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1.- FRACTURAS DE HUMERO DISTAL EN EL ADULTO:
INTRODUCCION

Las fracturas de hUmero distal son fracturas poco
frecuentes (<0,5% del total de las fracturas). El mecanismo
de lesion en el adulto joven suele ser un traumatismo
directo por carga axial con el codo en flexién menor de 90°,
mientras que en el anciano, se producen por traumatismos
de baja energia.

Cursan habitualmente con dolor, inflamacion, crepitacion,
impotencia funcional, incluso deformidad si esta
desplazada. La valoracion de las partes blandas, la
exploracion de la funcion neurovascular y el estado clinico
general, son parte imprescindible en la evaluacion clinica
inicial.

Para el diagnostico son necesarias radiografias
anteroposterior (AP) y lateral, incluyendo la articulacion
del codo. También puede ser (til la realizacion de un TC
que nos aportara informacion de cara a la planificacion
preoperatoria.

2.- CLASIFICACION AO
2.1. Tipo A: Fracturas extraarticulares (10%)

e A1: avulsion apofisaria.
e A2: metafisaria simple.
e A3: metafisaria multifragmentaria.

Dentro de este grupo se incluyen las fracturas
supracondileas, muy raras en los adultos. Se producen por
una caida con el codo en flexion o extension (mas
frecuentes). Con frecuencia pueden asociarse a lesiones
neurovasculares: nervio mediano y arteria braquial.

También pertenecen a este grupo las fracturas
transcondileas (o diacondileas), en las que el trazo de
fractura esta muy préximo a la superficie articular.

2.2. Tipo B: Fracturas parcialmente articulares (<
5%). Fracturas condilares

e B1: externa sagital.
e B2: interna sagital.
e B3: frontal (coronal).

La clasificacion de Milch atiende a si la fractura afecta a
cara medial o lateral:

e Lateral:

a) Tipo I: Se trata sélo de avulsion sin componente
de inestabilidad.

b) Tipo ll: Afectando a la cara lateral de la troclea,
siendo ésta inestable.
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e  Medial: Mucho menos frecuente.

a) Tipo I: Avulsion sin inestabilidad asociada.
b) Tipo Il: Afectan a la pared medial o surco de la
troclea. Inestables.

2.3. Tipo C: Fracturas articulares completas
(>85%). Fracturas supraintercondileas

e C1: articular simple, metafisaria simple.
e (C2: articular simple, metafisaria compleja.
e (C3: articular y metafisaria compleja.

No existe fragmento articular en continuacion con la
diafisis. Segln Riseborough y Radin, el tipo C se puede
clasificar en: I. no desplazada; Il. desplazada pero no
rotada; lll. desplazada y rotada, y IV. conminuta, con los
condilos muy separados.

3.- TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas de himero distal en los adultos
se tratan mediante reduccion abierta, para restaurar la
anatomia normal del codo y fijacion interna (R.A.F.l.), que
permita una rehabilitacion precoz.

Se han descrito numerosas técnicas para la fijacion interna
de estas fracturas. La mas extendida es el uso de placas
conformadas paralelas, una en cada columna, utilizando
tornillos roscados a la placa, a través de un abordaje
posterior. Agarran el fragmento contrario y producen una
interdigitacion aumentando la estabilidad al formar un
arco. Para obtener una adecuada exposicion de la fractura,
a veces es necesario realizar una osteotomia del olécranon,
que permite una mayor vision de la superficie articular y
sintetizandolo posteriormente con un cerclaje de alambre
apoyado sobre agujas o tornillo con arandela.

Figura 1. Fractura conminuta de humero distal.

Otras alternativas de tratamiento quirlrgico son: la
artroplastia total de codo para fracturas muy conminutas
intraarticulares en pacientes poco demandantes o mayores
de 75 afos, en donde la R.A.F.l. no es posible; y la fijacion




Figura 2. Tratamiento quirurgico: R.A.F.l. con placas
conformadas paralelas. Se realiz6 osteotomia del olécranon.

externa en el caso de fracturas abiertas.

El tratamiento conservador se reserva para aquellos
pacientes con alto riesgo anestésico, osteoporosis extrema
y gran afectacion de partes blandas. Las opciones son:
inmovilizacion con férula braquial o yeso abisagrado,
cabestrillo en saco de huesos o “a su caer” (indicado en
ancianos con baja demanda funcional) y la traccion
transolecraniana.

Las complicaciones mas frecuentes son la compresion
nerviosa, principalmente del nervio cubital (15%), sobre
todo en las de tipo C, siendo a veces necesaria realizar la
trasposicion del nervio si éste queda comprometido por la
placa, retardo de consolidacion, pseudoartrosis, dolor
cronico, rigidez articular, inestabilidad e irritacion por el
material de osteosintesis.

4.- FRACTURAS ESPECIFICAS

4.1. Fracturas del condilo humeral. Fracturas del
capitellum

Son muy poco frecuentes y el mecanismo de lesion es el
cizallamiento del condilo por una fuerza transmitida desde
el radio. Pueden asociarse con rotura del ligamento
colateral cubital y/o fractura cabeza radial. Hay 3
variedades:

e Tipo | (Hahn-Steinthal): afecta a una gran porcion del
condilo y ocasionalmente a una pequeia parte de la
troclea adyacente.

e Tipo Il (Kocher-Lorenz): menos frecuente, afecta al
cartilago articular y a la porcion correspondiente del
hueso subcondral.

e Tipo lll: conminuta.

El tratamiento en las no desplazadas es la inmovilizacion
con férula durante 3 semanas; y en las desplazadas, la
R.A.F.l. en caso de ser sintetizables (tipo ) o la exéresis de
los fragmentos en caso de no serlo (tipos Il y IlI).

4.2. Fracturas del epicondilo medial (epitroclea)

Se producen por traumatismo directo, generalmente
asociadas a luxacion posterior. Ante fracturas no
desplazadas se opta por tratamiento no quirirgico y si
existe desplazamiento > 1 cm e inestabilidad en valgo se
indica R.A.F.I.
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4.3. Fracturas del epicondilo lateral (epicondilo)

Son muy poco frecuentes y habitualmente producidas por
traumatismo directo con estrés en varo. Generalmente no
requieren tratamiento quirirgico.

5.- FRACTURAS DE HUMERO DISTAL EN NINOS
5.1. Fracturas supracondileas

Suponen el 70% de las fracturas de humero distal en nifos.
Ocurren mas frecuentemente en varones de 5-10 afos, por
caidas con el codo en extension.

Producen dolor, inflamacion, impotencia funcional y
deformidad segin el grado de desplazamiento. Es
importante descartar alteraciones neurovasculares y vigilar
la aparicion de un sindrome compartimental.

Para el diagndstico es necesaria una radiografia AP y una
lateral pura. Los signos radiologicos mas importantes que
ayudan al diagnostico son:

e Angulo de Baumann (72+/-4°). Es el angulo formado
entre el eje diafisario humeral y la linea fisaria del
condilo lateral en la proyeccion AP. Si aumenta, indica
conminucion medial y varizacion de la fractura.
Ademas, es un parametro (til para valorar la
reduccion de la fractura.

e Linea humeral anterior. En la proyeccion lateral del
codo normal, la linea humeral anterior atraviesa el
tercio medio del capitellum. En las fracturas
desplazadas, el capitellum es posterior a esta linea.

e Signo de la almohadilla grasa. Es una radiolucencia a
nivel del humero distal, visible en la proyeccion
lateral, que indica hemorragia intraarticular. Puede
ser anterior o posterior. Cuando es posterior, la
probabilidad de que haya una fractura es del 90%.

e Lagrima en la proyeccion lateral.

e Se clasifican en funcién del mecanismo de produccién
y desplazamiento de los fragmentos. Se dividen en:
fracturas supracondileas en extension (95%) y
fracturas supracondileas en flexion. A su vez, las
fracturas supracondileas en extension se diferencian
en cuatro tipos segun la clasificacion de Gartland:

a) Tipo I: no desplazada o minimamente
desplazada. Linea humeral anterior intacta.

b) Tipo Il: desplazada>2mm. Cortical posterior
integra pero angulada.

c) Tipo lll: sin contacto cortical. En extension en el
plano sagital y rotacion en plano transverso y
frontal. Conminucién medial.

d) Tipo IV: inestabilidad multidireccional.

Las fracturas tipo | se tratan mediante yeso braquial en
flexion de 90°. En las tipo Il el tratamiento es
controvertido: reduccion cerrada urgente y colocacion de
yeso braquial vs. reduccidon cerrada urgente, fijacion
percutanea con agujas de Kirschner e inmovilizacion. En las
fracturas tipo Ill y IV estd indicado esto ultimo. La
reduccion abierta se reserva para fracturas irreductibles,
abiertas o necesidad de reparacion neurovascular. La
fijacion con agujas cruzadas parece la configuracion mas
estable, pero aumenta el riesgo de lesion del nervio
cubital. Las ultimas guias recomiendan el uso de 3 agujas
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Figura 3. Fractura supracondilea Gartland llI.

laterales divergentes y reservan la aguja medial para casos
en los que no es posible mantener la reduccion.

Las complicaciones mas frecuentes son las neurologicas
(neuroapraxia del nervio interdseo anterior), las vasculares,
la rigidez y el cubito varo.

Las fracturas supracondileas en flexion son poco frecuentes
(5%). Se producen por un traumatismo directo sobre el codo
en flexion. El fragmento distal se desplaza hacia anterior.
El tratamiento es similar a las anteriores, desde
inmovilizacion con yeso en extension hasta reduccion
cerrada o abierta y fijacion con agujas en funcion del grado
de desplazamiento. Pueden complicarse con lesion del
nervio cubital y cibito valgo.

5.2. Otras fracturas de humero distal en nifos
5.2.1. Fracturas fisarias del condilo humeral

Es el segundo tipo de fractura del codo infantil en
frecuencia. Se producen por un varo forzado con el codo en
extension y supinacion.

Se clasifican en Milch tipo | (equivale a una epifisiolisis tipo
IV) y Milch tipo Il (mas frecuentes; equivale a una
epifisiolisis tipo Il).

En las fracturas no desplazadas (<2 mm) se coloca un yeso
en flexion de 90° y se realizan controles radiologicos
semanales para detectar desplazamientos tardios. En las
fracturas desplazadas (>2 mm) se recomienda reduccion
cerrada o abierta y osteosintesis con agujas que se
retiraran a las 3 semanas.

Entre las complicaciones, se encuentra la pseudoartrosis
(requiere osteosintesis), el cubito valgo y la neuropatia
cubital tardia.

5.2.2. Fracturas de la epitroclea

Son las terceras en frecuencia en la region del codo en
ninos. Se asocian a luxacion de codo hasta en un 50%. Si no
estd desplazada (<5mm) se trata con un yeso a 90° de
flexion durante 3 semanas. Si esta desplazada (>5mm) o
hay incarceracion del fragmento en la articulacion esta
indicada la reduccion y estabilizacion con agujas.
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Entre las complicaciones, se encuentran la pseudoartrosis
(suele ser asintomatica), lesion del nervio cubital y la
inestabilidad articular.

5.2.3. Otros tipos menos frecuentes

Comprenden las fracturas fisarias de la troclea, las
fracturas del epicondilo y el desprendimiento epifisario
humeral. En lineas generales, se aplican los mismos
principios de tratamiento que en las fracturas fisarias del
condilo humeral.

6.- LUXACIONES DE CODO: INTRODUCCION

Tras el hombro, el codo es la articulacion que mas
frecuentemente se luxa. Suele ocurrir tras traumatismos de
alta energia en adultos jovenes (edad media 30 afos). En el
60% de los casos hay fracturas periarticulares asociadas.

Anatomicamente es una articulacion muy estable. La
estabilidad esta determinada por elementos 6seos, capsulo-
ligamentosos y musculo-tendinosos. La articulacion
clbitohumeral es el mayor determinante de la estabilidad.
El complejo ligamentoso lateral comprende el ligamento
anular, el ligamento colateral radial, el ligamento colateral
cubital lateral y el ligamento colateral lateral accesorio. Su
lesion es la causa mas frecuente de inestabilidad de codo.
El complejo ligamentoso medial esta formado por el
ligamento colateral medial que tiene tres fasciculos:
anterior (responsable del 70% de la estabilidad en valgo),
posterior y transverso oblicuo.

2.- CLASIFICACION Y MECANISMO LESIONAL

Se clasifican en simples o complejas segin haya o no
fracturas asociadas. La triada terrible es la combinacion de
luxacion de codo con fractura de coronoides y fractura de
cabeza radial.

La mayoria de las luxaciones agudas son posteriores. El
mecanismo lesional consiste en una caida sobre la mano
con el codo parcialmente extendido. La suma de fuerzas de
compresion axial, valgo y supinacion provoca rotura de las
estructuras laterales, lesion de capsula articular vy
finalmente, luxacion posterolateral (con rotura o no del
ligamento colateral medial). Los otros tipos (anterior,
medial, lateral o divergente) son mucho menos frecuentes.
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3.- DIAGNOSTICO

En la exploracion fisica el codo luxado posteriormente esta
en semiflexion, el antebrazo esta acortado, el olécranon es
prominente y el triangulo de Nelaton se pierde. Hay que
explorar las articulaciones radiocubital proximal y distal. Es
prioritario descartar compromiso neurovascular antes y
después de la reduccion: lesiones de las arterias braquial y
radial y de los nervios cubital y mediano (por atrapamiento
o por traccion). El sindrome compartimental es mas
probable si se retrasa la reduccion.

Las radiografias AP y lateral de codo son necesarias para
diagnosticar la luxacion y para comprobar la reduccion. Las
proyecciones oblicuas y el TC pueden ayudar a diagnosticar
fracturas asociadas.

Figura 4. Luxacién posterior simple de codo.

4.- TRATAMIENTO

La reduccion cerrada se hace con el paciente en decubito
prono y el codo flexionado a 90°, realizando traccion
longitudinal del antebrazo y presion posterior sobre el
olécranon. Tras la reduccion hay que comprobar el estado
neurovascular y la estabilidad e inmovilizar con una férula
braquiopalmar en flexion de 90°. Si es estable en todo el
rango de movimiento esta indicada la rehabilitacion lo
antes posible. Si es estable entre 60° y flexion completa,
pero se luxa a menos de 60° de flexion, se debe mantener
la férula entre 3 y 6 semanas. Si es inestable entre 60° y
flexion completa hay que valorar la reparacion quirlrgica
de los todos los elementos estabilizadores lesionados.

Cuando la luxacién es irreductible puede deberse a
interposicion de partes blandas o de fragmentos 6seos por
lo que esta indicada la reduccion abierta.

5.- PRONOSTICO

La secuela mas frecuente es la pérdida de extension, que
puede prevenirse mediante la movilizacion precoz. La
luxacion recurrente es rara, sin embargo, la inestabilidad se
ha descrito en un 15-35% de los pacientes tras el primer
episodio de luxacion. Es mas frecuente tras la triada
terrible y puede tratarse mediante inmovilizacion
prolongada en flexion, iniciando después la extension de
forma progresiva con ortesis articuladas. A veces es

e

necesaria la osteosintesis de la cabeza del radio y la
coronoides, la artroplastia de la cabeza radial o la
colocacion de un fijador externo articulado.

BIBLIOGRAFIA
1.  Bucholz RW, Heckman JD. Rockwood & Green’s

Fracturas en el adulto. 5% ed; Madrid: Marban 2003, pp
921-972.

2. De Pablos J, Gonzalez Herran P. Fracturas infantiles,

conceptos y principios. 2% ed; Madrid: MBA 2001, pp
189-206.

3. Bernard F. Morrey. Master Techniques in Orthopaedic
Surgery: The Elbow. 2" Edition; Lippincott 2002, pp
65-81.

4., Reza Omid, Paul D. Choi, David L. Skaggs.

Supracondylar Humeral Fractures in Children. J Bone
Joint Surg Am. 2008; 90: 1121-32.




