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Resumen.—La pseudoartrosis del condilo humeral en nifios es una complicaciéon que ocurre
con una frecuencia del 14% a pesar de un tratamiento adecuado de la fractura. El presente es-
tudio evalta dos casos de pseudoartrosis del condilo humeral en fracturas tipo | y Il de Milch
en dos nifios de 12 y 7 afios respectivamente. En la fractura tipo | el tratamiento realizado
consistio en osteosintesis a compresion interponiendo un injerto de ala iliaca en el foco. La
consolidacion y desapariciéon de la sintomatologia se obtuvo a los tres meses. En la fractura ti-
po Il se efectud una osteosintesis a compresiéon sin aporte de injerto, con consolidacion del fo-
co 10 meses después. En ninguno de los dos casos se observé alteracion del crecimiento Gseo.
En conclusion, los casos de fracturas completas con minimo desplazamiento el tratamiento
aconsejable seria la osteosintesis percutanea. En caso de pseudoartrosis estaria indicado el tra-
tamiento quirdrgico, siendo suficiente la fijacion a compresion colocando un puente de injerto
0seo, siendo de fundamental importancia la correcta reduccion de los fragmentos éseos.

PSEUDOARTHROSIS OF THE LATERAL HUMERAL CONDYLE IN CHILDREN

Summary.—Pseudoarthrosis of the lateral humeral condyle is a complication occurring in
14% of the fractures in children despite an adequate initial management. The present study
ilustrates two cases of such a condition after a Milch type | and type Il fractures in two girls 12
and 7 year-old respectively. Internal fixation of the pseudoarthrosis was done in bowth cases.
The type | fractures was treated by fixation with two maleollar screws and bone grafting, while
type Il fracture was managed by resection of the interposed fibrous tissue and screw fixation.
Consolidation was achieved at three and 10 months respectively. There were no adverse effects
observed in the physeal growth. In conclusion, in minimaly displaced complete fractures, per-
cutaneous fixation would be the treatment of choice. Internal fixation with compression screws
would be advised when pseudoarthrosis is stablished.

INTRODUCCION

La fractura del condilo humeral es una lesion
gue suele tener buenos resultados cuando el trata-
miento se aplica precozmente. No obstante, se puede
producir un retardo de consolidacién y pseudoartro-
ssen el 14% de los casos (3, 5, 6). La conducta en
el retardo de consolidacion puede variar desde la ob-
servacion de la evolucién hasta el tratamiento qui-
rargico, dependiendo del desplazamiento de la
fractura y la funcionalidad del codo (11). El presen-
te estudio muestra dos casos de pseudoartrosis del
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condilo humeral tratados quirdrgicamente mediante
injerto 6seo y osteosmtesis.

CASOS CLINICOS
Can 1

Nifia de 12 afios de edad quien sufri6 una caida ca
sual apoyando el miembro superior izquierdo con el codo
en extension completa, forzando el varo. El estudio ra-
dioldgico convencional evidencié una fractura del condi-
lo lateral tipo | de Milch (equivalente a una epifisiolisis
tipo IV de Salter-Harris) no desplazada (estadio T). De-
bido a la ausencia de desplazamiento inicial se decidio
aplicar tratamiento ortopédico mediante vendaje enyesa-
do braguiopalmar en posicion funcional durante seis se-
manas. Una vez retirada la inmovilizacién, se comprobé
la estabilidad del codo sin dolor a la exploracion. No
obstante, no se apreciaron signos radiolégicos evidentes
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Figura 1. Caso n° 1. Imagen radiogréfica anteroposterior de la
pseudoartrosis del céndilo humeral. La linea de pseudoartrosis
transcurre desde la cortical externa hasta el limite externo de la
tréclea humeral.

de consolidacion. En controles radiolégicos sucesivos se
observé la presencia de un foco de pseudoartrosis sin
desplazamiento de los fragmentos, por lo que se optd por
una conducta expectante (Fig. 1). Después de realizar
vida normal durante tres afios, el paciente comenzé a
presentar dolor localizado en el codo al realizar esfuer-
zos. Dada la persistencia de la imagen radiogréfica de
pseudoartrosis y las molestias referidas se opt6 por el
tratamiento quirargico. Mediante un abordaje lateral de
codo se colocaron dos tornillos de osteosintesis a compre-
sion en e foco de pseudoartrosis interponiendo en forma
de puente un injerto 6seo obtenido de aa iliaca (Fig. 2).
A los tres meses de la intervencion la paciente habia re-
cuperado la movilidad completa dd codo sin dolor a re-
alizar esfuerzos. A los 6 meses es visible la perfecta union
Osea interfragmentaria (Fig. 3).

Caso 2

Nifia de siete afios remitida a nuestro centro tres me-
s después de sufrir una caida casual con luxacion poste-
rolateral del codo asociada a epifisiolisis del condilo
humeral tipo Il de Milch (equivalente a tipo Il de Salter-
Harris). Segin el desplazamiento inicial la fractura
correspondia a un estadio Tl (fractura completa con despla-

i

Figura 2. Caso n°. 1. Osteosintesis a compresion del foco de
pseudoartrosis interponiendo un injerto de pala iliaca entre los
dos tornillos.

zamiento menor de dos milimetros). Fue tratada inicial-
mente mediante reduccion de la luxacién y, debido a es-
caso desplazamiento de la fractura, inmovilizacion
colocando el codo en 90 ° de flexion y pronosupinacion
neutra. A las cuatro semanas de seguimiento se observo en
la exploracion radiolégica un desplazamiento mayor de 3
mm de fragmento distal, asociado a una limitacion de 15°
para la flexién, 40° para la extension con pronosupina-
cion conservada (Fig. 4). Dado el desplazamiento secun-
dario de la fractura y la limitacion de la movilidad se
decidio realizar una reduccion abierta y osteosintesis de la
fractura. Mediante abordaje lateral, se resecd € tejido fi-
broso interpuesto en e foco de fractura y se fijo con dos
agujas de Kirschner y un tornillo maleolar a compresion.
Las agujas fueron retiradas a las 4 semanas. (Fig. 5). A
los 10 meses de seguimiento se comprobo la consolidacion
con restitucion completa de la movilidad (Fig. 6).

DISCUSION

Las fracturas del condilo humeral en nifios fue-
ron clasificadas por Milch (12) en funcién de lare-
percusion sobre la estabilidad del codo. Asi, se
distinguen dos variantes: tipo | cuando la fractura
atraviesa la fiss del condilo humeral y llega hasta
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Figura 3. Caso n.° 1. Resultado radiolégico a los cinco meses
de la intervencién. Se puede observar la presencia de un puente
6se0 metafisario.

el surco existente entre la troclea y el capitellum
(equivalente a una epifisiolisis tipo IV de Salter-
Harris), manteniéndose la estabilidad entre la tré-
clea humeral y e cubito. En € tipo 11 € trazo de
fractura parte de la metéfisis pasando por €l carti-
lago fisario del condilo sin atravesarlo, para termi-
nar en €l vértice de la tréclea (equivalente a una
epifisiolisis tipo 11 de Salter-Harris), lo cual puede
producir una inestabilidad en valgo del codo al
desplazarse externamente el cubito. Segun el des-
plazamiento inicial de la fractura pueden ser divi-
didas en estadios: Estadio |. Fractura incompleta
sn desplazamiento. Estadio Il. Fractura completa
con desplazamiento lateral mayor de 2 mm. Esta-
dio Ill. Fractura con desplazamiento rotacional
(14). En base a esta clasificacion, las fracturas en
estadio 1 no tienen riesgo de desplazamiento por lo
gue pueden ser tratadas en forma conservadora
mediante un vendaje enyesado colocando el codo
en flexion de 90° y pronosupinacion neutra (1-3).
Sin embargo, las fracturas en estadio Il y Il son
susceptibles de sufrir desplazamiento secundarios,
por 1o que una reduccion perfecta puede acompa-
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Figura 4. Caso n.° 2. Imagen radiogréfica anteroposterior de la
pseudoartrosis dd céndilo humeral. Después de intento de tra-
tamiento ortopédico se observa un desplazamiento mayor de
tres milimetros de los fragmentos.

flarse de un posterior desplazamiento y provocar
una pseudoartrosis o una deformidad por angula-
cién en valgo (2, 4). En el presente estudio, €l caso
n.° 2 corresponde a este tipo de fracturas, con el
agravante de una luxacién posteromedial concomi-
tante. Inicialmente se decidid el tratamiento con-
servador debido al escaso desplazamiento y por
haber sido reducida de forma inmediata. Sin em-
bargo, el tratamiento ortopédico no fue €ficaz debi-
do a la gravedad de la lesion de partes blandas
originada por la luxacion y la inherente inestabili-
dad del trazo de fractura (Milch I1). En el caso n.°
1 la ausencia de desplazamiento inicial no hacia
sospechar la evolucién a pseudoartrosis franca. La
paciente sn embrago, estuvo asintomatica durante
varios afos, hasta que las solicitudes del codo au-
mentaron creando una cierta inestabilidad mecéani-
ca causante del dolor.

En general, la pseudoartrosis en los nifios no es
frecuente (14% de los casos). En este tipo de frac-
turas se ha especulado con varias posibles causas.
En primer lugar, la traccion ejercida por la muscu-
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Figura 5. Caso n° 2. Imagen radiogréfica de la osteosintesis a
compresion después de resecar el tejido fibroso interpuesto en
el foco de pseudoartrosis.

latura supinadora ejerce una fuerza distractora so-
bre el foco de fractura 'y, en segundo lugar, existe
un elevado riesgo de compromiso vascular en el
fragmento metafisario, siendo ésta la Unica zona
por donde penetra la vascularizacion al condilo.
Esta caracteristica vascularizacion del condilo hu-
meral es importante también en el abordaje qui-
rdrgico, ya que se ha descrito la necrosis isquémica
del condilo como complicacion de la exposicion
quirtrgica (13). También se ha propuesto como
causa directa del retardo de consolidacion el liqui-
do articular del codo que penetrando en la fractura
inhibe la formacion del coagulo de fibrina'y por lo
tanto su progresion hasta callo 6seo (7, 10). En
ambos casos se siguid la técnica injerto 6seo y oste-
osintesis con tornillos y/o agujas de Kirschner des-
crita por Flynn en 1989 (8).

En conclusion, pensamos que en las fracturas
completas con desplazamiento minimo o ausente
seria aconsejable la osteosintesis percutanea, ya
gue como comprobamos en el caso n.° 1 la ausen-
cia de desplazamiento inicial no asegura la consoli-

Figura 6. Caso n." 2. Resultado fina una vez retirada la osteo-
sintesis. Se observa la consolidacion del foco y la restitucion de
las relaciones anatémicas normales.

dacién. Una vez instaurada la pseudoartrosis, la
conducta quirdrgica estaria indicada en los casos
de limitacion funcional o riesgo de deformidad
axial. En cuanto a la cirugia practicada creemos
que la simple colocacion de un puente de injerto
0seo, que en uno de nuestros casos fue extraido de
cresta iliaca, y un tornillo a compresién y/o agujas
de Kirschner puede ser suficiente para la consoli-
dacion de la fractura (8, 10). En ambos casos se
obtuvo un buen resultado, a los tres meses de pro-
ducida la fractura en el segundo caso, y a los tres
afos en el primero. En ninguno de los dos casos
hubo problemas en el crecimiento fisario. Ademés,
creemos que la posicion aceptable del fragmento y
la presencia de actividad en el cartilago de creci-
miento (8) son efectivamente los criterios funda-
mentales para la obtencién de un buen resultado
como el observado en el segundo caso. No obstan-
te, en el primer caso fue posible obtener un puente
0se0 metafisario que, alin siendo visible una linea
pseudoartrosica a nivel articular, fue suficiente pa-
ra la desaparicion de la sintomatologia.
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