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Resumen
Objetivo

Reduccion y retencion quirurgicas del condilo lateral
del humero para evitar desviaciones permanentes,
seudoartrosis e inestabilidades articulares.

Indicaciones

Absolutas: fracturas primarias completamente
desplazadas o fracturas que después de 4 dias muestren
un desplazamiento secundario > 2 mm en la radiografia
de control sin escayola.

Relativas: fracturas completas del condilo lateral
del humero que pasado el tiempo presenten un
desplazamiento secundario < 2 mm.

Contraindicaciones

Fracturas incompletas del cdndilo lateral del humero
que conserven parcialmente el cartilago troclear
y no presenten desplazamiento secundario apreciable
al cabo del tiempo.

Técnica quirdrgica

Reduccion abierta del condilo lateral del himero a
través de un abordaje lateral en la articulacién del codo.
En ninos menores de 5 anos se realizara una fijacion con
agujas de Kirschner. En ninos a partir de 5 anos o si la
compresion es insuficiente, se efectuara una osteosintesis
radial con tornillos de traccion y una sutura adicional
del periostio.

Tratamiento postoperatorio

Colocacién de una férula braquial de escayola hasta
la cicatrizacion de la herida. A continuacion, se colocara
un vendaje de escayola en el brazo durante un total
de tres a cuatro semanas después de la intervencion.
Una vez consolidada la fractura (radiografia), se retirara
el material transcurridos aproximadamente 2-3 meses.
No se realizara una fisioterapia postoperatoria de forma
rutinaria.
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Resultados

En el periodo comprendido entre el 1/1/1999
y el 31/12/2006 se trataron fracturas del condilo lateral
del humero en un total de 85 nifios con una mediana
de edad de 6,1afos. Cuarenta y siete pacientes se
sometieron a una intervencién quirdrgica: 31 nifios
se trataron con una combinacion de tornillo y agujas
de Kirschner, 13 nifios con un tornillo solo, y 3 nifos
Unicamente con agujas de Kirschner. Los implantes
se retiraron después de una mediana de 8,6 semanas
(5,0-17,1 semanas) tras la intervencion. En total, la
mediana del periodo de seguimiento ascendié a 6 meses
(2-50 meses). En ninguno de los pacientes de esta serie
aparecieron complicaciones tardias tales como una falta
de consolidacion y/o el desarrollo de una seudoartrosis.
Hubo cinco casos con hipoestesias en la zona cutanea
situada sobre el radio proximal, que se normalizaron
por completo en el plazo de seis meses después
de la intervencion.

En septiembre de 2007 se realizé un seguimiento
mediante una entrevista telefénica al 87% de los
pacientes (n = 74). Tres nifios indicaron una ligera
disminucion de la fuerza de prensién en el brazo
lesionado en comparacion con el contralateral, y uno
de ellos refirié ademas un ligero déficit de flexion en
el codo, que no habia progresado en comparacion con
la Gltima revision clinica. En ninguno de los casos
entrevistados por teléfono fue necesario volver a citar
al paciente con urgencia por molestias persistentes y/o
por un resultado terapéutico subjetivamente inaceptable.

Palabras clave
Fractura del condilo lateral del himero.
Seudoartrosis. Luxacion del codo. Fractura del codo.
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Notas preliminares

La fractura del céndilo lateral del himero es la fractura
articular mas frecuente de la extremidad superior en la
etapa de crecimiento!2. Su proporcién supone entre el 10
y el 20% de todas las fracturas del hiimero distal ocurridas
en la infancia?. La mayoria de estas fracturas se produce
entre los 4 y los 8 afios de edad.

Por la anatomia especial y las posibles deformidades es-
pecificas, esta fractura constituye un problema complejo’.
Por su situacion anatomica, la cara radial del codo, a dife-
rencia de la cubital, estd sometida a cargas de traccién y
compresion especiales. Por una parte, la cabeza del radio y
el condilo humeral estdn fuertemente unidos mediante el li-
gamento lateral externo que se inserta en el ligamento anu-
lar. Por otra, debido al valgo fisioldgico del codo, el condi-
lo humeral soporta una carga compresiva mayor que la
tréclea. Puesto que en la mayoria de las fracturas del condi-
lo lateral del htimero el plano de fractura discurre de forma
oblicua desde el lado distal ventral hacia el proximal dorsal,
la compresién de la cabeza del radio, la unién del ligamen-
to lateral externo al ligamento anular y el valgo del codo
condicionan précticamente un desplazamiento progresivo
del fragmento periférico en direccién proximal dorsal'®.

Un desplazamiento es significativo cuando la separacién
de la fractura es > 2 mm®?. Debido a los problemas antes
mencionados, existe el riesgo de que las fracturas no des-
plazadas sufran un desplazamiento secundario aun cuan-
do se inmovilicen con un vendaje de escayola.

Un desplazamiento secundario y la consiguiente inesta-
bilidad que se genera en la fractura pueden retrasar la con-
solidacién e incluso provocar una seudoartrosis. Sin em-
bargo, no siempre se desarrolla una seudoartrosis. La
consolidacién de la fractura puede ocurrir después de un
periodo muy largo, de hasta dos afios. Las seudoartrosis re-
siduales, que aparecen predominantemente en las fractu-
ras desplazadas primarias tratadas de forma conservadora,
conducen en la mayoria de los casos a graves deformidades
articulares. En especial, el creciente desplazamiento del
fragmento periférico en direccidon proximal lateral puede
producir una progresiva desviacion en valgo con el riesgo
de una lesién tardia del nervio cubitall®. Ademds, debido a
la inestabilidad lateral, pueden aparecer dolores que van
en aumento. A menudo, en las seudoartrosis instauradas se
mantiene una buena funcién del codo a pesar de la des-
truccién articular, debido a que una gran parte de la fle-
xioén y extension del codo tiene lugar dentro del foco de la
seudoartrosis’.

Existen diferentes clasificaciones de las fracturas del
céndilo lateral del himero. Milch!* realizé una clasifica-
cién anatémica de estas fracturas:

— Fractura de tipo 1: el trazo de fractura discurre a tra-
vés del nicleo epifisario. Este tipo de fractura es extrema-
damente raro.

— Fractura de tipo 2: el trazo de fractura comienza en la
metéfisis posterolateral, cruza el centro de la placa epifisa-
ria y discurre hacia la tréclea. El nicleo epifisario no esta
afectado.

Ambeas lesiones equivalen a una lesién de tipo IV segtin
Salter-Harris.

La clasificacion de Jakob et al® se basa en la extension
del desplazamiento:

— En el estadio I la fractura no estd desplazada y la su-
perficie articular se encuentra intacta. Se trata, por lo tan-
to, de una fractura incompleta en la que la mayor parte de
la tréclea permanece inalterada.

— En el estadio II se encuentra una fractura articular
completa que puede sufrir un desplazamiento secundario.

— EIl estadio III representa la fractura completamente
desplazada con fragmento girado (véase la figura 6a). La
rotacién del fragmento se produce por la musculatura ex-
tensora del antebrazo.

Con frecuencia resulta dificil distinguir los estadios I y I1
debido a la porcién cartilaginosa de la articulacion. Jakob
et al® sefialaron que existen fracturas que conservan par-
cialmente el cartilago troclear y que, por tanto, son fractu-
ras articulares incompletas que no sufren un desplaza-
miento secundario y que, tratadas de forma conservadora,
consolidan sin secuelas. Por otro lado, estan las fracturas
completas no desplazadas que tienden a un desplazamien-
to secundario aun cuando se inmovilicen con un vendaje
de escayola!l. Estas fracturas se consideran inestables y
deben tratarse quirdirgicamente para prevenir un retardo
en la consolidacién y/o el desarrollo de una seudoartrosis.

Las fracturas ocurridas durante la etapa de crecimien-
to suelen presentar predominantemente un trazo estere-
otipico. Esto también se aplica a las fracturas del condi-
lo lateral del himero, como demostraron Dallek y
Jungbluth? estudiando la estructura fibrosa que se ex-
tiende hacia el céndilo humeral y que marca el trayecto
inicial de la fractura. Sin embargo, el trayecto siguiente
de la fractura hacia la zona cubital parece presentar va-
rias variantes: por una parte, la fractura puede discurrir
por la zona troclear no visible radiolégicamente en direc-
cién cubital y atravesar toda la tréclea. Por otra, también
puede observarse como combinacién de una fractura del
céndilo lateral que cruza la placa epifisaria con un des-
prendimiento de la epifisis cubital de la tréclea. En la li-
teratura especializada no existen datos sobre la distribu-
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cién porcentual de los diferentes trayectos de las fractu-
ras.

Segin Thonell et al?%, en el 2,6% de las fracturas inter-
pretadas primariamente como estables en las radiografias
se produce un desplazamiento secundario. La tasa de des-
plazamiento aumento6 notablemente en las fracturas clasi-
ficadas inicialmente como de dudosa estabilidad (24%) o
consideradas inicialmente como inestables (44%). Segin
Hasler y Von Laer, el 16% de las fracturas inicialmente
no desplazadas desarrollaron un desplazamiento secunda-
rio en los cuatro primeros dias pese a la inmovilizacién
con el vendaje de escayola. En otro estudio con fracturas
no desplazadas o sélo ligeramente desplazadas, la propor-
cién del desplazamiento secundario ascendi6 al 10%!°.

El diagndstico convencional se efectiia con una radio-
grafia del codo en dos planos. En la radiografia anteropos-
terior (a.p.) a menudo sélo se observa inicialmente una
discontinuidad cortical. El diagnéstico siempre es conclu-
yente si en la radiografia lateral se aprecia la linea de frac-
tura que discurre desde el lado dorsal de la metéfisis en di-
reccién ventral hacia la placa epifisariall.

Las fracturas primarias totalmente desplazadas se reco-
nocen sin dificultad y, con frecuencia, se observan tam-
bién como fracturas-luxaciones dorsales del codo. En este
dltimo caso, generalmente basta realizar una radiografia
en un solo plano para establecer el diagnédstico correcto y
el tratamiento adecuado. En las fracturas no desplazadas
el problema reside en que no puede evaluarse radiolégica-
mente la porcidn cartilaginosa de la tréclea, de manera
que no pueden distinguirse las fracturas incompletas —que
conservan parcialmente el cartilago troclear— de las frac-

Principios quirurgicos y objetivos

Fijacion anatomica y segura del condilo lateral del hi-
mero desgarrado. El objetivo del tratamiento es el res-
tablecimiento exacto de la congruencia de las superfi-
cies articulares. Por una parte, se pretende restablecer
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turas completas. Se han publicado diferentes propuestas
para distinguir los tipos de fracturas mencionados!-7:1522,
En nuestra opinidn, la exposicion a la radiacion, la invasi-
vidad y el dolor de una artrografia de la articulacién del
codo!? o de las radiografias forzadas!’ desaconsejan estas
técnicas en la infancia.

La resonancia magnética (RM) es un método complejo,
muy especifico y no disponible universalmente para dis-
tinguir una fractura incompleta de una completal7:15,
Otro inconveniente radica en que este procedimiento, por
su duracidn y caracteristicas ambientales (ruido muy mo-
lesto, tubo estrecho), implica a menudo sedar o anestesiar
a los pacientes, especialmente a los nifios més pequefios.

Un método no invasivo y adecuado para nifios, pero que
depende en gran medida de la experiencia del facultativo,
es la ecografia del codo utilizando un transductor lineal?2.

Segtin se desprende de la revisién bibliogréfica>?, hay
que partir de la base de que las fracturas articulares com-
pletas pero inicialmente no desplazadas desarrollan un
desplazamiento secundario en los primeros 3 o 4 dias pos-
teriores al traumatismo, aun cuando se inmovilicen con un
vendaje de escayola. Por este motivo recomendamos rea-
lizar una radiografia (dos planos) sin escayola alrededor
del cuarto dia después del accidente en todas las fracturas
del céndilo lateral del himero que inicialmente no hayan
sido sometidas a un tratamiento quirdrgico. Todas aque-
llas fracturas con una separacién > 2 mm en la zona cen-
tral (radiografia a.p.) deben considerarse desplazadas (se-
cundariamente). En estos casos se trata con toda certeza
de una fractura articular*!! y deber4 indicarse un trata-
miento quirdrgico.

el rango de movimiento completo del codo, asi como
la estabilidad de la articulacién para poder realizar los
movimientos con fuerza y sin dolor. Por otra, se trata
de evitar un trastorno secundario del crecimiento con
consiguiente desviacion axial.
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Ventajas

¢ Evaluacién precisa de la extension de la lesion.

¢ Fijacion anatémica del condilo lateral del hiimero jun-
to con las estructuras ligamentosas e inserciones muscula-
res afectadas.

¢ Restablecimiento de la estabilidad de la articulacién
del codo.

Desventajas

* Riesgos generales de una intervencion quirtrgica, co-
mo infeccién de la herida, infeccién 6sea, hemorragia.

¢ Intervencién quirdrgica con posibilidad de lesién ia-
trogénica del tejido blando y fragmentacion del céndilo,
cicatrices residuales.

e Se requiere una intervencién quirdrgica posterior ba-
jo anestesia para retirar el material.

Indicaciones
Absolutas

e Fracturas completas o inicialmente desplazadas que
presenten un desplazamiento secundario > 2 mm en la ra-
diografia sin escayola (en el plazo de una semana después
del traumatismo).

Relativas

e Fracturas completas del céndilo lateral del humero
que pasado el tiempo presenten un desplazamiento secun-
dario < 2 mm.

Contraindicaciones

¢ Fractura no desplazada, que conserva parcialmente el
cartilago troclear, y sin desplazamiento secundario apre-
ciable en la radiografia de control después de 3-4 dias.

Informacién para el paciente

e Riesgos quirtrgicos generales (infeccion, hemorragia).

e Lesion iatrogénica (rara) del nervio radial o de sus ra-
mas cutdneas por manipulacién directa o indirecta (lesion
por extension).

e Tratamiento postoperatorio durante cuatro semanas
con vendaje de escayola braquial (en el caso de una osteo-
sintesis con tornillos estable al movimiento es posible rea-
lizar una movilizacidn precoz con tratamiento funcional).

¢ Control clinico y radiolégico después de cuatro semanas
y después de 2-3 meses (antes de la retirada del material).

¢ Desarrollo de una seudoartrosis en el caso de una fal-
ta de consolidacion con desviacion en valgo y posible irri-
tacion tardia del nervio cubital.

e Aumento de la angulacién en varo por estimulaciéon
del segmento radial de la placa epifisaria.

¢ Se requiere una intervencién quirtdrgica posterior ba-
jo anestesia para retirar el material.

Preparacion de la intervencion

¢ Valoracién del riego sanguineo periférico, la motrici-
dad y la sensibilidad: se examinard y documentard la fun-
cién de los nervios braquiales, especialmente de los ner-
vios radial y cubital.

e Tratamiento analgésico e inmovilizacién durante la
atencion primaria: sedacién y analgesia a dosis adecua-
das para nifios (por ejemplo, midazolam hidrocloruro
[Dormicum®] en combinacién con tramadol hidrocloru-
ro) y colocacién de una férula en el brazo para inmovili-
zarlo.

¢ Radiografias del codo en dos planos. Si las radiogra-
fias preoperatorias no son concluyentes, se realizard even-
tualmente una ecografia o una RM (si es necesario bajo
sedacion/anestesia breve).

Instrumental e implantes

e Instrumental bésico.

e Taladro broca.

¢ Introductor de agujas de Kirschner (cortas) 160 mm
(diametro 1,0 mm; 1,2 mm; 1,4 mm; 1,6 mm; 2,0 mm).

e Tornillos de traccién para fragmentos pequefios o tor-
nillos canulados con rosca autoperforante de titanio (3,5-
4,5 mm) con arandela correspondiente.

Anestesia y posicion del paciente

e Se prefiere la anestesia general (la anestesia del plexo
braquial puede constituir una alternativa para nifios ma-
yores o adolescentes).

¢ Dectbito supino.

® Mesa lateral para el brazo.

¢ Cobertura estéril que permita mover el brazo.

® Manguito de isquemia en el brazo.

¢ En las fracturas cerradas no se aplicard profilaxis anti-
bidtica (excepcion: cardiopatia conocida, infeccion bacte-
riana con fiebre).

¢ Amplificador de imagen.
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Técnica quirargica

Figuras1as

Figura1

Se practica una incisién cutanea ligeramente arqueada

en el lado radial con flexién suave de la articulacion del codo.
La incisién comienza en el lado proximal y no demasiado dorsal
del fragmento, que generalmente es facil de palpar.
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N. braquial cuténeo interno

M. braquial

N. mediano \ AV. braquial
\

Epicéndilo
medial
Abordaje anterior
/
N. cubital & . A, Abordaje posterior
-
a M. triceps braquial

Figuras2ay2b

Existen dos alternativas para el abordaje directo a la capsula
articular. Por una parte, se puede acceder entre el masculo
cubital posterior y el masculo ancédneo. También es posible

el abordaje entre el musculo extensor radial largo del carpo

y el origen comun del musculo extensor radial corto del carpoy
del musculo extensor digital (a). Si no esta desgarrada la
capsula, se realiza una capsulotomia y se elimina el hematoma
de la fractura (b).

Figuras3ays3b

Fragmento
del condilo lateral

Cartilago articular
del céndilo lateral

b Origen comun de los musculos
extensores radiales del
antebrazo

Lavado reiterado de la articulacion con solucion de NaCl al 0,9% y exposicion del fragmento. El fragmento se ajusta bajo vision directa
alatrocleay se reduce anatémicamente (a). La fractura reducida se fija con la pinza de reduccién o con una aguja de Kirschner
introducida desde la parte periférica del radio distal hacia el ctibito proximal (b).
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Figuras 4a a 4¢

Cierre definitivo de la fractura con un tornillo de traccién para
fragmentos pequeiios o con un tornillo autoperforante canulado
de titanio (diametro 3,5 a 4,5 mm con arandela) que se introduce
de forma oblicua desde la parte radial en direccion proximal
(conservacion de la placa epifisaria, a). Dependiendo del efecto
de compresion, la rosca se fija en la esponjosa de la tréclea o,

si la firmeza es insuficiente, en la cortical metafisaria.

La estabilidad puede incrementarse adicionalmente mediante
una aguja de Kirschner introducida en la tréclea en paralelo

a la placa epifisaria (b, c).

Figuras

De forma alternativa, especialmente en nifios mas pequefnos
(< 5 afios), la estabilizacion de la fractura puede llevarse a cabo
con dos agujas de Kirschner.

Adicionalmente, debera realizarse una sutura radio-dorsal
para adaptar el periostio.
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Particularidades
Seleccion del implante

e A la hora de elegir el implante, ademads del tipo de
fractura también debe considerarse la edad del paciente y
el tamafio del fragmento 6seo. El objetivo de la osteosin-
tesis es, por una parte, mantener la fractura en una posi-
cién anatOmica correcta tras la reduccién y, por otra, ejer-
cer una compresion suficiente para prevenir el desarrollo
de una seudoartrosis.

¢ En niflos més pequeiios (< 5 afnos) y cuando el frag-
mento de la fractura es mas bien pequefio, solemos reco-
mendar una osteosintesis con agujas de Kirschner (por
ejemplo con dos agujas de 1,6 mm). En nifios mayores
(=5 afios) y cuando el fragmento es suficientemente gran-
de, preferimos la osteosintesis con tornillos. Dependiendo
del efecto de compresion, el tornillo se introduce en la es-
ponjosa de la trdclea o, si la firmeza no es suficiente, has-
ta la cortical (véase la figura 6b). Nuestra experiencia ha
sido buena con tornillos huecos autoperforantes de titanio
(3,5 0 4,5 mm con arandela). Adicionalmente, debe sutu-
rarse el periostio para aumentar la estabilidad.

Figuras 6ay 6b

Tratamiento postoperatorio

® Movilizacién del nifio desde el mismo dia de la inter-
vencion. Férula braquial de escayola, colocando la articu-
lacién del codo en flexién de 90° y el antebrazo en rota-
ciéon media durante 7-10 dias. El brazo puede apoyarse en
un cabestrillo. Cambio de vendaje al dia siguiente de la
operacion. Si no hay complicaciones, se puede dar el alta
hospitalaria al dia siguiente de la intervencién. Esta lesion
también puede tratarse de forma ambulatoria. Los nifios
en edad escolar podran volver al colegio a partir del tercer
dia después del alta.

¢ Si no surgen problemas, el préximo cambio de venda-
je se realizara entre el séptimo y el décimo dia postopera-
torio, con inspeccion de la herida y retirada de los puntos
en caso de haber utilizado una sutura cutdnea no absorbi-
ble durante la intervencién. A continuacién, se colocara
un vendaje de escayola braquial cerrado.

¢ El vendaje de escayola se retirard, dependiendo del
implante usado, aproximadamente 3-4 semanas después
de la intervencion (la osteosintesis efectuada exclusiva-
mente con agujas de Kirschner suele requerir una inmovi-

a) Fractura completamente desplazada del condilo lateral del hdmero con fragmento girado (estadio Ill segin Jakob et al®) en una

paciente de 5 aios de edad.

b) Radiografia para evaluar la consolidacion, realizada siete semanas después de la reduccion abierta y la fijacién con un tornillo

de traccion canulado.
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lizacién mas prolongada) y se realizard una radiografia sin
escayola para valorar la consolidacién. Después, se espe-
rard a que el niflo movilice espontdneamente la articula-
cién del codo. En este momento no se iniciara rutinaria-
mente una fisio o ergoterapia. La actividad deportiva se
podré reanudar aproximadamente a las cuatro o seis se-
manas después de la consolidacion de la fractura, siempre
que la articulacién del codo presente una movilidad sufi-
ciente y en ausencia de dolor.

¢ El implante se retirard tras un nuevo control radiol6-
gico aproximadamente 2-3 meses después de la interven-
cién primaria. Durante la retirada del material se compro-
baré el rango de movimiento pasivo de la articulacion del
codo y se documentara en el informe quirdrgico. Una vez
retirado el material, se realizard, si fuera necesario, un
examen radioldgico para documentar el resultado.

¢ Con el tiempo se realizardn ejercicios suaves y sin evo-
car dolor, y se esperard con paciencia a que el paciente
movilice la articulacion. En la infancia deben evitarse mo-
vimientos forzados bajo anestesia, puesto que pueden em-
peorar la limitacién del movimiento y favorecer osificacio-
nes heterotépicas.

e Se realizaran ejercicios fisioterapéuticos, especialmen-
te en nifios mayores.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Fractura intraoperatoria del fragmento 6seo debido al
uso de una pinza de reduccidn, por repetidas maniobras
de perforacion y la introduccién de agujas de Kirschner
demasiado gruesas: en este caso, cada fragmento se fijara
con agujas de Kirschner pequeiias (por ejemplo, de 1,2 mm)
y se ajustard adicionalmente con suturas absorbibles. Los
fragmentos avulsionados mas pequefios pueden extraerse
al tiempo que se vuelven a fijar los fragmentos mas gran-
des.

¢ Si durante la osteosintesis con tornillos se produce la
fractura del fragmento, los fragmentos individuales se fija-
ran, como se ha descrito anteriormente, con agujas de
Kirschner o mediante un tornillo con una arandela dentada.

e Limitacion del movimiento en la articulacién del co-
do por fijacién del céndilo lateral del himero en una po-
siciébn anatémicamente incorrecta 0 como consecuencia
de la cicatrizacion de la capsula articular y/o de las estruc-
turas ligamentosas: tomografia computarizada (TC) de la
articulacién del codo. En el caso de una limitacién del
movimiento sin alteracién dsea importante se realizara
una RM. Si se detectan osificaciones heterotdpicas se re-
comienda esperar, especialmente en el caso de los pacien-
tes mas jovenes. En general, se produce una remodela-
cién y una mejora de la movilidad mediante fisioterapia
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en ausencia de dolor (si es necesario, se administraran an-
tiinflamatorios no esteroideos).

e En raras ocasiones puede producirse, como conse-
cuencia del traumatismo, una necrosis avascular del cén-
dilo humeral con luxacién secundaria de la cabeza del ra-
dio y desviacién en valgo pronunciada. Si en estas
circunstancias se forma un fragmento libre (determina-
cién mediante TC), éste debera retirarse o volverse a fijar
dependiendo del tamaiio. Esta intervencién puede reali-
zarse por artroscopia. Si no se generan cuerpos articulares
libres, se procurard efectuar un tratamiento conservador
con inmovilizacién durante algunas semanas y renuncia
prolongada (meses) a actividades deportivas que fuercen
la articulacién (por ejemplo, tenis, béisbol, gimnasia artis-
tica). A menudo, pese a una osteopenia por inactividad,
con el tiempo se produce una mejora de la hemodindmica
y una regresion de la necrosis avascular.

e Aumento de la angulacién en varo, estéticamente mo-
lesta, debido a un retardo en la consolidacién y estimula-
cién del segmento radial de la placa epifisaria: si el exa-
men por TC muestra en esta fase una fractura poco o nada
consolidada, debera analizarse la estabilidad de la fractu-
ra. Dado el caso, se requerird una reintervencién para in-
troducir un (nuevo) tornillo de compresion. En el caso de
una buena consolidacién y una desviacién axial < 25°, re-
comendamos actitud expectante, puesto que generalmen-
te no existe una limitacion significativa del movimiento. Si
la desviacion axial es > 25°, el aspecto estético cobra ma-
yor importancia. En estos casos debera valorarse la reali-
zacion de una osteotomia supracondilea valguizante una
vez concluida la etapa de crecimiento.

¢ Una inestabilidad central con cierre prematuro de la
placa epifisaria y retraccién consiguiente de la trdclea
puede originar con el tiempo la denominada deformidad
en cola de pez. Esta complicacion destaca especialmente
en la radiografia. Clinicamente, los pacientes practica-
mente no estan limitados, y la deformidad en si no consti-
tuye una preartrosisi®,

e Desarrollo de una seudoartrosis y, como consecuen-
cia, una posible desviacion en valgo de la angulacién del
codo con irritacion del nervio cubital como complicaciéon
tardia. El prondstico y el tipo de tratamiento de una seu-
doartrosis dependen, entre otras cosas, de su localizacion.
En las seudoartrosis hipertréficas y en las que se extien-
den ampliamente en la zona de la tréclea, puede conser-
varse la funcién de la articulacién mediante compresion o
simplemente refrescando el foco de seudoartrosis y reali-
zando seguidamente una osteosintesis con tornillos de
traccion. La situacion es mas complicada en los pacientes
que posteriormente desarrollan sobre una seudoartrosis
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una seudoarticulacién que compromete la funcién del co-
do (a menudo un fragmento radial grande). Puesto que
en este caso una estabilizacién limitaria automaticamente
la funcién, recomendamos la osteotomia supracondilea
para corregir la desviacion en valgo progresiva. En el ca-
so de una inestabilidad sintomadtica con irritacién del ner-
vio cubital estd indicada una correccién mediante osteo-
sintesis, y en los casos refractarios al tratamiento una
transposicién del nervio cubital®. Los resultados del trata-
miento quirdrgico de las seudoartrosis del condilo lateral
del himero deben considerarse en conjunto de prondsti-
co dudoso®.

¢ Infeccion: administracién sistémica y selectiva de anti-
bidticos e inmovilizacién. Sélo en los casos graves serd ne-
cesario desbridar la herida y retirar el material de sutura y
los implantes, asi como lavar a fondo la articulacidn.
Eventualmente, se introducird un implante tipo minicade-
na de gentamicina-palacos (Septopal®, Biomet Merck
GmbH, Berlin) durante 5-7 dias. Para retirar este soporte
antibidtico es necesaria sin embargo una intervencién se-
cundaria bajo sedacioén y analgesia.

Resultados

Entre el 1/1/1999 y el 31/12/2006 se trataron un total de
85 nifios (59 nifos, 26 nifias) con una fractura del céndilo
lateral del himero. El lado derecho (n = 45) estaba afec-
tado con una frecuencia ligeramente mayor que el izquier-
do (n = 40). La mediana de edad en el momento del acci-
dente era de 6,1 afios (2,6-12,5 afios). En el 55% de los
casos se realiz6 un tratamiento quirtdrgico (n = 47; 35 ni-
flos, 12 nifias). El promedio del tiempo transcurrido entre
el accidente y el tratamiento quirtdrgico fue de 0,9 dias (0-
24 dias). La mayoria de las fracturas se trataron con una
combinacién de tornillo de traccién y aguja de Kirschner
(n =31). En 13 casos la fractura se estabilizé unicamente
con un tornillo de traccidén (figs. 6a y 6b), y en tres nifios
exclusivamente con agujas de Kirschner.

La duraciéon media de la hospitalizaciéon ascendié para
todos los pacientes (n = 85) a 1,2 dias (0-4 dias). La hospi-
talizacién se prolongé sobre todo cuando existian lesiones
concomitantes. A excepcion de la aparicion de hipoestesia
cutdnea en el lado radial del antebrazo proximal en cinco
pacientes, no hubo complicaciones postoperatorias.

Se coloc6 una férula braquial de escayola durante un
promedio de 3,7 semanas (2,5-5 semanas). Todos los
pacientes fueron sometidos a controles clinicos y radio-
l6gicos hasta alcanzar la consolidacién 6sea de la frac-
tura.

Los implantes se retiraron después de una mediana de
8,6 semanas (5,0-17,1 semanas) tras la intervencién. Seis

pacientes tuvieron que iniciar seguidamente una fisiotera-
pia debido a una limitacién del movimiento en la articula-
cién del codo. En total, la mediana del periodo de segui-
miento ascendid a seis meses (2-50 meses). En ningtin caso
aparecieron complicaciones tardias tales como una falta
de consolidacién y/o el desarrollo de una seudoartrosis.
Los cinco casos de hipoestesia mencionados se normaliza-
ron por completo en un plazo de seis meses después de la
intervencion.

En septiembre de 2007 pudimos localizar y entrevis-
tar por teléfono a un 87% de los pacientes (n = 74) (ta-
bla 1). De esta forma, la mediana del periodo de segui-
miento aumenté a 66 meses (2-101 meses). Se
registraron datos sobre las molestias anteriores y even-
tuales molestias actuales, sobre la disminucién de la
fuerza en el antebrazo y la mano del lado afectado, asi
como sobre las limitaciones evidentes del movimiento
del codo lesionado en comparacién con el contralateral
sano (véase la tabla 1). De acuerdo con la entrevista, los
resultados clinicos se clasificaron en buenos, aceptables
e inaceptables. La mayoria de los pacientes entrevista-
dos (n = 71 [96%]) mostré un resultado bueno sin nin-
gin tipo de limitaciones percibidas subjetivamente.
Tres casos se clasificaron como aceptables, puesto que
refirieron una ligera disminucién de la fuerza de pren-
sién del brazo lesionado en comparacion con el opues-
to. Uno de estos nifios indicé ademads un ligero déficit
de flexién en el codo en comparacién con el contralate-
ral. En ninguno de los casos revisados por teléfono fue
necesario volver a citar al paciente personalmente por
molestias persistentes y/o por un resultado terapéutico
subjetivamente inaceptable.

Tabla1
Preguntas normalizadas para la entrevista telefénica.

1. Actualmente, ;tienes (tiene su hija/hijo) molestias? (Opciones:
a) si, b) no)

2. ¢Presentas (presenta su hija/hijo) una disminucion de la fuerza
en el antebrazo afectado y en la mano? (Opciones: a) ninguna,
b) ligera [el paciente percibe la disminucion de la fuerza pero
no le perjudica en la vida cotidiana, por ejemplo, en el deporte,
el colegio, el ocio, la formacion], c) significativa [la disminucion
de la fuerza repercute en las actividades cotidianas])

3. ¢Presentas (presenta su hija/hijo) limitaciones de movimiento
en el codo lesionado para la flexion y extension o la rotacion
(pronacién/supinacion) en comparacion con el lado opuesto?
(Opciones: a) ninguna, b) ligera [el paciente percibe la deficiencia
pero no le limita en la vida cotidiana, por ejemplo, en el deporte,
el colegio, el ocio, la formacion], c) significativa [la limitacion
de movimiento repercute en las actividades cotidianas])
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