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RESUMEN

El tratamiento de las fracturas ha tenido grandes avances en los Ul-
timos 20 afios. Sin embargo, un grupo especialmente dificil de tra-
tar siguen siendo un reto para el ortopedista: |as fracturas alrededor
del codo y, especificamente, las fracturas del extremo distal del hi-
mero en adultos. Actualmente se cuentan con técnicas de reduccion
abierta y fijacién interna que proporcionan una estabilidad sufi-
ciente para permitir la movilizacion temprana. Se realiz6 unarevi-
sién de 20 pacientes con fractura del extremo distal del himero tra-
tados entre enero de 1998 y diciembre de 2002 en el Centro Médi-
co ABC que tuvieron un seguimiento promedio de 51.35 meses. El
tipo de fractura que se presentd con mayor frecuencia fue el trazo
supra e intercondileo. Todas las fracturas consolidaron, pero dos
pacientes requirieron una segunda intervencién, uno pararetirarle
el material de osteosintesisy el otro para la correccién de unamala
union. Seis pacientes desarrollaron una deformidad subsecuente,
pero sblo uno de ellos requirid correccién quirdargica. El rango de
movimiento de flexoextension fue de 4.5° a 108.5°. La funcién se
valoré de acuerdo ala escalade funcionalidad de laClinicaMayo y
mostré un resultado excelente en 10 casos, bueno en seis, regular
en dosy malo en dos. Los resultados son aceptables y comparables
alo reportado en laliteratura mundial. El tratamiento de estas frac-
turas resulta complejo, pero se puede esperar un resultado satisfac-
torio con la aplicacion de conceptos actuales.

Palabras clave: Fractura, extremo distal del himero.

INTRODUCCION

+12-18 Ademés, la forma compleja del codo, las es-
tructuras neurovasculares cercanas y la escasez de
tejidos blandos se combinan para hacer de estas frac-
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ABSTRACT

The science of caring for fractures has greatly evolved over the
last 20 years, yet, a difficult type of fractures, those about the el-
bow, and specifically fractures of the distal humerus in adults,
are still a challenge for orthopedic surgeons. Modern techniques
of open reduction and internal fixation provide a stable structure
which allows for early postoperative motion. We reviewed 20 pa-
tients treated at the ABC Medical Center, from January 1998 un-
til December 2002, with fracture of the distal humerus; the aver-
age follow-up was 51.35 months. The most frequent pattern seen
was the supra-intercondylar type. All fractures healed, however
two patients required a second intervention: one for removal of
hardware and other for correction of malunion. Six patients pre-
sented subsequent deformity, only one required operative correc-
tion. The average range of motion was 4.5° to 108.5°. The func-
tional results were evaluated using the Mayo Clinic Functional
Index, and were excellent in 10 cases, good in six, fair in two and
poor in two cases. The results are acceptable, and compare well
with international literature on the subject. Treatment of these
fractures is complex, but the application of modern concepts can
produce satisfactory outcomes.

Key words: Fracture, distal humerus.

turas un verdadero reto para el tratamiento.? Anti-
guamente, los resultados eran malos, independiente-
mente de que estas fracturas fueran tratadas en forma
quirdrgicao no quirurgica. En laactualidad se obtie-
nen resultados aceptables en la mayoria de los pa-
cientes tratados con reduccion anatomicay fijacion
interna.3* Lafijacion debe ser |o suficientemente es-
table para permitir el movimiento activo en forma
temprana.®3

Para definir el extremo distal del himero se consi-
dera un cuadro dibujado en la radiografia anteropos-
terior que abarque los dos condilosy la superficie ar-
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ticular; asi, cualquier fractura cuyo epicentro se en-
cuentre dentro del cuadro se define como una fractu-
radel extremo distal del hiimero® (Figura 1). Es pre-
ciso redlizar una revision del tema para entender al-
gunos conceptos.

Anatomia

El extremo distal del hiumero consta de dos colum-
nas 6seas separadas por lafosa olecraneanay latré-
clea. El aspecto mas distal se constituye por los con-
dilos lateral y medial; éstos tienen una porcion arti-
cular y una porcion no articular. La porcién articular
del condilo medial eslatrécleay laporcién articular
del condilo lateral es el capitellum.®

La columna lateral diverge aproximadamente
20° del eje longitudinal del himero y justo proxi-
mal al capitellum, en la superficie anterior, se en-
cuentra una depresion conocida como fosa radial;
en su aspecto posterior existe un espacio libre
donde se puede colocar una placa. La columna
medial diverge a un angulo de 40-45° del gje lon-
gitudinal y justo por detrés del epicéndilo medial
se encuentra el nervio cubital .68

La ulnotroclear es la principal articulacion del
codo, y la flexoextension es funcion directa de
esta articulacion. La tréclea tiene forma de balero
con dos crestas prominentes y un surco central que
articula con la escotadura semilunar del cubito
proximal. Es importante recordar que las crestas
proporcionan la estabilidad intrinseca de esta arti-
culacion.582

Mecanismo de lalesion

Las fracturas extraarticulares que atraviesan ambas
columnas, generalmente son resultado de caidas
con el codo en extension, y son mas frecuentes en
nifos.210 Las fracturas intraarticulares probable-
mente son causadas por el impacto del cubito
proximal contralatrdclea, forzando alos condilos a
separarse. Se asocian a trauma de alta energia y
movimientos en varo o valgo.1%11

Las fracturas condileas ocurren con fuerzas en
aduccion o abduccion del antebrazo, creando una
fuerza compresiva sobre la superficie articular. Por
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dltimo, las fracturas del capitellum generalmente son
el resultado de fuerzas cizallantes.11112

Evaluacion inicial

La mayoria de los pacientes presentan dolor des-
pués de un traumatismo, la deformidad y el edema
son comunes; el codo se mantiene, generalmente,
en flexién parcial > Se debe realizar una evaluacion
neurovascular completay, cuando existe compro-
miso vascular, se requiere reduccion inmediata e
inmovilizacion; si no mejora este estado, es necesa-
ria una intervencion quirdrgica de emergencia. Las
alteraciones y déficit neurol 6gicos deben ser docu-
mentados desde el inicio.’

Para la evaluacion radiogréfica, generalmente son
suficientes las imagenes simples en proyeccion ante-
roposterior y lateral. En ocasiones se puede solicitar
una vista para cabezaradia y capitellum que es una
lateral con 45° de angulacion de posterior a ante-
rior’2, La tomografia computarizada puede ser de
gran utilidad, sobre todo en fracturas severamente
conminutas.

A T
-

Figura 1. El método para definir el extremo distal del hdimero
segUn la clasificacion de Muller. Se dibuja un cuadro en la radio-
grafia anteroposterior con el ancho de los céndilos como sus li-
mites; si el epicentro de la fractura cae dentro del cuadro, se
considera una fractura del extremo distal del hiimero.
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Figura 2.

Clasificacion de Muller de las
fracturas del extremo distal del
himero:

Tipo A es no articular.

Tipo B es articular con un fragmento
articular unido a la diafisis.

Tipo C es articular con la diafisis
separada de los fragmentos distales.

Clasificaciones

No existe un sistema de clasificacion universal-
mente aceptado, tal vez porque la mayoria de los
sistemas que existen se basan en el concepto condi-
leo del extremo distal del humero y no en el con-
cepto bicolumnar.

Laclasificacion de Mdller se fundamentaen el in-
volucro articular de la fracturay, con base en esta
clasificacion, la AO/ASIF desarroll 6 su clasificacion
comprensiva, definiendo a las fracturas como ex-
traarticulares, parcialmente articulares y articulares,
y después caracterizando el grado de fragmentacion
de lafractura.l® Este sistemaes € méas completo, pero
no hace distinciones Utiles entre las fracturas bicolum-
nares mas comunes; por lo tanto, no es de mucho va-
lor para el tratamiento o el prondstico (Figura 2).

El sistema de clasificacion propuesto por Rise-
borough y Radin en 1969 sblo distingue cuatro ti-
pos con base en el desplazamiento, |a rotacién de
los fragmentosy el grado de conminucion.4 Setra-
ta de una clasificacion con muchavariabilidad inte-
robservador y de poca utilidad en el tratamiento,
pero ampliamente referida en la literatura mundial
(Figura 3).

Para las fracturas de los céndilos humerales se
considera la clasificacion de Milch que tomé en
cuentalaimportanciade lacrestade latrécleaen la
estabilidad de la articulacion. Con base en esto se
distinguen dos tipos de fractura: en el tipo | la cres-
talateral estaunidaa himeroy enlatipo |l lacres-
ta es parte del fragmento fracturado, haciendo a
esta fractura inestable.®

Tipo C

Tratamiento

Una reduccién anatémica con una fijacion interna
estable que permite un corto periodo de inmoviliza-
Cion posoperatoria son elementos esenciales para un
resultado aceptable.® Cualquier tratamiento que im-

Tipo 1l

Tipo IV

Figura 3. Clasificacion de Riseborough y Radin. Tipo I, no des-
plazado; Tipo II, desplazamiento; Tipo Ill, separacion y rotacion
de los fragmentos; Tipo IV, conminucién y separacion amplia.
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plique inmovilizacién prolongada resulta en una arti-
culacion rigida 91115

El tratamiento no quirdrgico se recomienda sélo
para algunas fracturas con inestabilidad y sin frag-
mentos intraarticulares que pueden ser tratados con
ferulizacion y movilizacion temprana protegida con
una ortesis articulada.?

En estudios biomecéanicos realizados por la AO/
ASIF, se ha demostrado que la mejor manera de
tratar a las fracturas supra e intercondileas es con
reduccion abiertay fijacion internarigida. Sin em-
bargo, lafijacion puede no ser posible en pacientes
mayores con osteoporosis 'y conminucion articular
severa; para ellos se debe considerar |a artroplastia
total de codo.?1” Siempre se debe contar con todo
el equipo necesario, incluyendo placas de recons-
truccion, tornillos de Herbert e injerto 6seo; la pla-
neacion prequirudrgica reduce el tiempo quirdrgico
y permite prever la necesidad de algun otro instru-
mento o implante.18

Lafijacion mas estable en fracturas supra e inter-
condileas se obtiene con dos placas colocadas sobre
lacolumnamedial y lateral y orientadas a 90° entre si
en el piano coronal con una placa directamente me-
dial y la otra colocada en el aspecto posterior de la
columna lateral. Es muy importante mantener el an-
cho troclear, colocando tornillos corticales para evi-
tar la compresion y, en todos los casos donde exista
pérdida Osea, se debe considerar la posibilidad de
colocar injerto 6se0.31° Debe ser rutinario realizar
una transposicion del nervio cubital.?. Se coloca
una férula durante cinco a siete dias y posteriormen-
te seinicia el movimiento activo. Se debe evitar el
movimiento pasivo hasta que la curacion sea inmi-
nente, por |o general entre ocho y 10 semanas.!®

Las fracturas del capitellum y latréclea general-
mente ocurren en el plano coronal y son paralelos a
la superficie anterior de la diéfisis humeral; los frag-
mentos consisten en cartilago articular y cantidades
variables de hueso subcondral 2211 Se describen tres
tipos de fracturas de capitellum: lastipo | (lesion de
Hahn-Steinthal) involucran la mayor parte del capi-
tellum, lastipo Il (lesion de Kocher-Lorenz) involu-
cran el cartilago articular y poco hueso subcondral,
mientras que lastipo 11 son conminutas.?-22

Las fracturas no desplazadas se manejan con in-
movilizacion de dos atres semanasy seiniciael mo-
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vimiento activo. Las fracturas tipo | desplazadas de-
ben ser tratadas con reduccion abiertay fijacion in-
terna, preferiblemente con un tornillo de Herbert.
Las fracturastipo Il y 111 tienen poco hueso subcon-
dral, lo que las hace dificiles de fijar y se recomien-
daexcision de los fragmentos. Las fracturas aisladas
de la tréclea son muy raras 'y generalmente se aso-
cian aluxaciones de codo.*%12

Vaoracion funcional

La Clinica Mayo ha publicado una escala de funcio-
nalidad de acuerdo al rango de movimiento objetivo,
la fuerza muscular y el grado de reintegracion alas
actividades cotidianas previas que es muy Util parala
valoracién de estos pacientes.?

MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 unarevision retrospectiva de todos | os ca-
sos de pacientes mayores de 18 afios atendidos entre
enero de 1998 y diciembre de 2002 en el Centro Mé-
dico ABC con diagndstico de fractura del extremo
distal del humero. Se consulto el expediente clinico
para recabar informacion sobre: edad, sexo, tipo de
fractura, lesiones asociadas y método de tratamiento.
Posteriormente fueron valorados |os pacientes con
un seguimiento de por o menos 12 meses, evaluan-
do la presencia de dolor segiin la escala visual anélo-
ga(EVA), los arcos de movimiento (flexion y exten-
sién), el grado de deformidad angular, la funcion se-
gun el indice de funcionalidad de la Clinica Mayo) y
las complicaciones encontradas asi como la necesi-
dad de una cirugia subsecuente.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 32 pacientes, de los cua-
les seis no fueron localizados y otros seis fueron ex-
cluidos, quedando un total de 20 sujetos evaluables:
11 mujeres y nueve hombres con edad promedio de
53.45 anos (rango de 18 a 78). El seguimiento pro-
medio fue de 25.35 meses (rango de 12 a 48 meses).

El patrén de fractura més frecuente fue el trazo
supra e intercondileo (10 casos), seguido por las
fracturas de epitroclea (n = 3), las fracturas de capi-
tellum (n = 3) y, por ultimo, las fracturas transcondi-
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leas (n = 2) y del epicondilo (n = 2). No se registra-
ron fracturas aisladas de la tréclea.

L as fracturas supra e intercondileas fueron trata-
das con reduccién abiertay fijacién interna en todos
los casos, aunque hubo variabilidad en la forma de
fijacion: con colocacion de clavos de Steinmann o
Kirschner cruzados en cuatro casos, con tornillos
canulados en dos, con placa Unica en dosy con do-
ble placa de reconstruccién en dos. Las fracturas de
epitroclea fueron tratadas con reduccién abiertay fi-
jacion interna con un tornillo canulado en un caso,
con colocacion de una placa en un paciente y con
dos clavos de Kirschner en el sujeto restante. Las
fracturas de capitellum fueron manejadas con reduc-
cion abiertay fijacion con un tornillo de Herbert en
un caso y mediante reseccion de los fragmentos en
los otros dos. Una de las fracturas transcondileas fue
manejada en forma no quirdrgicay la otra con colo-
cacion de dos placas de reconstruccién con un clavo
de Steinmann. Las fracturas de epicondilo fueron
tratadas con un clavo Kirschner con cerclaje con su-
tura no absorbible en un caso y con dos clavos de
Steinmann en el otro caso.

No se cuenta con los datos sobre la rehabilitacion
ya que ésta fue indicada en forma extrahospitalaria.

De los pacientes con fracturas supra e intercondi-
leas se encontré que seis (60%) no tuvieron dolor.
Uno de los sujetos con fractura de epitroclea (33%)
refirié dolor equivalentea2.33 enlaEVA, otro men-
ciond no tener dolor. Uno de los dos pacientes (40%)
referia la presencia de dolor equivalente a 2.0 en la
EVA. Los casos con fractura transcondil ea presenta-
ron dolor equivalente a 3.0 en laEVA vy los dos pa-
cientes con fractura de epicéndilo presentaron dolor
equivalenteal.0 en laEVA.

Considerando al rango de movimiento de flexoex-
tension normal del codo de 0° a 120° (donde 0° esla
extension completa) se evalud la pérdida de este ran-
go encontrando un arco promedio de 11° a 105° para
los pacientes con fractura supra e intercondilea. El
rango fue de 0° a 120° para |l os enfermos con fractu-
ra de capitellum y de 20° a 110° para los casos con
fractura transcondilea. Por ultimo, los dos pacientes
con fractura de epicondilo recuperaron movimiento
de 0° a 120°.

Se encontrd una deformidad en varo en tres ca-
S0S, uno posterior a una fractura supra e intercon-

dilea (10° de deformidad), uno posterior a una
fractura transcondilea (15° de deformidad) y uno
después de una fractura de epitroclea (10° de de-
formidad). Hubo deformidad en valgo en dos pa-
cientes: uno posterior a una fractura supra e inter-
condilea (15° de deformidad) y uno como resultado
de una fractura de epicondilo (10° de deformidad).
De todos estos pacientes, solo el que presentaba
deformidad en valgo de 15° fue sometido a una
correccion quirdrgica.

En relacion con el indice de funcionalidad de la
ClinicaMayo, 15 de | os pacientes presentaron un re-
sultado funcional excelente, en dos fue bueno, en
otros dos fue aceptable y en uno fue malo. Sin em-
bargo, sblo tres sujetos presentaron alguna limita-
cion funcional en relacion con su actividad fisica
previa, habiendo tenido una fractura de capitellum
en un caso, fractura supra e intercondilea en otro
caso Yy fractura del epicondilo en el restante.

Hubo complicaciones en tres casos. Se present6
infeccion superficial en un paciente, y hubo desa-
rrollo de pseudoartrosis en los otros dos, uno poste-
rior aunafractura supra e intercondilea que fue ma-
nejada exitosamente con colocacion de injerto y fi-
jacion interna con dos placas y el otro después de
una fractura de epitroclea que no ha recibido méas
tratamiento. En el cuadro | se observan estos datos
en forma resumida.

DISCUSION

Es evidente que las fracturas del extremo distal del
himero son un verdadero reto para el ortopedista. Si
bien son fracturas poco frecuentes, debemos de estar
conscientes de su aparicion y de laforma 6ptima de
tratarlas. Se sabe que la movilizacion temprana con-
duce alos mejores resultados y los estudios publica-
dos en la literatura mundial han definido la mejor
manera de estabilizar estas fracturas para permitir
esta movilizacién.*

En el caso de las fracturas supra e intercondileas
lafijacion con dos placas de siete orificios (orienta-
das a 90° entre si en el plano coronal) ha demostrado
tener lamayor estabilidad, o que permite mayor mo-
vilidad, menor dolor y menor limitacion funcio-
nal 82324 Sin embargo, en el Centro Médico ABC
sdlo dos de los 10 casos tratados en los ultimos cin-
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Cuadro I. Resumen por tipo de fracturas.
Supra e Intercondileas
Clasificacion Arco de movilidad
Edad Riseborough y Radin Tratamiento Dolor flexo-extension Deformidad
62 v Clavos cruzados 0 10° - 80° Varo 10°
30 Il Clavos cruzados 0 0° - 110° 0
24 Il Tornillo canulado 0 0° - 100° 0
78 Expuesta (RR II) Clavos cruzados 2 0° - 90° 0
60 Il Tornillos canulados 0 0° - 120° 0
66 0 Placa Unica 0 0° - 80° Valgo 15°
78 I Doble placa 2 0° - 110° 0
39 Il Placa Unica 0 20° - 110° 0
75 Il Clavos cruzados 2 0° - 120° 0
54 I Placa Unica 2 20° - 110° 0
Epitréclea
Edad Clasificacion- Milch Tratamiento Dolor Arco de movilidad Deformidad
18 Il Tornillo canulado 0 0° - 120° 0
41 Il Placa Unica 2 0° - 100° Varo 5°
36 | Clavos cruzados 0 0° - 120° 0
Epicondilo
Edad Clasificacion- Milch Tratamiento Dolor Arco de movilidad Deformidad
41 | Clavos cruzados 0° - 110° 0
68 Il Clavos paralelos 00 - 120° Valgo 10°
Transcondileas
Edad Clasificacion- Milch Tratamiento Dolor Arco de movilidad Deformidad
66 I Conservador 3 0° - 90° Varo 15°
74 I Doble placa 0 00 - 120° 0
Capitellum
Clasificacion
Edad Bryan y Morrey Tratamiento Dolor Arco de movilidad Deformidad
76 I Clavos cruzados 4 0° - 100° 0
39 I Tornillo Herbert 0 0° - 120° 0
44 Il Tornillo Herbert 0 0° - 120° 0
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co afios fueron tratados con esta modalidad de doble
placa; a pesar de esto, hemos encontrado resultados
aceptables a largo plazo, sin limitacién funcional
paralos pacientes tratados con distintas formas de fi-
jacion. Se ha demostrado que los resultados funcio-
nales son mejores cuando existe una reduccién ana-
tomica.?>26 Encontramos que la reduccion fue ade-
cuada en la mayoria de los casos revisados y con-
cluimos que es mucho més importante la reduccion
anatémica que laforma de fijacion.

Tratdndose de las fracturas de las superficies arti-
culares del extremo distal del humero existe contro-
versia. Los fragmentos son fracturas del cartilago ar-
ticular con cantidades variables de hueso subcondral
y puede ser muy dificil lafijacion. En estos casos se
sugiere reseccion de los fragmentos, obviamente con
la posibilidad de que en un futuro exista inestabili-
dad, artrosis o una deformidad angular.42526

La frecuencia de estas fracturas va en aumento y
cada vez se cuentan con mas estudios sobre su trata-
miento éptimo, siemprey cuando se logre unareduc-
cion anatbmicay se cuente con los implantes ade-
cuados que brinden la estabilidad suficiente para
permitir una movilizacion temprana se podra esperar
un buen resultado.
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