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1. FRACTURAS DE HUMERO DISTAL

las fracturas distales de htmero constituyen el 1-2% de
fodas las fracturas en adultos, con un patrén bimodal:
adultos j6venes tras traumatismos de alta energia y per-
sonas mayores por traumatismos de baja energia V.

Algunas fracturas especificas son infrecuentes. Las frac-
turas del céndilo humeral ocurren por cizallamiento del
condilo por impacto del radio y pueden dariar el ligo-
mento colateral cubital o la cabeza radial.

las fracturas de la epitréclea suelen acompariar a lu-
xaciones posteriores, mientras que las de epicondilo
lateral se producen por traumatismo con estrés en varo.
1.1. Clasificacion

Lla mds utilizada en las fracturas de humero distal es la

clasificacién AO/ASIF/OTA (Figura 1)1,

Existen clasificaciones para fracturas especificas:

* Clasificacién de Milch para fracturas condileas.

o Lateral: fipo I: avulsion, esfable; tipo II: afectacion
de la cara lateral de la troclea, inestable.

» Medial: menos frecuente, fipo |: avulsion, estable;
fipo II: afectacién de la pared medial o surco de
la troclea, inestable.

¢ Clasificacién de Bryan y Morrey de fracturas de la
superficie arficular:

» Tipo | (Hahn-Steinthal): fractura del condilo hume-
ral que involucra el carfilago y el hueso subcon-

dral.

e Tipo Il (Kocher-lorenz): fractura subcondral del
condilo humeral, afectando solo al cartilago.

e Tipo llI: fractura conminuta del céndilo humeral.

e Tipo IV: fractura del condilo que se extiende a la
froclea.

1.2. Clinica

Evaluar el trigngulo de Nelaton y exploracién neurovas-
cular complefa.

1.3. Radiografia

Proyecciones APy lateral para evaluar la linea humeral
anterior y radiocapitelar. El TC es 0til en casos con
afectacion articular o fracturas complejas.
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Tipo A: fracturas extraarticulares (10%).

Se producen por caida con cado en flexion o en
extension, lo méas frecuente. Son fracturas con un
componente transversal, pueden ser supracondileas
o intercondileas.

A1: epicondilea.

A2: supracondilea simple
A3: supracondilea compleja (multifragmentaria).

Tipe B: fracturas arliculares parciales (<5%). Son
fracturas denominadas condilares con afectacién de
columna lateral o medial.

B1: condilo externo en plano sagital.

B2: condilo interno en plano sagital.

B3: en plano frontal (coronal), las mas complejas y
afectan al capitellum y/o a la troclea.

Tipo C: fracturas articulares completas (>85%). Son
fracturas con un componente transversal, pueden
ser supracondileas o intercondileas.

C1: condilea simple y supracondilea simple.
C2: condilea simple y supracondilea compleja.
C3: condilea compleja y supracondilea compleja.

1.4. Tratamiento conservador

Realinear en lo posible e inmovilizar con féru-
la braquiopalmar a 90° y repetir exploracién
neurovascular y radiografia.

Fracturas minimamente desplazadas: inmo-
vilizacién con férula braquiopalmar a 90°
durante 6 semanas y confroles radiogréficos
para defectar desplazamientos.

Fracturas desplazadas en pacientes mayo-
res: si tienen mala calidad ésea o no son
operables. Se acepta un grado de despla-
zamiento y se realiza movilizacién tempro-
na para lograr una pseudoartrosis indolora
(“saco de huesos”) con resultado funcional

Figura 1. Clasificacion de la AO Foundation,/Orthopaedic Trauma Asso-

ciation (AO/OTA) de fracturas de himero distal 12/,

deficiente.
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1.5. Tratamiento quirurgico

En fracturas desplozadas. Se consideran 3
opciones quirdrgicas:

e FExtirpacion del fragmento: cuando es muy
pequefio y no se puede fijar.

® Reduccién abierta y fijacion inferna (RAFI).

* Arfroplastia de codo: en fracturas conminu-
fas o fracturas infercondileas en pacientes
con baja demanda fisica, de mas de 75
afos, con baja calidad ésea o con diag-
néstico de enfermedad reumdtica.

1.6. Técnicas quirdrgicas

* Fracturas tipo A — extraarticulares: des-
plazamiento significativo con angulacién
en flexion o extensién o en varo o valgo
>20° se fratan mediante reduccién abierta y fijacion
con placa lateral o medial.

* Fracturas tipo B — articulares parciales: fracturas B1
(condilo externo) y B2 (condilo interno): RAFI con
fornillos de compresion o con placa medial o laferal.
las fracturas B3 (divisién fronfal) son més complejas;
los fragmentos mas grandes se pueden reducir con
visién directa mediante via de abordaje de Kocher
y fijacion con tomillos canulados de 1,5 0 2 mm de
diagmetro o tomillos sin cabeza.

* Fracturas tipo C — articulares completas: se tratan
mediante RAFI de ambas columnas con 2 placas
preformadas consiguiendo una esfabilidad absoluta.
Existe dos fipos de configuracién (Figura 2) 1¥:

¢ Placas perpendiculares {a 90°, segin AO): placa
medial colocada en columna medial y placa pos-
terolateral sobre columna lateral.

e Placas pardlelas (@ 180°, segin la Clinica Mayo):
montaje con dos placas, medial y lateral en cada
columna, realizando una interdigitacién aumen-
tando la rigidez del montaje al crear un arco.

1.7. Vias de abordaje:

e Abordaje posterior y osteotomia en V olecraniana:
que se cierra con cerclaje, con placa de olécranon
o con fornillo inframedular.

® Abordaje transtricipital: dejondo infacto el olécra-
non. La visién arficular es limitada.

e Abordaje bilaterofricipital: dos vias, la via descrita
por AlonsodJames y modificada por O'Driscoll (TRAP:
friceps reflecting anconeus pedicle) con denudacion
del olécranon y la ofra via, sin desinsercion del
friceps.

Figura 2. Fracturas de himero distal 13C1. A. Placas perpendiculares
(@ 90°, segin AO). B. Placas paralelas a 180°, segin Clinica Mayo).

1.8. Complicaciones

Se presentan hasta en un 35% de los casos. Lesion
de nervio cubital, en torno al 15%, sobre todo en las
fracturas articulares: inestabilidad residual; infeccién,
rigidez, molestias con el material de osteosintesis; re-
fraso de consolidacién, pseudoartrosis y osificaciones
heferotopicas .

2. LUXACIONES DE CODO

Es la segunda mas frecuente, tras la luxacién glenohu-
meral. Ocurren por traumatismos de alta energia con la
mano exfendida y el codo parcialmente extendido .

2.1. Clasificacion

e Simples (50%): rotura de los ligamentos colaterales
sin lesion Gsea. Reduccién cerrada. Buen prondstico.

e Complejas (50%): asociada a fracturas de cabeza
radial o la apéfisis coronoides. La “triada terrible
del codo” es una combinacién de luxacién de codo
+ fractura de cabeza radial + fractura de la apdfisis
coronoides. Suele requerir fratamiento quirdrgico.

® FEn funcién de la direccién del desplazamiento:
e Posterior: posterolateral (80% de las luxaciones).

o Anferior: menos frecuente, por impacto en cara
posterior de antebrazo y asociada a fractura.

» Medial o lateral: suelen ser por subluxacién con
aspecto de codo ensanchado.

* Divergente: el radio se luxa lateral y el cibito a
medial. Poco frecuente.

Ademés, existen 2 clasificaciones especificas de frac-
turas de apéfisis coronoides, la clasificacién de Regan
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CLASIFICACION DE FRACTURA DE APOFISIS CORONOIDES del cubito o tornillos interfrog men-
Regan y Morrey O'riscoll farios. Exploracion de estabilidad
Altura del llaarnanlo an proyeccion Iilsral de codo, Localizacién de fractura en plano coronal por TC. | ' ; i o /
= Tipo | Igamentosa:  reconsiruccion/ re-
k. -'1," | Punta de coronoides g ., d | . | I
?«—‘"nf) Pt paracién de complejo colatera
v b >2 mm) lateral o medial + reparacién de
_ musculatura flexoextensora.
e Tipo ll
I Pequefio fragmento por avulsion "\ ""v"‘- Faceta anteromedial (AM)
1 Fi to de < 50% de | id G ) a: faceta AM ’ .
. Fragmento de » B0% do la coronoides | _/02Y bt faceta AM + punta de coronoides 2.5. Vias de abordaje
= - «c: faceta AM + punta de coronoides + tubérculo sublime
— — Los utilizados son el abordaje de
A= Base de coronoides Kap|cm % el de Kocher, ambos
J a: base aislada .
\_q;; b: luxacién ransolecraniana permiten llegar a la cabeza ro-
- . .,
dial, aunque la reparacién de

Figura 3. Clasificacién de fracturas de apdfisis coronoides .

Morrey v la clasificacion O'Driscoll (Figura 3) 49 Es
una estructura clave en la inestabilidad del codo, tanfo
en la estabilidad anterior como posterolateral, sobre
fodo si asocia ademds lesiones ligamentosas.

2.2. Clinica

El tridngulo de Nelaton esté alterado. Valorar compro-
miso neurovascular antes y después de la reduccién.
Refrasar la reduccién aumenta el riesgo de sindrome
compartimental.

2.3. Radiografia

Proyecciones APy lateral de codo. En toda proyeccién
lateral la linea a través del centro del cuello radial debe
atravesar el centro del capitellum.

2.4. Tratamiento

Reduccién cerrada y valoracién de estabilidad. Cuan-
do la luxacién es irreductible estd indicada la reduccién
abierta.

El tratamiento quirdrgico es de eleccién en casos de lu-
xaciones complejas, especialmente en la triada terrible
del codo o cuando el codo sigue siendo inestable tras
la reduccion, entre 1-2%. Se debe lograr una estabi-
lidad durante en el rango entre 30° y 130° con el
antebrazo en posicion neutra.

Los principios de tratamiento son:

e Cabeza radial: fijacion 2-3 fragmentos grandes. Si
>3 fragmentos protesis de cabeza radial. No se
recomienda la extirpacion.

e Apdfisis coronoides: en las fracturas tipo | se puede
realizar una sutura transdsea o reinsercién de la cap-
sula anterior; las fracturas tipo Il con placa de sopor
fe o tornillos y reinsercion del LCL, las fracturas tipo
Il con tornillo desde placa posterior de osteosintesis

LCL es més facil desde el abor-
daje de Kocher. Existe riesgo de
lesion del nervio interéseo poste-
rior. En el caso de lesiones en ambos lados, el abordo-
je posterior en linea media es ofra opcion.

2.6. Principales complicaciones

las luxaciones de codo, aunque con buen prondstico
conservador, pueden generar complicaciones. Entre
ellas destacan la inestabilidad residual (15-35%), neu-
roapraxias del interéseo posterior, infeccién y sindrome
compartimental. A largo plazo, es posible la rigidez
arficular y la osificacion heterotépica, sobre todo tras
reintervenciones. La movilizacién precoz y la reduccién
femprana ayudan a minimizar esfos riesgos.

3. FRACTURAS DE HUMERO DISTAL
EN NINOS

las fracturas del himero distal son comunes en pedia-
fria y su manejo adecuado es esencial para prevenir
complicaciones funcionales y estéficas.

3.1. Fracturas supracondileas

Son las mas frecuentes del codo infantil, tipicas entre
5-7 afios. Se producen por caida con el codo en ex-
tension. El desplazamiento posteromedial es habitual
y puede provocar lesiones neurovasculares. El patron
en flexién ocurre en menos del 10% de los casos. Mas
frecuentes en adolescentes.

3.1.1. Clasificacién de Gartland:

* Tipo |: no desplazada. Puede pasar desapercibida
en radiografias, salvo por signos indirectos (signo de
la vela, pérdida de alineacién anterior).

e Tipo Il: desplazamiento parcial con infegridad de
la cortical posterior.

¢ Tipo lIA: sin rotacion ni colapso medial — trafa-
miento conservador posible.
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e Tipo IV: inestabilidad multidireccio-
nal. Rotura completa del periostio.
Se detecta intraoperatoriamente
durante la manipulacion bajo anes-
fesia (fluoroscopia), mostrando ines-
tabilidad tanto en flexién como en
extension. Requiere a menudo fijo-
cién con fres agujas para asegurar

estabilidad.

Tipo | Tipo Il Tipo Il
no desplazada | Desplazamiento Desplazamiento
parcial con completo sin
integridad de integridad de
cortical posterior cortical posterior

Tipo IV
Inestabilidad multidireccional

3.1.2. Clinica: dolor, deformidad, im-
potencia funcional. Importante la explo-
racién neurovascular completa.

Figura 4. Clasificacién de Gartland, incluyendo subtipo IV con inestabilidad
multidireccional por valoracién infraoperatoria, modificacién de Leitch ©.

Figura 5. Fractura supracondilea derecha Gartland Il. A.
Radiografias pre-reduccion. B. Radiografias postreduccion
cerrada y fijacion con 3 AK de 2mm.

e Tipo IIB: con rotacién o colapso medial — requie-
re reduccion cerrada vy fijacion.

e Tipo lll: desplozada completamente. Sin contacto
corfical. Inestable.

3.1.3. Radiogrdfia: Rx AP y lateral del
codo. Evaluar linea humeral anterior,
angulo de Baumann vy signo de la al-
mohadilla grasa.

3.1.4. Tratamiento: conservador en tipo |y lIA esfable.
Reduccion cerrada vy fijacion para casos desplazados
o inesfables. Férula en flexion 70-Q0°. Abordaije qui-
rirgico anterior si hay compromiso neurovascular V',

3.1.5. Complicaciones:

e Tempranas: neuroapraxias [AIN, radial, cubital), le-
sién braquial, sindrome compartimental.

e Tardias: cibito varo, rigidez, deformidad “cola de
pez”, pardlisis cubital tardia.

3.2. Fracturas del condilo humeral lateral

Segunda mdés comin. Afecta nifios en forno a 6 afios,
por caida sobre la mano.

3.2.1. Clasificaciones
e De Milch: fractura intraarticular (SalterHarris V).
¢ Tipo |: no compromete la tréclea.

e Tipo II: atraviesa la tréclea (mds frecuente).

* De Weiss segin el desplazamiento:
¢ Tipo I: <2 mm. Tratamiento conservador.

e Tipo II: 2-4 mm. Reduccién cerrada vy fijacion per-
cutdnea (RCFP).

e Tipo lll: >4 mm/rofacion. Reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI).

3.2.2. Diagnéstico: dolor lateral, tumefaccion. Rx con
oblicua interna. Artrografia Ufil si el cartilago no esta
osificado.
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3.2.3. Tratamiento:

* No quirdrgico: si desplazamiento <2 mm y cartf-
lago articular infacto — yeso 4-6 semanas. Control
radiolégico semanal las primeras 3 semanas.

* Quirdrgico:

¢ RCFP: si desplazamiento 2-4 mm con cartilago
continuo.

e RAFI: si >4 mm, incongruencia artficular o rofacién
del fragmento. Reduccién + osfeosintesis con torni-
llo canulado o AK. Evitar despegamiento posterior
para prevenir osteonecrosis del capitellum.

3.2.4. Complicaciones: rigidez, sobrecrecimiento lo-
teral, pseudoartrosis, cibito valgo, pardlisis cubital
fardia, necrosis avascular si se lesiona el capitellum .

3.3. Fractura de epitroclea

Es la tercera fractura mas comin. Ocurre entre los 9-14
aros por avulsion del grupo flexor-pronador. Puede aso-
ciarse a luxacion y encarcelamiento intraarticular del
fragmento. La epifréclea no contribuye al crecimiento,
pero es origen de musculos y ligomentos importantes. El
nicleo aparece a los 5 afios y se fusiona a los 16-18.

3.3.1. Diagnéstico: dolor medial, posible déficit cu-
bital. Rx AP, lateral y oblicua interna. TC si hay duda
diagnéstica.

3.3.2. Tratamiento:

e Conservador: desplazamientos <5-15 mm, sin ines-
tabilidad ni encarcelomiento. Férula braguiopalmar
a 90° durante 2-3 semanas.

* Quirlrgico: fragmento encarcelado, sinfomas neuro-
logicos, inestabilidad.

3.3.3. Complicaciones: pseudoartrosis (generalmente
asintomatica), afectacién del nervio cubital, rigidez
leve, inestabilidad en valgo.

Resumen: el manejo adecuado de esfas fracturas
epende de un diagnéstico preciso, la correcta evar

luacién neurovascular y un tratamiento individualiza-

do segun el tipo y desplazamiento de la fractura.
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