdrgico aceptable. Definido
por ortopedista
Tratamiento posreduccion Tiempo de Nominal Dias.
inmovilizacion
Complicaciones Aparicién de Nominal no unién, mala
alteraciones locales unién, unién
y/6 sistémicas retardada,
relacionadas con la seudoartrosis,
fractura de humero. osteonecrosis,
lesiones
nerviosas,
vasculares,
deformidades
angulares.
Tiempo de seguimiento A partir del alta Razon Meses de
hospitalaria del seguimiento
paciente y durante los
controles en consulta
externa.
3. FUNCIONALES
Resultado funcional Rango de movilidad Razoén En grados de flexo

extension medidas

con goniometro
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Seguimiento radiogréfico Angulo de carga Razén En grados

Seguimiento radiogréfico Linea de corte de Nominal En tercios del
capitellum con cortical capitellum

anterior humeral

Seguimiento radiografico Linea radio capitelar | Nominal Corta 6 no al
capitellum
Seguimiento radiografico Angulo de Baumann | Nominal En grados

5.6. PROCEDIMIENTO

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagndéstico de
luxacién fractura de céndilo lateral de humero que cumplieron los criterios de
inclusion, fueron valorados por el servicio de ortopedia, se les realiz6 historia
clinica adecuada y segun concepto de ortopedista tratante se dio 6 no manejo
quirurgico. En sala de cirugia se evaluo la necesidad de dar manejo abierto 6
cerrado y se escogi6 el método segun criterio del ortopedista tratante. Se
comprobaron con examen imagenoldgico de control si el manejo fue adecuado.
Luego se dio manejo con inmovilizacion por el tiempo que el ortopedista

tratante considerd necesario y se inicio un plan de rehabilitacion.

Se realiza aplicacion de la ficha correspondiente (anexo 1) y seguimiento del
caso en el momento de alta por medio del servicio de consulta externa,
inicialmente cada 15 dias hasta retiro de inmovilizacién con seguimiento
posterior mensual hasta que se considerd necesario segun evolucién, llenado
de la ficha correspondiente al caso a describir (anexo 1) por parte de los
investigadores.
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5.7. METODOS DE DIAGNOSTICO

Para el presente estudio a los pacientes se ordenaron radiografias de codo en
proyeccién antero posterior y lateral. Si existieron dudas se solicitaron
radiografias oblicuas; se llen6 el instrumento de recoleccion de la informacion
descrito en el anexo, el cual mostrd las variables a evaluar en el presente

estudio con el fin de observar el evento en este medio.

5.8. ANALISIS ESTADISTICO

Se elaborara, una base de datos en EPI-INFO, en donde sé digitara la

informacion.

Se realizara un andlisis descriptivo mediante tablas de frecuencia,
estableciendo medidas de tendencia central o dispersién segln la naturaleza y

distribucién de las variables.

Se analizaran los datos recolectados, mediante la aplicacion del programa
Stata 8.0 utilizando la prueba de Chi cuadrado, para las variables cualitativas y
para las variables cuantitativas la prueba t de student en los casos de
distribucion normal de valores y por medio de la prueba mann — whitney en los
casos de distribucion normal. Se establecera un nivel de significancia
estadistica de p: 0.05. Como conclusion se pretende plantear un modelo

estadistico para la fractura de condilo lateral de humero.
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5.9. CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio, no habra intervencion clinica alguna diferente a la que
normalmente se realiza, se garantizara la confidencialidad de la informacién
gue sea suministrada por los pacientes y las historias clinicas en el estudio,
para iniciar la aplicacion del instrumento, no se podré identificar en la base de
datos ninguna persona en particular, los datos personales seran remplazados

por codigos numericos.

La presente investigacion tiene en cuenta las normas éticas establecidas para
la investigacion en seres humanos, segun codigo de nuremberg, la convencion
de helsinki y la resolucién 8430 de 1993 emanada por el ministerio de salud de

la republica de Colombia.
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6. RESULTADOS

Fueron atendidos 39 pacientes en el Hospital Universitario de Santander
menores de 18 afios con diagnodstico confirmado de fractura de céndilo lateral
de humero, los cuales fueron evaluados por el servicio de ortopedia y
traumatologia y a los cuales se les realizé tratamiento quirdrgico. Se pudieron
obtener historias clinicas de 29 pacientes. Se realiz6 control final de 19

pacientes.

6.1. EDAD:

En el grupo de 0 a 5 afios se encontraron 12 pacientes (63.1%), en el grupo de
6 a 10 afos se presentaron 7 pacientes (36.8%). En los otros grupos mayores
no se presentaron pacientes. La edad promedio fue de 5.16 afios (2 - 9).

Gréafico 1

6.2. GENERO:

Se presentaron 18 pacientes de sexo masculino (94.7%) y una paciente de
sexo femenino (5.2%). Grafico 2
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6.3. PROCEDENCIA:

La totalidad de los pacientes provenian de territorio de Santander. 18 pacientes
(94.7%) de la zona urbana de poblaciones y 1 paciente de zona rural (5.2%).

Ningun paciente procedia de fuera de Santander. Grafico 3.

6.4. EVENTO CAUSAL

18 pacientes (94.7%) presentaron trauma derivado de caida de cierta altura y
1 paciente (5.2%) present6 trauma al montar bicicleta. De los 18 pacientes del
primer grupo 9 (50%) cayeron de su propia altura, 6 (33.3%) cayeron de aprox.
1 mt. de altura, 2 (11.1%) cayeron de aproximadamente 2 mt. de altura y 1

(5.5%) cayo de una altura aproximada de 40 cms. Gréfico 4y 5.

6.5. GRADO DE DESPLAZAMIENTO

2 pacientes (10.5%) presentaron desplazamiento radiografico de < 2 mm, 4
pacientes (21%) presentaron desplazamientos entre 2y 4 mm. Y 13 pacientes

(68.4%) presentaron desplazamiento > 4 mm. Gréfico 6

6.6. EXPOSICION OSEA

Ningun paciente en el estudio presento fractura expuesta.
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6.7. TIEMPO DE EVOLUCION

Un paciente dentro del estudio fue manejado por empirico y asistio a la
institucion 2 meses después de haber presentado su fractura. Un paciente
debido a demora en la remision ingreso 2 dias después del trauma. En total el
promedio de horas transcurrido desde el momento del trauma hasta su

atencion fue de 84,3 horas (45 min. — 2 meses)

6.8. TIPO DE REDUCCION

El tipo de reduccion fue cerrada en los 2 pacientes (10.5%) con
desplazamientos menores de 2 mm. y abierta en los 17 pacientes (89.4%)
restantes. En todos se usaron 2 clavos de kirschner de 1.6 mm de manera

divergente. Gréfico 7

6. 9. ESTABILIDAD POSTREDUCCION

En todos los pacientes segun el cirujano tratante la reduccion fue aceptable.

6.10. TIEMPO DE INMOVILIZACION

El total del tiempo fue un promedio de 39.9 dias (31-48). No habian datos en la
historia ni el paciente recordaba cuanto tiempo en total duré inmovilizado para
el caso del paciente que presentd complicacién. Este fue el Unico dato que no

se incluyé por no poder tenerlo con exactitud.
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6.11. COMPLICACIONES:

Un paciente presenté infeccion de su herida y deformidad residual angular en
valgo, las cuales requirieron multiples intervenciones posteriores (lavados

quirargicos, osteotomia). Ningun otro paciente presenté complicaciéon. Grafico 8

6.12. TIEMPO DE SEGUIMIENTO:

El tiempo de seguimiento fue en promedio 17,84 meses (4 - 36). Distribuidos en

grupos segun el grafico. Gréfico 9.

6.13. RANGO DE MOVILIDAD:

El caso del paciente con complicacion presento un rango residual 6 meses
posterior a osteotomia correctora de cubito valgo de 60°(55%1159. El resto de
pacientes no present6 rangos de flexion menores de 130° pero si presentaron
déficit de extension que variaron entre 0°y 15°% E | promedio total fue de 6.57°
(<5°- 559 de extension hasta 132.2°(115%1509.

6.14. ANGULO DE CARGA

El &ngulo de carga (ulno-humeral) promedio de los pacientes fue de 9.3° de
valgo (0%159. En 0°solo se encontraba el pacient e de la complicacion angular
y esta medida fue la tomada 6 meses posterior a osteotomia correctora.

Inicialmente alcanzo a presentar 36°de valgo.
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6.15. LINEA DE CORTE CORTICAL ANTERIOR HUMERAL

En todos los pacientes esta linea cortaba en el tercio medio del capitellum.

6.16. LINEA RADIOCAPITELAR

En todos los pacientes ésta linea cortaba el capitellum

6.17. ANGULO DE BAUMANN

El promedio de angulo de Baumann fue de 13.26° (0> 259. Una paciente de
sexo femenino fue de 10° El promedio en el grupo d e sexo masculino fue de
13.44°

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las

variables evaluadas.
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7. DISCUSION

El grupo de edad promedio mas frecuente de los pacientes en este estudio es
el de nifios entre los 0 y los 10 afios de edad. Siendo esto comparable con los
datos de la literatura mundial (1, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 21, 22 )*". Es igualmente
mas frecuente su incidencia en pacientes de sexo masculino, pudiendo esto ser

atribuible al mayor nimero de actividades de contacto en este grupo.

La mayoria de pacientes que se evaluaron en el presente estudio procedian de
bucaramanga ¢ de pueblos cercanos a bucaramanga. En este factor se
perdieron algunos datos valiosos de pacientes provenientes de lugares mas
apartados que por su misma situacién geografica presentaban dificultad para

los controles y la evaluacion final.

Dentro de las variables clinicas la gran mayoria de pacientes presentaba
caidas de poca altura que se podrian considerar traumas de baja energia,
coincidiendo con la literatura mundial donde lo que prima es el mecanismo de
fractura segun las dos teoria propuestas por Jacob y Stimson respectivamente
(1,4,5,6,8,9, 10, 11, 21, 22).

La gran mayoria de pacientes a quienes se realizaba reduccion abierta eran
quienes presentaban desplazamientos mayores de 2mm igual a como se

recomienda actualmente en la mayoria de series en la literatura mundial. En

1. Badelon O, Bensahel H, Mazda K, et al. Lateral humeral condylar fractures in children: a report of 47 cases. J Pediatr Orthop. 1988;8:31-34.
. Foster DE, Sullivan JA, Gross RH. Lateral humeral condylar fractures in children. J Pediatr Orthop. 1985;5:16—22.
. Jakob R, Fowles JV, Rang M, Kassab MT: Observations concerning fractures of the lateral humeral condyle children. J Bone Joint Surg Br 1975; 430-436.
. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998.
. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000

© ® o 0 b

. Rockwoodd and Green’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996

10. Rutherford A. Fractures of the lateral humeral condyle in children. J Bone Joint Surg [Am]. 1985;67:851-856.

11. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. Ed 3. Philadelphia: WB Saunders, 2002:2115-2250.

21. Mirsky EC, Karas EH, Weiner LS. Lateral condyle fractures in children: evaluation of classification and treatment. J Orthop Trauma 1997;11:117-2023.
22. Fontanetta P, MacKenzie DA, Rosman M. Missed, maluniting, and malunited fractures of the lateral humeral condyle in children. J Trauma. 1978;18:329—
335.
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nuestra institucion se prefiere el método de fijacion con 2 clavos de kirschner
de manera cruzada divergente. Aunque actualmente se recomienda manejo
abierto para todas las fracturas de mas de 2 mm. de desplazamiento en
nuestra institucion se manejaron 2 fracturas percutaneamente con buen
resultado posterior (1, 2, 10, 12, 13, 17, 18, 19, 20, 21, 25, 26).'8

Uno de los pacientes del estudio ingresé a la institucién 2 meses después del
trauma inicial. Llevaba el total del tiempo inmovilizado. Se realizdé reduccion
abierta y fijacion pero evoluciono torpidamente hacia infeccién, requirid
multiples lavados quirdrgico. Su fractura consolid6. Durante su evolucion se
observo progresién de angulacion en valgo hasta de 36 grados por lo cual
requirio osteotomia de humero para correccion. Se trae este caso a colacion
debido a la importancia que tiene realizar educacién en contra de una
costumbre popular muy arraigada en la poblacion colombiana y es la del
manejo por empirico de las lesiones osteoarticulares. Si asi hubiera sido, seria
talvez otra la evolucion de este paciente.

Ningun paciente presentd fractura expuesta como presentacion inicial. El
tiempo de inmovilizacion de los pacientes de nuestra institucion fue de 39.9
dias como promedio, el cual es mayor al que actualmente la literatura

recomienda que es de 3 semanas en promedio (1, 4, 6, 9, 11).

1. Badelon O, Bensahel H, Mazda K, et al. Lateral humeral condylar fractures in children: a report of 47 cases. J Pediatr Orthop. 1988;8:31-34.
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Usualmente el acceso a nuestra institucion es rapido, el Gnico caso que demoro
su ingreso fue el manejado inicialmente por empirico, que aumento el promedio

a 84 horas.

Todas las reducciones fueron consideradas satisfactorias. Solo se presento
una complicacion ya descrita en un mismo paciente de infeccién y cubito valgo,

la cual se manejo y presenta un resultado funcional aceptable.

Dentro de la evaluacion del rango de movilidad lo que principalmente se ve
afectado es la extension del codo, lo cual concuerda con la literatura mundial
(4, 6,9, 11).*°

Las lineas de corte de la cortical anterior humeral y la radio capitelar son
parametros muy importantes para evaluar ciertos tipos de deformidad angular
en estas fracturas, pero en este estudio no se vieron afectadas, por lo cual
considero no se deben tomar como parametros aislados de seguimiento sino
en conjunto con los demas datos del seguimiento clinico y radiologico del

paciente.

El angulo de Baumann en nuestro estudio el promedio fue de 13.44° muy

similar al de la literatura mundial que se considera normal de 9 — 26°(6, 8, 9).

El &ngulo de carga fue en nuestra institucion de 9.31° un poco menor al que
relata la literatura mundial en la que el hombre es normalmente de 11 a 14° en
la mujer es de 13 a 16° Beals et al hablan de un angulo igual para ambos
sexos de 17.8°(6, 8, 9).
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4. Foster DE, Sullivan JA, Gross RH. Lateral humeral condylar fractures in children. J Pediatr Orthop. 1985;5:16-22.

6. Jupiter, Browner’s skeletal trauma in children. Ed 2. Philadelphia: WB Saunders, 1998
8. Morrey, B. F. The elbow and its disorders. Third Edition. W.B.Saunders company. 2000

9. Rockwoodd and Green'’s fractures in children. Ed 4. Lippincot Raven Publishers. 1996
11. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. Ed 3. Philadelphia: WB Saunders, 2002:2115-2250.
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8. RECOMENDACIONES

Este estudio presenta unos datos clinicos, funcionales y de presentacion

epidemiolégica muy similares a los de la literatura mundial.

Aunque no es concluyente este estudio al respecto, se puede recomendar un
periodo de inmovilizacion mas corto con respecto al usado en este estudio con

el fin de evitar la limitacion de extension

El resultado de la presentacion del paciente con complicacion puede atribuirse
a la demora en la atencion, por lo cual se recomienda educar a la poblacion en

la importancia de acudir al centro de atencion adecuado.

Aunque es un estudio de tipo descriptivo, este estudio nos da informacion que
sirve como base para otros estudios, y da informacion de tipo epidemiolégico
sobre las variables que intervienen en la presentacién, manejo y evolucion de

esta patologia.
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10. ANEXOS

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
POSTGRADO EN ORTOPEDIAYY TRAUMATOLOGIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FRACTURA DE CONDILO LATERAL DE HUMERO EN NINOS - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER - UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

El objetivo de este instrumento es determinardasofes que influyen en la
evolucion el resultado funcional y la incidencialds complicaciones en la
fractura de céndilo lateral de humero en adultoa.ibformacion contenida sera
utilizada estrictamente con fines investigativagagtizando la confidencialidad
en el manejo de datos suministrados

I. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

HC:
NOMBRE:

1. GENERO:
« 1.1 MASCULINO
* 1.2 FEMENINO

2. EDAD:
« 21 0-5ANOS
e 22 6-10ANOS
« 23 11-15AKNO0OS
« 24 16-18 ANOS

3. PROCEDENCIA
« 3.1 SANTANDER
o 3.1.1 URBANA
o 3.1.2 RURAL
+ 3.2 OTROS CUAL
o 3.2.1 URBANA
o 3.2.2RURAL
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[I. VARIABLES CLINICAS

4. EVENTO CAUSAL
* 4.1 CAIDADE ALTURA
« 4.2 OTROS

5.GRADO DE DESPLAZAMIENTO
e« 51 <2MM
e 52 2-4MM
e 53 >4MM

6. EXPOSICION OSEA
* 6.1 SI
* 6.2 NO

7. TIEMPO DE EVOLUCION: HORAS

8. TIPO DE REDUCCION
« 8.1 ABIERTO
« 8.2 CERRADO

9. ESTABILIDAD POSTREDUCCION
* 9.1 ACEPTABLE
* 9.2 NO ACEPTABLE

10. TIEMPO DE INMOVILIZACION:

11. COMPLICACIONES
« 11.1 NO
« 112 SI CUAL:

12. TIEMPO DE SEGUIMIENTO
e 12.1 <3MESES
« 122 3-6 MESES
« 123 6-12 MESES
« 124 12 -24 MESES
« 125 >24 MESES

DIAS

DIAS
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[ll. VARIABLE FUNCIONAL
13. RANGO DE MOVIMIENTO
14. ANGULO DE CARGA

15. LINEA DE CORTE CORTICAL ANTERIOR
« 15.1 TERCIO ANTERIOR
« 15.2 TERCIO MEDIO
« 15.3 TERCIO POSTERIOR

16. LINEA RADIOCAPITELAR
« 16.1 CORTA
* 16.2 NO CORTA

17. ANGULO DE BAUMANN
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11. GRAFICOS

GRAFICO 1

EDAD

@0-4: 12
moG-10: 7
o11-15:0
o16-18:0
EDAD
GRAFICO 2
GENERO
mmasculing
Efemening

GEMNERO
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GRAFICO 3

PROCEDENCIA

RURAL: 1

URBARNA: 158

SANTANDER

GRAFICO 4

CAUSA

CAUSA

50

o URBANA: 18
mRURAL: 1

mCAIDA DE ALTURA: 18
mOTROS: 1




GRAFICO 5

CAUSA (ALTURA)

O CAIDA DE SU ALTURA: 9
|1 MTR: B

o2 MTR

040 cms: 1

CAUSA (ALTURA)

GRAFICO 6

GRADO DE DESPLAZAMIENTO

m<Zmm: 2
B2 -4 mm: 4
O=4 mm: 13

DESPLAZAMIENTO
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18
16
14
12
10

o N B

GRAFICO 7

TIPO DE REDUCCION

REDUCCION

GRAFICO 8
COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

52

OABIERTA: 17
mCERRADA: 2

B NINGUNA: 18
B INFECCION: 1




GRAFICO 9

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO (MEZES)

53

o< 3 MESES: 0
m3-6MESES: 1
ob - 12 MESES: &
012 -24 MESES: 8
W24 MESES: &5




RESUMEN

TITULO: FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCION DE LAS FRACTURAS DE
EPICONDILO LATERAL DE HUMERO DISTAL EN NINOS EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER®

AUTOR: DR HERMANN DARIO GOMEZ ARDILA #

PALABRAS CLAVES: FRACTURA EN NINOS, FRACTURA DE HUMERO,
FRACTURA DE EPICONDILO LATERAL

INTRODUCCION: LA FRACTURA DE EPICONDILO LATERAL DE HUMERO EN
NINOS ES LA SEGUNDA CAUSA MAS FRECUENTE DE LESION A ESTE NIVEL EN
ESTE GRUPO ETAREO. SE ASOCIA A TRAUMAS DE BAJA ENERGIA. TIENE
MULTIPLES MODALIDADES TERAPEUTICAS

METODOS: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE SERIE DE CASOS CON RECOLECCION
RETROSPECTIVA DE LA INFORMACION

RESULTADOS: SE RECOLECTO INFORMACION DE 19 PACIENTES ENTRE
ENERO 2002 Y AGOSTO 2005, SEGUIMIENTO PROMEDIO DE 17 MESES. SE
PRESENTO UN CASO DE INFECCION Y DEFORMIDAD EN VALGO EN UN MISMO
PACIENTE, NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO (p<0.05).

DISCUSION: LA MAYORIA DE PACIENTES PRESENTARON EN EDADES ENTRE 0
Y 5 ANOS, GENERO MASCULINO, TRAUMA DE BAJA ENERGIA, REDUCCION
ABIERTA Y OSTEOSINTESIS. BUEN RESULTADO FUNCIONAL.

LA EVALUACION RADIOGRAFICA DE SEGUIMIENTO FUE SIMILAR EN TODOS
LOS CASOS. SOLO UN CASO DE DEFORMIDAD EN VALGO E INFECCION EN
PACIENTE ATENDIDO DE FORMA TARDIA. ANGULO DE CARGA 9.3°VALGO Y DE
BAUMANN 13.26°

RECOMENDACIONES: RESULTADOS SIMILARES A LITERATURA MUNDIAL.
AUNQUE ESTUDIO NO CONLUYENTE AL RESPECTO ES RECOMENDABLE UN
ESTUDIO COMPARATIVO DISMINUYENDO LOS TIEMPOS DE INMOVILIZACION.

? Trabajo de grado
2 Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Especidizan Ortopedia y Traumatologia, GUZMAN V.,
Ricardo, DIAZ M., Carlos O.
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SUMMARY

TITLE: INFLUENCING FACTORS IN THE EVOLUTION OF FRACTURES FROM THE
DISTAL HUMERUS LATERAL CONDYLE ON INFANTS IN THE ORTHOPAEDIC
SURGERY SERVICE FROM THE SANTANDER UNIVERSITARY HOSPITAL*

AUTHOR: DR HERMANN DARIO GOMEZ ARDILA *

KEYWORDS: CHILDREN FRACTURE, HUMERUS FRACTURE, LATERAL
CONDYLE FRACTURE

INTRODUCTION: LATERAL HUMERAL CONDYLE FRACTURE ON INFANTS IS THE
SECOND MOST FRECUENT CAUSE OF ELBOW LESSIONS IN THIS AGE GROUP.
IT IS ASSOCIATED TO LOW ENERGY TRAUMA. IT HAS MULTIPLE TREATMENT
CHOICES.

METHODS: DESCRIPTIVE CASE SERIES WITH RETROSPECTIVE
RECOLLECTION OF THE INFORMATION

RESULTS: 19 PATIENTS INFORMATION WAS GATHERED BETWEEN 2002
JANUARY AND 2005 AUGUST. AVERAGE FOLLOW UP OF 17 MONTHS. ONE
CASE OF INFECTION AND VALGUS DEFORMITY ON THE SAME PATIENT
WITOUT STATISTICAL SIGNIFICANCE (p<0.05)

DISCUSSION: MOST OF THE PATIENTS WERE PRESENTED IN THE AGE GROUP
BETWEEN 0 AND 5 YEARS, MASCULINE GENDER, LOW ENERGY TRAUMA,
TREATED WITH OPEN REDUCTION AND OSTHESYNTHESIS. GOOD
FUNCTIONAL RESULTS.

RADIOGRAPHIC FOLLOWING ASSESSMENT WAS SIMILAR IN ALL CASES. ONLY
ONE VALGUS DEFORMITY AND INFECTION COMPLICATION WERE PRESENTED
IN ONE PATIENT WHOSE HOSPITAL ATTENTIONN WAS DELAYED. THE ELBOW
CARRYING ANGLE WAS 9.3°AVERAGE AND BAUMANN'S ANGLE WAS 13.26°
RECOMMENDATIONS: SIMILAR RESULTS TO WORLD PUBLICATIONS.
NEVERTHELESS THIS STUDY IS NOT DEFINITIVE IN THIS SUBJECT IT IS
RECOMMENDED TO PERFORM NEW RESEARCH IN THE TIME OF
IMMOBILIZATION USED IN THIS TYPE OF LESSION.

2 Research work
3 Faculty of Health, School of Medicine, Speciali@atPrograms in Orthopaedy and Traumatology,
GUZMAN V., Ricardo, DIAZ M., Carlos O
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