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RESUMEN

Sp presentan treinta fracturas del condilo lateral del humero en nifios, clasificadas en
funcién del tipo anatomopatoldgico y del grado de desplazamiento, evaluandose los
resultados en funcion de las distintas clasificaciones. Asi mismo, se resefan y discuten las

secuelas de estas fracturas.

Descriptores: Fracturas del céndilo lateral del hiumero en nifios. Secuelas post-trau-

maticas.

SUMMARY

Thirty cases of fractures of the lateral humeral condyle in children are reviewed; all
fractures were classified following its type and displacement; results were evaluated and
related with the two classifications. The sequelae of these fractures are discussed.

Key words: Fractures of the lateral humeral condyle in children. Post-traumatic seque-

lae.

Introduccion

Las fracturas del condilo lateral del hua-
mero en el nifio siguen estando sometidas a
debate. Por un lado, su mecanismo de pro-
duccion, que para unos autores (9) es la
consecuencia de una luxacién del codo;
para otros (6) se trataria de una avulsion
tras un movimiento de varo forzado, con el
codo en extension y el antebrazo en supina-
cion, actuando el cubito como cufia; WIL-
KINS (17), ademds de reconocer el mecanis-
mo de avulsidn, describe un mecanismo de
impactacion, en caidas con el codo flexionado,
que pasaria a extension y valgo forzados,

chocando la cabeza radial con el condilo;
LLAGRANGE y RIGAULT (8), que ya recono-
cian todos estos mecanismos, afiadian uno
mas, por traumatismo directo sobre el codo.
Sin embargo, en la practica, resulta casi im-
posible reconstruir el mecanismo lesional y
todos los descritos parecen posibles.

Otro aspecto debatido es su diagndstico
anatomo-patologico. En el trabajo clasico de
SALTER y HARRIS (15) sobre traumatismos
de 1a placa de crecimiento, las fracturas del
condilo lateral constituyen el ejemplo tipico
de lesion tipo IV, con fractura meta y epifi-
saria. Sin embargo, y aceptando que hay dos
tipos diferentes de trazo fracturario (8, 10)
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Fi; 11 - Fractura tipo L con desplazamiento grado 111. B. fractura tipo I, con desplazamiento grado II.

(Figura 1-A y 1-B), WILKINS (17) afirma que
la lesion de la placa de crecimiento puede
ser tanto un tipo IV, como aceptan la mayo-
ria de los autores (13, 14), como un tipo II,
.que corresponderia al segundo tipo descrito
por LAGRANGE y RIGAULT (8) y por MILCH
(10). Sefiala que el trazo de fractura en este
segundo grupo no atraviesa el nucleo de osi-
ficacion del condilo, criterio seguido por
SALTER y HARRIS en su clasificacién. Este
mismo autor (17) sefala que el mecanismo
de avulsion producird una lesion tipo Il de
Milch, mientras que el de impactacion dara
lugar a una de tipo I, correspondiente a la
lesion tipo 1V de SALTER y HARRIS. La con-
secuencia clinica practica es que las lesiones
tipo Il serdn mas inestables después de la re-
duccidn o en sus grados de desplazamiento
leve, debido al comportamiento de las par-
tes blandas.

En cuanto al grado de desplazamiento se
acepta la clasificacion en tres grados (6), di-

ferenciandose el primero del segundo en que
la separacion en éste es mayor de 2 mm., es-
tando el fragmento basculado y muy despla-
zado en el tercer grado.

Ademads de estos aspectos llama la aten-
cion el gran niimero de complicaciones y se-
cuelas descritas como consecuencia de esta
lesién (1,2, 4,5,6,7,11, 12,16, 17, 18). Se
describen problemas de hipercrecimiento y
prominencia del borde lateral del codo, re-
tardo de consolidacién y pseudoartrosis, al-
teraciones angulares bien en varo o en val-
go, complicaciones neuroldgicas agudas y
cronicas, epifisiodesis parcial precoz, defor-
midad en «cola de pez», necrosis isquémica
del condilo y miositis osificante.

El objetivo del presente trabajo es inten-
tar correlacionar, en nuestra propia casuisti-
ca, las distintas clasificaciones y estudiar si
presentan un comportamiento diferente en
funcién del tipo anatémico de fractura.

B
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Material y método

Hemos revisado las historias de 35 pacientes
aststidos en uno de los Servicios del Departamen-
to de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital «La Paz», de Madrid, entre julio de
1978 y diciembre de 1985. Se descartaron cinco
por no asistir a la revision clinica. Se elabor6 un
protocolo de valoracion tanto de los datos de fi-
liacion como de los relativos al momento de la
lesion, descripcidon de la fractura, tratamiento,
curso evolutivo y exploracion clinico-radioldgica
en el momento de la revision, que incluyé una
valoracion subjetiva, exploracion fisica y radio-
grafica de ambos codos en dos proyecciones.

i

Resultados

La edad vari6 entre 3 y 12 afios, con una me-
dia de 6, siendo el 75 por 100 de los casos corres-
pondientes a pacientes entre 3 y 6 afios. Hubo
predominio del sexo masculino (70 por 100, n = 21)
y del lado izquierdo (80 por 100, n = 24).

La evolucidn vario de 6 meses a 8 afios y 6
meses, con una media de seguimiento de 4 afios.

En sélo 4 casos hubo lesiones asociadas; en
dos fue un desprendimiento epifisario distal de ra-
dio ipsilateral, en uno fue una luxacién posterola-
teral del codo y en otro una fractura parcelar
abierta del tercio proximal del cibito, ademds de
un traumatismo craneoencefalico y contusiones
multiples en un accidente de tréfico.

La clasificacion de las fracturas en cuanto a su
desplazamiento reflejé que 7 casos fueron de gra-
do 1 (23°3 por 100), 7 de grado 1 (23’3 por 100) y
16 de grado [II (53’3 por 100). En cuanto al tipo
anatomo-patoldgico, 7 fueron de tipo I (23’3 por
100) y 23 de tipo II. De los de tipo I, todos excep-
to uno correspondieron a casos de grado 1l de
desplazamiento. Todos los de grado Iy II de des-
plazamiento, excepto uno, correspondieron a
fracturas de tipo II, en las que el trazo de fractura
no atraviesa el nucleo de osificacion (Tabla ).

TABLA 1

Correlacion tipo de fractura
grado de desplazamiento

Tipo I Tipo Il Total
Grado!l............ 1 6 7
Grado Il ........... 0 7 7
Grado Il .......... 6 10 16
Total .............. 7 23 30

El ‘mecanismo de produccion sélo pudo re-
construirse en 10 casos, un tercio. En 4 fue referi-

do como traumatismo directo, en uno de ellos
asociado a luxacion del codo; en 3 se considerd
era un mecanismo de avulsién y en otros 3, de
impactacion.

El tratamiento fue incruento en los 7 casos de
grado 1 y en 2 de los de grado II. De estos ulti-
mos, en uno se aprecid un desplazamiento secun-
dario en la primera semana y se procedid a realizar
tratamiento quirtrgico; en otro (figura 2), vigilado
cada 3-4 dias en las dos primeras semanas, en las
que permanecio estable, se aprecid un aumento
del desplazamiento lateral y del valgo a las 5 se-
manas, en que se retiro el yeso, con la fractura
consolidada. El resto de los casos, 21, fue tratado
quirurgicamente de entrada, con reduccidn por
via lateral y sintesis con agujas de Kirschner; un
caso debid ser reintervenido por presentar una re-
duccion insuficiente en la primera intervencion;
otro caso presentd una infeccion por Staph. Au-
reus, que se controld y curé tras retirarse el mate-
rial y tratarse con Cloxacilina (figura 3).

El eje del miembro superior o dngulo de trans-
porte fue normal en casi la mitad de los casos
(n = 14). En uno apareci6 un valgo secundario de
10° (caso con desplazamiento grado Il tratado
conservadoramente, figura 2). En los 15 casos res-
tantes hubo una variaciéon, que vané desde una
leve correccion del valgo fisiologico hasta un ver-
dadero varo, con un maximo de 14°.

La funcidn sélo estuvo afectada en 6 casos; en
5 fue una limitacion de la extension, que solo en
2 llegd a ser de 15° en todos los casos el desplaza-
miento inicial fue de grado 111. En 2 casos la limi-
tacion se acompafio de amiotrofia del antebrazo,
con limitacion de la actividad deportiva; uno de
ellos, ademas, referia dolor ocasional.

La prominencia del borde externo del codo
puede considerarse la secuela mas frecuente (70
por 100, n = 21). Su aparicidon fue independiente
tanto del tipo de fractura como del grado de des-
plazamiento o del tratamiento realizado. Apare-
cié en todos los casos de varo, excepto en dos con
¢je normal, aunque también estuvo presente en el
caso con angulacion en valgo.

En la evaluacion radiolégica no apreciamos
ningun caso de retardo de consolidacién ni de
pseudoartrosis, asi como tampoco de necrosis del
condilo. En 6 casos apreciamos una epifisiodesis
parcial precoz (20 por 100), y en 8 (26’6 por 100),
una deformidad en «cola de pez» (figura 4). Estos
dos hallazgos se asociaron en 4 casos; todos, ex-
cepto uno, fueron casos con desplazamiento ini-
cial grado I y todos, excepto uno, fueron del
tipo anatémico II. De los 8 casos con deformidad
en «cola de pez» en 3 hubo una limitacion de la
extension y en 4 una angulacion en varo. En 2 ca-



FiG. 2 A-C.T.R.. 5 a., lesidn inicial. B, desplazamiento secundario a las cinco semanas de evolucion. C, hipercrecimiento lateral y valgo a los 3 afios
de evolucion. T
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FiG. 3 A- A.S.G., 4 a.; reaccion periostica y lisis metafisana tras infeccion a las 5 semanas de evolu-
cion, tras retirarse el material de sintesis. B, gran hipercrecimiento del condilo, epifisiodesis precoz y
desviacion en varo.

sos observamos un aumento del didmetro de la
epiﬁsis y de la metifisis radial en ambas proyec-
ciones, con leve tendencia de la epifisis a situarse
en flexion y valgo. Sin embargo, ni la intensidad
ni la frecuencia de estas observaciones permiten
sacar conclusiones. .

La valoracidn global de los resultados se llevd
a cabo siguiendo los criterios de HARDACRE vy
cols. (4), teniendo en cuenta la funcidn, el eje del
miembro y la radiologia. Segun estos criterios ob-
tuvimos 17 casos excelentes (56’6 por 100), 11
buenos (36’6 por 100) y dos malos (6’6 por 100),
que presentaban limitacion de la extension de 15°,
alteracion del eje (varo) y repercusion negativa so-
bre la actividad.

Discusion

La correlacién entre mecanismo de pro-
duccidn, tipo de fractura y grado de despla-
zamiento no pudo realizarse al ser recons-
truible el mecanismo en sélo un tercio de

los pacientes, apareciendo casos consecutivos
a cualquiera de los mecanismos descritos.
Destacaremos que los 3 casos con mecanis-
mo de impactacion -presentaron lesiones
tipo I, lo que concuerda con las ideas ex-
puestas por WILKINS (17).

En cuanto al tipo anatomo-patoldgico, el
mas frecuente fue el tipo I, en el que el tra-
zo de fractura no atraviesa el nucleo de osi-
ficacion del condilo, lo que, segin WILKINS
(17), corresponderia a una lesion de la placa
tipo II de SALTER y HARRIS (15). Este es el
tipo de fractura que presentaron todos los
casos con desplazamiento grado I y II, ex-
cepto uno, (Tabla I), lo que parece confir-
mar los hallazgos experimentales de JAKOB
y cols. (6) en cuanto a que este tipo de casos
suelen conservar un itsmo de cartilago articu-
lar troclear que previene su desplazamiento



Fig. 4.- Deformidad_ evidente en «cola de pez».
hipercrecimiento epicondileo y epifisiodesis pre-
coz del condilo.

y s6lo permite cierta angulacion hacia varo
y flexién. En nuestra serie los resultados es-
tuvieron mas en relacién con el grado de
desplazamiento secundario a la intensidad
del mecanismo patogénico, que con el tipo
de fractura (Tablas II y III).

El tratamiento de los casos con desplaza-
miento grado Il consideramos debe ser qui-
rurgico; los dos casos de nuestra serie tratados
de forma incruenta se desplazaron secunda-
riamente; por ello, conviene valorar ambas
proyecciones radiograficas y proceder qui-
rurgicamente en cuanto el desplazamiento,
en cualquiera de las dos, sea mayor de 2
mm. En la actualidad, al igual que dejaron
de operarse los casos con desplazamiento de
grado I con resultados excelentes (Tabla II).
consideramos que, ante cualquier caso en

que se plantee la duda del tratamiento, debe
realizarse tratamiento quirurgico.

En cuanto a las secuelas, a diferencia de
lo clasicaments referido de que el valgo con
neuropatia cubital secundarios a una pseu-
doartrosis 0 a una necrosis del condilo es la

TABLA 1l S ) : -
Correlacién resultados - grado de desplazamiento

Excelente Bueno Malo bv l'otal
Gradol ..................... 7 0 0 30
Gradofl..................... 2 5 ] 7
Grado Il .................... 8 [§} 2 16
Total ..... ... ... .. ..., 17 11 2 30
TABLA [1I
Correlacion resultados - tipo de fractura’
Excelente Bueno Malo Total
Tipol......oooo il 5 | B | 7
Tipoll ... .ol 12 w | . 23
Total ....................... 17 11 o 2 30

secuela mas frecuente (1, 5), en nuestra serie
slo ha aparecido un caso de valgo, por un
desplazamiento secundario, no progresivo y
sin afectacion cubital. Sin embargo, la mitad
de nuestros casos presentaba angulacién en
varo, en cinco de ellos de forma patente,

que aparecid en casos con cualquier grado
de desplazamiento inicial y cualquiera de
los tipos anatomicos.

La deformidad radioldgica en «cola de
pez» estuvo presente en 8 casos (26’6 por
100). Fue descrita inicialmente por WILSON
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(18), quien la achaco a una mala reduccion;
WADSWORTH (16) la considerd secundaria a
una epifisiodesis parcial, hallazgo que, en
nuestra serie, sélo ha coexistido en 4 de los
8 casos; posteriormente, GRAHAM (3) la des-
cribid como consecutiva a una necrosis is-
quémica de la troclea, idea recogida por
MORRISSY v WILKINS (11), quienes ademas
destacan la agresion quirurgica como factor
agravante y/o desencadenante. De nuestros
8 casos, 7 presentaron un desplazamiento
inicial grave (grado III), que requirid trata-
miento quirdrgico; 7 de los 8 fueron del tipo
anatémico 11, con trazo medial al nucleo de
osificacion del condilo, que corresponde con
la zona de depresion o hendidura de la
«cola de pez», por lo que puede que, ade-
mas de la agresién quirdrgica y la eventual
necrosis, sea el propio traumatismo el que
condicione una lesién de la vertiente lateral
de la troclea que no llega a repararse. Esta
secuela sélo presentd repercusion funcional
en 3 casos, con limitacion de la extension de
entre 10 y 15°, y en 4 casos con angulacién
en varo.
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