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RESUMEN

I ntroduccidn: Analizamos retrospectivamente 16 fractu-
ras del extremo distal del himero con conminucién arti-
cular tratadas entre 1990 y 2003 con un seguimiento pro-
medio de 3,9 afios.

Materialesy métodos: La edad de los pacientes prome-
di6 49 afios. Cinco fracturasfuerontipo B y 11tipo C. Se
realizo abordaje dorsal a través de una osteotomia en el
olécranon en 13 casos. Los fragmentos conminutos in-
traarticulares fueron estabilizados con tornillos de Her-
bert y clavijas de Kirschner; en dos casos se utiliz6 pega
mento de fibrinay se asocié injerto Gseo autélogo en dos
casos. Se realizo transposicion primaria anterior del ner-
vio cubital en tres casos.

Resultados: El arco de movimiento de la articul acién hu-
merocubital promedio 98°. Laflexidn del codo promedio
117° y la pérdida de extension del codo promedid 22°.
Los resultados funcionales fueron excelentes en tres ca-
s0s, buenos en nueve y regulares en cuatro. Hubo una
seudoartrosis extraarticular, dos resorciones del condilo
lateral y una osificacion heterotopica.

Conclusiones: La reduccion abiertay fijacion interna es
el tratamiento de eleccion para la mayoria de estas frac-
turas. La combinacion de diferentes técnicas de osteosin-
tesis suele ser necesaria. El reemplazo de codo debe con-
siderarse s6lo en los pacientes adultos o en casos en los
gue la Unica otra alternativa es la artrodesis.

PaLABRAS cLAVE: HUmero distal. Fracturas intraar-
ticulares.
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COMMINUTED ARTICULAR FRACTURES OF THE DISTAL
HUMERUS

ABSTRACT

Background: We retrospectively evaluated the surgical
treatment and functional results of 16 comminuted articu-
lar fractures of the distal humerus, treated between 1990
and 2003 with 3.9 years average follow-up of.

Methods: Patients' age averaged 49. Five fractures were
type B and 11 type C. A dorsal approach through an ole-
cranon osteotomy was used in 13 cases. The comminuted
articular fragments were stabilized using Herbert screws
and K-wires; fibrin glue was used in two cases; bone graft
was associated in two cases. Primary anterior transposi-
tion of the ulnar nerve was done in three cases.

Results: The average arc of motion at the ulnohumeral
joint was 98°. Elbow flexion averaged 117°, elbow exten-
sion loss averaged 22°. Functional results were excellent
in three cases, good in nine cases, and fair in four cases.
Complications; one extra-articular non-union, two lateral
condyle resorptions, and one heterotopic ossification.
Conclusions: Open reduction and internal fixation is the
treatment of choice for most of these fractures. Combina-
tions of different fixation techniques are frequently ne-
cessary. Total elbow arthroplasty should be considered
only in elderly patients or in cases where arthrodesis is
the only reconstructive aternative available.

KEey worbps: Distal humerus. Intra-articular
fractures.

Se describieron diversos patrones de fracturas intraarti-
culares del himero distal, éstos pueden involucrar el ca-
pitelumy latrdclea, y estar localizados distales alafosi-
ta olecraneana o pueden extenderse hacia proxima vy
comprometer también las columnas medial y lateral del
extremo distal del hiimero.?710.14.15

Las fracturas intraarticulares conminutas del extremo
distal del himero son poco frecuentesy dificiles de tratar
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Figura. Mujer de 68 afios que sufrio un trauma de baja energia; fracturatipo C3. A y B. Radiografias preoperatorias
de frente y perfil: conminucion articular, fractura de olécranon. C y D. Tomografia computarizada y reconstruccion
tridimensional. E y F. Radiografias posoperatorias de frente y perfil. Se utilizaron tres tornillos de Herbert y numerosas
clavijas de Kirschner para obtener la estabilizacion.
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debido alacomplejaanatomiadel humero distal, aquela
interpretacion preoperatoria de los trazos fracturarios es
dificil13 y a que estas fracturas requieren una reconstruc-
cion anatémica de fragmentos 0seos pequefios a veces
impactados y osteopénicos, con osteosintesis que no de-
be protruir en la articulacion y que debe ser suficiente-
mente estable para permitir la movilizacion temprana.

El objetivo de este estudio retrospectivo fue analizar €l
resultado obtenido en 16 fracturas del extremo distal del
hdmero con conminucién articular, tratadas mediante re-
duccion abiertay fijacién interna.

Materialesy métodos

Dieciséis fracturas del extremo distal del himero con conmi-
nucién articular, tratadas mediante reduccion abierta y fijacion
interna, entre 1990 y 2003, constituyen la base de este estudio
retrospectivo. En el mismo lapso se trataron en nuestro servi-
cio 59 fracturas intraarticulares del humero distal; se excluye-
ron todas las fracturas de codo con un trazo articular smple
(fracturas tipo B1.1, B1.2, B2.1y B2.2 de la clasificacion de la
AO/ASIF), las fracturas no tratadas con reduccién abiertay fi-
jacion internay aguellas con un seguimiento menor de 9 meses.
De los 16 pacientes, 11 fueron mujeres. La edad promedio era
de 49 afios (rango, 29 a 76). Dosfracturas fueron expuestas (una
grado | y unagrado I1) y las 14 restantes, cerradas. El miembro
afectado fue el derecho en 10 pacientesy € izquierdo en 6 pa-
cientes. El tiempo trascurrido entre el accidente y la cirugia de-
finitiva promedié 35 horas. Se utilizé la clasificacion de la
AO/ASIF, unafractura fue tipo B2.3, cuatro fracturas fueron ti-
poB3.3y 11 tipo C3 (8tipo C3.2y 3tipo C3.3). Todas las frac-
turas tipo C3 presentaban compromiso articular total con con-
minucion epifisometafisaria. Nueve de las 11 fracturas tipo C3
ocurrieron en mujeres mayores de 60 afios con mala calidad
Osea y fueron secundarias a traumatismos de baja energia. Dos
pacientes presentaban fractura de olécranon asociada. Un pa-
ciente sufria parestesias en el territorio del nervio cubital. Doce
fracturas fueron secundarias a traumatismos de baja energia y
cuatro por accidentes de alta energia. Se realizaron radiografias
anteroposteriores y laterales en todos los casos y tomografia
computarizada con reconstruccion tridimensional en siete ca
SOS.

Los pacientes fueron posicionados en decubito dorsal en un
caso (fracturatipo B2.3) y en decubito ventral en los restantes
15 casos. Se utiliz6 manguito hemostético. Se realiz6 abordaje
dorsal a través de una osteotomia en el olécranon en 13 casos
(11 fracturastipo C3y 2 tipo B3.3), un abordaje posterior refle-

Tabla. Evaluacion funcional

Fracturas intraarticulares conminutas del extremo distal del himero 297

jando €l triceps en dos casos (en dos fracturas tipo B3.3) y un
abordaje lateral en un caso (fracturatipo B2.3). En un paciente
con fractura conminuta del olécranon se resecaron |os fragmen-
tos proximales y, terminada la reconstruccion, se reinserto e
tendon del triceps. Lostrazos de fractura metafisarios fueron es-
tabilizados con dos placas en seis casos, con una placay banda
de tensidn en tres casos, con una placay un tornillo en un caso
y con banda de tension en tres casos. Los trazos de fractura sa-
gitales fueron estabilizados con un tornillo en nueve casosy con
dos tornillos en tres casos; |os fragmentos conminutos intraarti-
culares fueron estabilizados con tornillos de Herbert (un torni-
|lo de Herbert en siete fracturas, dos tornillos de Herbert en cua-
tro fracturas y tres tornillos de Herbert en dos fracturas), con la
intencién de reponer y estabilizar |os fragmentos osteoarticul a-
res, en especia de latrdclea. En dos pacientes que presentaron
conminucion severay mala calidad éseay para permitir unaes-
tabilizacion primaria adecuada con los tornillos de Herbert, se
utiliz pegamento de fibrina. En un caso se utilizaron mdltiples
clavijas de Kirschner no roscadas finas colocadas en formare-
trograda de anterior a posterior y de distal a proximal, enterra-
das en la superficie articular (Fig.). Se utilizd injerto éseo aut6-
geno de crestailiaca en dos casos (uno intraarticular y otro ani-
vel delacolumnainterna). Se asoci6 transposicion primaria an-
teromedial del nervio cubital en tres pacientes (dos presentaban
edema significativo y contusion de las partes blandas y uno te-
nia parestesias en €l territorio cubital en el preoperatorio). To-
das las osteotomias del olécranon fueron estabilizadas con ban-
da de tension. La decision del momento de comienzo de los
gjercicios de movilizacion pasivay activa se baso en la estabili-
dad obtenida durante la cirugia.

La evaluacion funcional en el dltimo control se llevé a cabo
siguiendo el sistemade evaluacién dela Orthopedic TraumaAs-
sociation!? y pardmetros adicionales extraidos del sistema de
eval uacion descrito por Japiter® (Tabla). Los cambios degenera-
tivos articulares se evaluaron en las radiografias anteroposterio-
res, laterales y comparativas de control y se los categoriz6 co-
mo ausentes (sin cambios evidentes), leves (reduccion leve en €l
espacio articular, sin osteofitos o quistes), moderados (pérdida
moderada de la luz articular, asociada con quistes y/u osteofi-
tos) o severos (pérdida significativa de laluz articular). Se eva-
Iué la fuerza de prensiéon y se la comparé con €l lado contrala-
teral.

Resultados

El seguimiento promedi6 3,9 afios (rango 9 meses a
10,2 afios). El arco de movimiento de la articulacion hu-
merocubital promedié 98° (rango 70° a 125°). Laflexion

Resultado Amplitud de Reduccion Resultado Retorno a Dolor Limitaciones
movimiento anatémica subj etivo actividad previa
Excelente > 120 Si Excelente Si No Ninguna
Bueno > 95 Si Excelente/bueno Si Ocasional Minimas
Regular >70 Si Bueno/regular No Con actividad Moderadas
Malo Otro Otro Otro No Variable Severas
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del codo promedid 117° (rango 95° a 130°) y la pérdida
de extension del codo promedié 22° (rango 0° a 359).
Los resultados funcionales en el dltimo control fueron
excelentes en tres casos, buenos en nueve y regulares en
cuatro.

Las complicaciones fueron: una seudoartrosis extraar-
ticular (tratada con éxito mediante osteosintesis e injerto
0se0), dos resorciones/necrosis avasculares del céndilo
lateral y una osificacién heterotdpica; ninguna de estas
tres Ultimas necesité tratamiento quirdrgico, yaque no al-
teraban lamovilidad del codo ni producian dolor. No hu-
bo ninglin caso de parestesias posoperatorias del nervio
cubital, debido tal vez a que en los casos con compromi-
so significativo de las partes blandas y en los casos con
clinica preoperatoria € nervio cubital fue transferido a
anteromedial en forma primaria.

La degeneracion articular en el dltimo control se cate-
goriz6 como ausente en un caso, leve en 11 casos, mode-
rada en tres casos (incluidos los dos casos con resorcién
del condilo lateral) y severa en un caso.

Discusion

L os resultados de esta serie de pacientes confirman que
con los avances en |os materiales de osteosintesis y latéc-
nica quirdrgica asociados con la movilizacién temprana
de la articulacion guiada 'y controlada por € cirujano, la
reduccion abierta y fijacion interna es e tratamiento de
eleccion enlamayor parte de estas lesiones. Lareduccion
anatomicay fijacion estable de los multiples fragmentos
intraarticulares representa un desafio y suele requerirse
una combinacion de diferentes técnicas de osteosintesis e
implantes. Lostrazos de fractura en estas |esiones presen-
tan numerosas variantes dificiles de evaluar de manera
correcta con radiografias ssimples; la tomografia compu-
tarizada (TC) y las reconstrucciones tridimensional es han
facilitado en gran medida la planificacion preoperatoria.

A pesar de que se describieron diferentes clasificacio-
nes de estas lesiones, ninguna incluye la severidad del
compromiso de los tejidos blandos, la calidad 6sea o la
edad y actividad de los pacientes, factores tan importan-
tescomo €l tipo detrazo fracturario en e momento de de-
cidir el abordaje quirudrgico, el método de estabilizaciony
la conducta por tomar con el nervio cubital. En 2003
Ring y cols.* describieron cinco componentes de las
fracturas articulares; en nuestra serie no fue posible co-
rrelacionar los trazos de fractura con esta clasificacion,
debido tal vez a que este estudio es retrospectivo y posee
las limitaciones inherentes a este tipo de estudio y a que
en solo 7 de los 16 casos se realizé una tomografia com-
putarizada.

En los pacientes jovenes activos ninguna prétesis o
aoinjerto puede reemplazar en forma satisfactoria esta
compleja articulacion!l18 y |as artrodesis del codo produ-
cen una limitacién funcional importante. En las fracturas
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conminutas intraarticulares del himero distal que ocurren
en pacientes mayores de 65 afios, con actividad limitaday
en pacientes osteopénicos 0 con artritis reumatoide, €
reemplazo protésico de codo representa una opcién vélida
de tratamiento,*8° pero se requieren estudios con segui-
miento a largo plazo. Nuestro criterio actual es que €
reemplazo total de codo debe considerarse sélo en los pa
cientes adultos con malacalidad éseay en los casos en los
gue la Unica aternativa de tratamiento es la artrodesis.

El abordaje posterior transolecraneano estaindicado en
lasfracturastipo C3, porque permite unamejor visualiza-
cion de la superficie articular del himero distal, evita e
trauma de los tejidos blandos asociado con el abordaje
transtricipital 151718 y posibilita la movilizacion precoz
posoperatoria de la articulacién. La osteotomiaen “V” o
chevron pasa a través de la superficie articular y no esta
libre de complicaciones;>*18 con frecuencia requiere una
segunda intervencion para extraer €l material de osteosin-
tesis que resulta prominente y doloroso. La técnica de
abordaje mediante la reflexion del triceps® permite la vi-
sualizacién adecuada de la superficie articular en la ma-
yoria de las fracturas tipo B3.3; la reinsercién minuciosa
del triceps es necesaria cuando se utiliza este abordaje. Si
los trazos de fractura se extienden sobre la columna late-
ral y la superficie articular anterior del himero, se los
puede tratar adecuadamente a través de un abordaje late-
ral extendido. El cirujano debe estar preparado para mo-
vilizar €l epicéndilo latera y realizar un abordaje lateral
extendido o aun a extender la exposicién mediante una
osteotomia de olécranon o retraccién proximal del tri-
ceps, S es necesario. 4

Ring y cols.!* demoraron lamovilizacion posoperatoria
en los pacientes con numerosos fragmentos articulares,
algunos de los cuales requirieron elevacion de un frag-
mento impactado. Estos autores basaron la decision de
demorar lamovilizacion en la preocupacion por la estabi-
lidad de lafijacion interna, y en el reconocimiento de que
lamovilidad funcional de un codo estable y consolidado,
pero rigido, podia mejorarse con una segunda interven-
cion mediante la liberacion capsular. En nuestra serie se
utiliz6 movilizacion precoz estrictamente controlada por
e cirujano y ayudada por la gravedad y, aun en los con
multiples fragmentos intraarticulares impactados, no fue
necesaria una intervencién secundaria para mejorar la
amplitud de movimiento. Los resultados funcionales fue-
ron comparables con los de la serie publicada por Ring y
cols.

El diagndstico precoz de estas fracturas y laidentifica
cion de los distintos fragmentos involucrados en lalesion
son importantes para decidir el tratamiento ideal para
cada una de ellas. La demora en el tratamiento se asocia
con fibrosis y osteopenia, lo que complicaaln maslare-
construccion. El tipo, nimero y ubicacion del material de
osteosintesis deben seleccionarse de acuerdo con los tra-
zos de fractura, la calidad 6sea y las lesiones asociadas.
Cuando se decide proceder con la cirugia hay que dispo-
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ner de distintas posibilidades para estabilizar pequefios
fragmentos; ademas, la prétesis de codo debe estar dispo-
nible en la sala quirdrgica, ya que ante la eventualidad de
no poder reconstruir la articulacion, hay que efectuar el
reemplazo articular en € mismo acto quirdrgico. Es ne-
cesario que €l cirujano supervise en forma directa la mo-
vilizacion posoperatoria temprana, ya que solo él conoce
la estabilidad obtenida con |a osteosintesis. Debe hacerse
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todo lo posible para evitar la reseccion de fragmentos ar-
ticulares, en especial de latroclea, ya que de lo contrario
se altera su didmetro anteroposterior y lateral. Los resul-
tados funcionales finales se correlacionan con la severi-
dad del traumainicial, e tiempo transcurrido entre el ac-
cidente y la cirugia, las lesiones asociadas, la calidad
Oseq, lacalidad y estabilidad de lareduccion articular ob-
teniday la cooperacion del paciente.?
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