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Fracturas del condilo lateral del hUmero

Walterio Palma Villegas,* Victor Toledo Infanson**

RESUMEN

Las fracturas del condilo lateral del himero
son las segundas mas frecuentes en los ni-
fos y constituyen 54% de todas las lesiones
fisarias. Se describen dos mecanismos de
produccion: por arrancamiento y por «empu-
je». El diagnéstico se dificulta por los cam-
bios que presenta el codo durante su desa-
rrolloy por la dificultad para evaluar esta lesion
radiograficamente, por lo que puede pasar
desapercibida. Su tratamiento exige una re-
duccion anatémica y en aquéllas en las que
el segmento fracturado se separa mas de 2
mm de su origen, debe efectuarse una fija-
cién con dos clavillos o con un tornillo. Se
describen como complicaciones la necrosis
avascular y la deformidad de la epifisis hu-
meral en forma de «cola de pescado».

Palabras clave: Fracturas, condilo hume-
ral lateral, tratamiento, complicaciones,
ostoenecrosis, cubito varo postraumatico.

SUMMARY

The Lateral humeral condylar fractures are
the second more frequent in children and
54 per cent of all growth plate injuries.
There are two production mechanisms de-
scribed: by uprooting and «push». The di-
agnosis is hampered by the changes oc-
curred in the elbow during its development
and also for the difficulty to evaluate this
injury by the X ray, so it can therefore be
unnoticed. Their treatment requires an an-
atomical reduction and when fractured seg-
ment is separated more than 2 mm from its
origin, it must be fixated with two wires or
with one screw. Avascular necrosis and the
form of «fish spooling» epiphysis deformi-
ty are mentioned as complications.

Key words: Fractures, lateral humeral
condyle, treatment, complications, os-
teonecrosis, posttraumatic cubitus varus.

GENERALIDADES

Las fracturas del condilo lateral del hiimero representan entre 10 y 20% de todas
las fracturas que ocurren alrededor del codo en los nifios con edades entre 3y 14
afios, y ocupan el segundo lugar en frecuencia, siendo superadas solamente por
las fracturas supracondileas. Asi mismo, se ha reportado que constituyen 54%
de todas las lesiones fisarias del humero distal.*
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Por lo general son lesiones aisladas pero en ocasiones pueden acompafarse
de otras, como luxacion del codo, fractura de la cabeza del radio o fractura de
olécranon, estas Ultimas, casi siempre en rama verde. Tienen bien ganada la re-
putacion de ser fracturas que se acompafan de diversas complicaciones, como
desplazamiento tardio de la fractura, retardo en la consolidacion, falta de union
de la misma, rigidez articular con pérdida de arcos de movimiento y deformidad
angular de la extremidad durante el crecimiento, llevandola al cubito varo. La le-
sion de los tejidos blandos y el compromiso neurovascular, si ocurre, €s menos
grave y menos frecuente si las comparamos con las fracturas supracondileas del
hdmero. A pesar de que estas fracturas corresponden a lesiones tipo Il 0 a lesio-
nes tipo IV de Salter-Harris (S-H), el principio de su tratamiento se basa en la res-
titucion anatomica de la lesion y estabilizacién como si fueran tipo IV.

Dependiendo de la edad del nifio, la epifisis del capitelum humeral y de la
troclea estan constituidas por una cantidad variable de cartilago. Es importante
recordar que la osificacion de la epifisis del himero distal es practicamente
nula al nacimiento y se inicia con la aparicion del condilo lateral entre los 2 y
24 meses, después con la cabeza del radio entre los 2 y 4 afios y posterior-
mente con la epitroclea, condilo medial, olécranon y el Ultimo en aparecer es el
epicondilo lateral (Figura 1).

MECANISMO DE PRODUCCION

Se han sugerido dos mecanismos de lesion para las fracturas del céndilo lateral:
el primero considera la posibilidad de que exista un arrancamiento y el segundo,
que dicha lesion sea producida por «empuje». En la literatura se encuentran publi-
caciones que apoyan ambos mecanismos, siendo mas los que consideran el

Epitréclea
Epicéndilo lateral 4 a7 ahos

10 a 12 afos

Céndilo medial

7 a9 afos
Condilo lateral

6 meses a 2 afos
Olécranon
8 a 10 anos

Cabeza de radio
2 a 4 anos

Figura 1. Edad promedio de aparicién de los centros de osificacion del codo.
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Figura 2. Mecanismo de produccion sugerido en la fractura del céndilo lateral del himero.

arrancamiento o «avulsiéon» que se

produce al haber un traumatismo en | \

el cual el codo se angula en varo, lo / \

que provoca que el ligamento colate- , | \
ral y los musculos extensores apli- x'

quen una fuerza de avulsion sobreel | @
condilo lateral (Figura 2). Jakob'y '\ —
Fowles? confirmaron en su trabajo CEae
que podian generar esta lesién en
cadaveres de jévenes al realizar su-
pinacién forzada del antebrazo con
el codo extendido y aplicando un mecanismo de varo forzado sobre el codo.

Por otra parte, Stimpson, citado por Beaty, apoya la teoria del «xempuje», ya
gue en sus estudios realizados también en cadaveres de nifios que fallecieron
en accidentes violentos, la lesion se produjo al aplicar un impacto subito sobre
la palma de la mano mientras el codo se encontraba flexionado. También algu-
nos autores han propuesto la posibilidad del impacto directo sobre el olécranon
y hay quienes apoyan que el radio puede ser el causante de la lesion ya que al
extender el codo el antebrazo tiende a ir en valgo y la cabeza de radio impacta
directo sobre el condilo lateral empujandolo posterior y lateralmente.®

Figura 3. Clasificacion de Milch.

CLASIFICACION

La clasificacibn mas utilizada es la que describié Milch, basada en la extension
deltrazo de fractura:*

» Tipo l. El trazo atraviesa el nucleo de osificacion del condilo lateral.
» Tipo Il. La fractura recorre hasta el centro de la escotadura de la troclea.

De acuerdo a la localizacion del trazo de fractura se puede entender el grado
de estabilidad de éstay el tipo de deformidad remanente que podria quedar en
caso de no ser tratada (Figura 3).
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De acuerdo al desplazamiento, Jakob las clasificé en tres estadios:

» Enelestadio | la fractura se encuentra practicamente sin desplazamiento y la
superficie articular no esta alterada, debido a que la troclea se encuentra inte-
gra, no existe desplazamiento lateral del olécranon. En este caso la separa-
cion del fragmento distal es menor a 2 mm.

» Enelestadio Il la fractura se extiende completamente a través de la superficie
articular permitiendo que el fragmento proximal se desplace mas de 2 mm, en
ocasiones, con un desplazamiento del olécranon en forma lateral.

» En el estadio lll el fragmento rota y se desplaza lateral y proximalmente, dan-
do paso a la traslacion, del olécranon y de la cabeza del radio (Figura 4).?

Weiss y cols. publicaron recientemente una clasificacién que describe
tres tipos y esta basada en el desplazamiento de la fractura y el grado de
congruencia articular, parecida a la de Jakob. Presenta como variacién que
en el tipo Il el trazo fracturario tiene un desplazamiento igual o menor a 2
mm y persiste la superficie articular intacta, lo que debe demostrarse por ar-
trografia. En el tipo | se mantiene el desplazamiento menor a 2 mmy en el
tipo Il el desplazamiento es de mas de 2 mm con alteracion en la superficie
articular.®

DIAGNOSTICO

El diagndstico de las lesiones distales del hiimero tiene gran dificultad debido a la
diferencia que hay en las edades de aparicién de los centros secundarios de

Estadio | Estadio Il Estadio IlI

Figura 4. Estadios de desplazamiento de las fracturas del condilo lateral del humero
publicada por Jakob.
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osificacion, por lo que es muy recomendable revisar radiograficamente el codo al
menos en tres posiciones, agregando una posicién oblicua ademas de las tradi-
cionales AP y lateral. En ocasiones es necesario realizar radiografias del lado
contralateral, e incluso estudios menos rutinarios como la artrografia, tomografia
0 imagenes de resonancia magnética.®Un error frecuente es confundir una lesién
del condilo lateral con una fractura tipo Il (S-H) debido a la presencia aparente del
signo de Thurston-Holland, cuando en realidad se trata de un trazo completo que
involucra hasta la tréclea; aqui la exploracion fisica es de gran ayuda para la
diferenciacion, ya que ademas de ser evidente el dolor local que existe a la palpa-
cion, hay un gran aumento de volumen de las partes blandas debido al edema
gue se localiza con mayor intensidad en la cara lateral externa del codo a diferen-
cia de lalesién (S-H) Il en la que se presenta en una zona mas medial debido a
que el periostio se encuentra arrancado, en cambio en la fractura del céndilo
lateral se encuentra intacto. Como vemos, el diagndstico de las fracturas del
condilo lateral debe ser muy preciso, ya que es una lesion intraarticular que puede
involucrar una gran porcion de la placa fisaria.

Debido a que muy rara vez el trazo de fractura pasa entre la tréclea y el ca-
pitelum, por lo coman tendremos un fragmento fracturario que incluye parte de
fisis, parte del centro de osificacion, una porcion de la tréclea cartilaginosa, el
epicondilo lateral, una porcion de hueso metafisario como parte del ligamento
radial colateral y el tendén comun extensor, siendo éste Ultimo el causante de
gque pueda existir un desplazamiento con rotacion del mismo. Por lo tanto, se
puede considerar que todas las fracturas del condilo lateral son inestables aun-
que no estén desplazadas. Fontanetta y cols., incluso han recomendado reali-
zar fijacion interna a todos los nifios que presenten una fractura de condilo late-
ral aunque tenga minimo desplazamiento con el fin de evitar complicaciones
tardias.”

TRATAMIENTO

Se justifica plenamente que las fracturas que estan ampliamente desplazadas o
rotadas requieran de manejo quirirgico. La controversia se da en el manejo de las
fracturas que estan minimamente desplazadas puesto que la inmovilizacion inade-
cuada de los fragmentos puede traer resultados insatisfactorios debido a que en los
dias posteriores a la lesion este desplazamiento puede aumentar (Figura 5).2

En las fracturas que presentan menos de 2 mm de desplazamiento o sea es-
tadio I, se recomienda manejarlas colocando un aparato de yeso braquipalmar
muy bien moldeado y realizar controles radiogréaficos cada 5 a 7 dias en las pri-
meras tres semanas, tanto para detectar un posible desplazamiento mayor del
fragmento como para visualizar el inicio de la reparacién 6sea (Figura 6).2 Se ha
reportado que el riesgo de desplazamiento subsecuente de estas fracturas puede
llegar a ser de entre 11 y 42% segun Finbogasson.® Horn y cols. sugieren en su
estudio la evaluacion de la fractura por medio de resonancia magnética para de-
tectar tempranamente las fracturas inestables.’® Beaty y Wood en su estudio de
54 fracturas del céndilo lateral reportaron que de las 24 que encontraron con des-
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Figura 5. Desplazamiento de una fractura en estadio I. A. Radiografia tomada el dia de la
fractura. B. Radiografia a los 10 dias que muestra un mayor desplazamiento. C. Estudio
tomografico que corrobora el desplazamiento de 5 mm.

plazamiento en estadio |, dos se
desplazaron posteriormente.® En
cambio, Badelon y Bensahel'! des-
cribieron que solamente las lesiones
gue no tienen desplazamiento son
visibles en una sola proyeccion ra-
diografica y pueden ser manejadas
en forma conservadora con buenos
resultados. En su experiencia sugie-
ren que toda fractura con desplaza-
miento minimo, aunque sea menor a
los 2 mm se podra desplazar en al-
gun momento posterior. I
Por otro lado, en las fracturas
con mas de 2 mm de desplaza- Figura 6. Tratamiento de una fractura en

miento pero sin rotacion, estadio |l, estadio | manejada con aparato de yeso

se debe realizar una fijacion interna braquipalmar. A. Radiografia tomada el dia de
. bl . la fractura. B. Radiografia a las 10 semanas
percutanea estable posterior a una donde se muestra la consolidacion adecuada.

reduccién manual suave y habien-

do corroborado la restitucion anato-

mica por medio de una artrografia.'? Mintzer y cols. publicaron buenos resulta-
dos tras la fijacion percutanea en 12 fracturas del condilo lateral con mas de 2
mm de desplazamiento.'® Estos autores consideraron que este método podia
ser el adecuado para las fracturas que pudieran tener una superficie articular
congruente entre sus fragmentos. Si no se consigue un buen resultado en cuan-
to a la restitucion articular, entonces sera necesario llevar a cabo un abordaje
quirurgico pequerio lateral para realizar una reduccion abierta, més fijacion inter-

210



Palma Villegas W. Fracturas del condilo lateral del himero

na con 2 clavos de Kirschner delgados en nifios menores de 10 afios 0 con un
tornillo pequefio de compresion para mayores de esta edad (Figuras 7 y 8).
Debido a la gran cantidad de resultados insatisfactorios tanto estéticos como
funcionales con los métodos de reduccién cerrada, se ha aceptado realizar la re-
duccidn abierta en las fracturas con desplazamiento en estadio Il inestables y en
todas las fracturas con desplazamiento en estadio lll. Entre 50 y 60% de todas

Figura 7. Tratamiento de una fractura con desplazamiento en estadio Il manejada con
reduccion abierta y fijacion interna con clavos. A y B. Radiografia tomada el dia de la
fractura. C. Radiografia a las 3 semanas donde se muestra el inicio de consolidacion. D.
Radiografia a las 10 semanas donde se aprecia totalmente consolidada.

Figura 8. Arcos de movilidad practicamente completos y sin angulacion residual en el
paciente con fractura de condilo lateral del humero en estadio Il mostrada en la figura 7.
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las fracturas del céndilo lateral del himero van a requerir de reduccion abierta o
cerrada y fijacién interna (Figuras 9 y 10). Se recomienda que el abordaje sea la-
teral —-Kocher— evitando el despegamiento de la parte posterior del fragmento de-
bido a que existe la posibilidad de comprometer las estructuras vasculares que
nutren a dicho fragmento lo que desencadenaria necrosis del mismo.?

Después de la fijacion interna se realizan controles radiograficos semanales
hasta encontrar indicios de consolidacion de la fractura, lo que sucede aproxi-
madamente entre las 3 y 6 semanas de evolucién, tiempo en el cual se retiran

Figura 9. Tratamiento de una fractura con desplazamiento en estadio Ill manejada con
reduccion abierta y fijacion interna con clavos. A y B. Radiografia tomada el dia de la fractura.
C. Radiografia a las 6 semanas donde se muestra apenas el inicio de consolidacion.

Figura 10. Arcos de movilidad con limitacion a flexion 20 grados y extension 170 grados
ademas de angulacion residual en cubito varo en el paciente con fractura de condilo lateral
del himero en estadio Ill mostrada en la figura 9.
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los clavos y se procede a una movilizacién activa de la articulacion del codo
hasta lograr la completa recuperacion de sus arcos de movimiento. En caso de
que hayan transcurrido 5 a 6 semanas y en las radiografias no se aprecien da-
tos de una consolidacion completa pero no se presenta ningin desplazamiento
de los fragmentos, se puede cambiar el aparato de yeso por una férula, la cual
se retiraria por espacios de tiempo en el dia y se iniciard con movilizaciones
activas y pasivas suaves para empezar con su rehabilitacion y al mismo tiem-
po provocar un estimulo para la reparacion.**

Cardona en 2002 publicé una serie de fracturas del céndilo lateral del himero
tratadas en el Hospital duPont para Nifios y encontraron que en 50 de 55 pa-
cientes en estudio, los signos de consolidacién radiografica se presentaron des-
pués de las 6 semanas.*®

Jakob? recomendd no realizar tratamiento quirdrgico después de las tres sema-
nas de evolucion de la fractura y Rang® aumenté este periodo, dando hasta la sex-
ta semana como maximo plazo para llevar a cabo una posible reduccion abierta,
debido a que después de transcurrido ese lapso, existe cierto grado de consolida-
cién de la fractura con lo cual, al realizar la diseccion del fragmento, no se lograra
la reconstruccion anatomica y aumentara la tendencia al desarrollo de una deformi-
dad en varo, asi como una limitacién en los arcos de movilidad del codo (Figura
11). Es por esto que los resultados obtenidos después de una cirugia tardia por lo
general son malos y no varian mucho de los encontrados en los reportes de secue-
las en las fracturas del céndilo lateral humeral que no fueron tratadas.*"!8

Existen reportes de fracturas del céndilo lateral del himero con retardo en la
consolidacion desde 8 hasta 12 semanas por lo que Flynn'®asocié esto a la pre-
caria circulaciéon del fragmento metafisario. Hardacre explicé este retardo por
la posibilidad del contacto del foco fracturario con liquido articular, lo que puede
inhibir la formacién de fibrina y por ende la formacion del callo 6seo de repara-
cién. Es posible que la causa del retraso en la consolidacion se deba a una
combinacién de estos factores aunado a las fuerzas tensionales que ejercen
los musculos que se originan en el fragmento condileo. Se ha observado que
este retraso en la consolidacion se asocia mas frecuentemente con las fractu-
ras que no fueron intervenidas quirdrgicamente.

En el retardo de consolidacion, a diferencia de la pseudoartrosis, las image-
nes radiograficas muestran los fragmentos fracturarios en una localizacion ade-
cuada y satisfactoria por lo que con el tiempo por lo general se logra su total re-
solucion. En caso de duda se puede realizar un estudio de resonancia
magnética o de tomografia axial para evaluar la superficie articular y la relacion
de los fragmentos entre si. De no observarse una evolucién adecuada se ha
propuesto la intervencidn quirargica con aporte de injerto 6seo y fijacion interna
estable. Existe una gran controversia en cuanto a la ventaja de realizar una re-
duccion abierta diferida ya que existe la posibilidad de aparicién de necrosis
Osea del fragmento, lo cual nos va a llevar a una pérdida de los arcos de movi-
lidad del codo. Por esto mismo consideramos que sea preferible realizar una
buena evaluacion en los casos en que la consolidaciéon se retarde por mas de
ocho semanas antes de realizar un manejo quirargico.
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COMPLICACIONES

Segun los criterios de Flynn?! si a las 8 semanas no hay todavia consolidacion de
la fractura se debe catalogar como una pseudoartrosis. Esta puede ocurrir aislada
0 asociada en la mayoria de las ocasiones a una deformidad angular de tipo

Figura 11. A. Radiografia inicial de un nifio de 6 afios con fractura de céndilo lateral del
hamero tipo | la cual se manejé en forma conservadora. B. Radiografia tomada hasta las 4
semanas donde se aprecia el desplazamiento importante realizandose una reduccion
abierta y fijacion interna con clavos. C. Radiografia tomada a las 6 semanas posteriores a la
fijacion donde se puede apreciar el inicio de la deformidad en «cola de pez». D. Radiografia
a las 18 semanas de la fractura donde se aprecia la deformidad en «cola de pez» asi como
la alteracion del angulo de acarreo. E. Fotografia clinica del nifio donde se muestra el cubito
varo asi como incapacidad para la extension completa.
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cubito valgo. Al parecer la pseudoartosis se produce cuando el fragmento distal
se encuentra lo suficientemente desplazado como para que se logre una consoli-
dacién adecuada. El tratamiento quirtirgico de la pseudoartrosis es complejo ya
gue requiere corregir dos problemas: el primero es conseguir la consolidacion de
la fractura, mediante una reduccion anatémica para obtener una articulacién con-
gruente y realizar la fijacién con un tornillo que permita una buena compresién. Si
existiera un gran defecto 6seo se puede aplicar injerto.?? El segundo problema es
corregir la deformidad angular. En las fracturas tipo | de Milch, dicha correccion se
puede lograr con una osteotomia simple de cierre en cufia, pero en las tipo Il de
Milch, ademas de la correccion de la alineacion debe suponerse la correccion de
la traslacion del fragmento distal hasta su posicién original. Frecuentemente se
corrige la deformidad pero se pierde el balance articular. Jacob y Fowles? descri-
bieron que se puede presentar como secuela tardia una paralisis del nervio cubi-
tal, incluso habiendo corregido la deformidad.

Shimada? publico buenos resultados en 15 de una serie de 16 pacientes
intervenidos con un seguimiento de 11 afios posterior a la cirugia de repara-
cion mediante osteosintesis y aporte de injerto 6seo. El caso fallido obede-
Cci0 a la aparicién de necrosis avascular. El tratamiento de una pseudoartro-
sis ya establecida obliga a tomar acciones que se deben evaluar de manera
muy objetiva; primero; si no hacemos nada, la evolucién natural nos condu-
cira a la aparicion progresiva de una deformidad residual en cubito valgo,
gue ademas de tener una repercusion estética, puede producir compromiso
tardio del nervio cubital, sobre todo en pacientes con grandes solicitaciones
mecanicas por la practica de deportes. Por otro lado, si se interviene quirGr-
gicamente se debe valorar el potencial riesgo de necrosis avascular y la po-
sibilidad de pérdida en los arcos de movimiento por lo que en caso de que
exista el riesgo de estas complicaciones, es mejor realizar solamente la
transposicion del nervio cubital.

Existen otras deformidades que se presentan en los pacientes que sufren de
una fractura del condilo lateral del humero, siendo la mas frecuente el cubito
varo, el cual se llega a presentar hasta en 40% de los casos segun Foster.! No
esta muy claro el mecanismo por el cual se altera la angulacién del codo pero
se cree que se debe a la hiperemia prolongada y a la estimulacién del creci-
miento de la fisis del condilo lateral del himero. Llama la atencion el que esta
deformidad se presente incluso en las fracturas con minimo desplazamiento y
en las que resultaron con tratamiento muy estable por lo que se piensa que es
mas por un sobrecrecimiento lateral que por una deformacion verdadera. Ade-
mas, desde un punto de vista préactico, esta deformidad aparte de la apariencia
estética rara vez compromete la funcionalidad del codo como para llegar a re-
querir de un tratamiento correctivo. Davids y Mubarack? reportaron una serie
de casos de jovenes con cubito varo que presentan dolor continuo en el codo,
asi como disminucién en los arcos de movilidad, epicondilitis, problemas para
lanzamientos de pelota en beisbolistas, limitacién para nadar, asi como para
practicar judo por lo que se debe ver esta deformidad mas alla de un punto de
vista de alteracion puramente cosmético. Estos autores también publicaron la
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predisposicion a lesionarse el céndilo lateral en nifios que presentan cubito varo
por fracturas previas de codo, principalmente suprancondileas.

El cibito varo también se puede llegar a desarrollar en el humero distal, de-
formidad conocida como cola de pez, la cual se presenta de manera frecuente
en las fracturas del condilo lateral del hiUmero y se desarrolla como una conse-
cuencia de la persistencia de un defecto entre el ntcleo de osificacion de la fi-
sis del céndilo lateral y el nticleo de osificacion de la tréclea. A pesar de que se
han publicado casos de pérdida de movilidad del codo en este tipo de deformi-
dades también un buen nimero de autores manifiestan que esta deformidad no
causa limitacién funcional.131°

CONCLUSION

La fractura del céndilo lateral del himero es la segunda mas frecuente en pacien-
tes esqueléticamente inmaduros, por la haturaleza de la articulacién del codo en
crecimiento y en ocasiones por la falta de visualizacion radiologica de la lesion,
puede pasar desapercibida o subdiagnosticada, lo que desencadenara un trata-
miento inadecuado que nos llevara a la presentacion de complicaciones que afec-
taran en el futuro la funcién y la estética de este segmento anatémico. Sin embar-
go, por el comportamiento algunas veces impredecible de esta fractura, aun
habiendo realizado los tratamientos que se encuentran descritos en la bibliogra-
fia, podemos obtener resultados inadecuados por lo que es recomendable men-
cionar siempre a los padres la posibilidad de aparicion de la deformidad de cubito
varo o en cola de pescado como secuela en las fracturas del condilo humeral.
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