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RESUMEN

Las fracturas de himero distal tienen una incidencia de un 2%.
En jovenes se producen por accidentes de alta energia, mientras
que en ancianos con hueso osteoporotico, se suelen producir
por accidentes de baja energia.

El objetivo de este trabajo es hacer una revision de los aspec-
tos mas importantes del manejo de este tipo de fracturas y sus
generalidades.

Para su diagnostico es fundamental la exploracion fisica, que
consistira en constatar la deformidad y la impotencia fun-
cional, haciendo especial hincapié en el estado de las partes
blandas, ya que estas pueden condicionar o demorar el tra-
tamiento definitivo, y también descartar lesiones neurovascu-
lares. El estudio radiologico comenzara por unas radiografias
simples del codo (anteroposterior y lateral) y en la mayoria de
estas fracturas, especialmente si son complejas y con afecta-
cion articular, se recomienda la realizacion de una tomografia
axial computarizada para completar el estudio. El tratamiento
de estas fracturas es principalmente quirdrgico en la gran ma-
yoria de los casos. Su objetivo es restaurar la anatomia previa,
aportar una fijacion estable y comenzar la movilidad a la mayor
brevedad posible. El tratamiento conservador se reserva para
pacientes con contraindicaciones absolutas para la cirugia o
para la anestesia.
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ABSTRACT
Distal humerus fractures

Distal humerus fractures have an incidence of 2%. In young people
they are caused by high energy accidents; while in the elderly with
osteoporotic bone, they are usually caused by low-energy accidents.
The objective of this work is to review the most important aspects
of the management of this type of fractures. Summarizing the an-
atomical aspects that must be taken into account above all for the
subsequent treatment, the physical and radiological examination,
and the different treatment options and their indications.

The exploration of these fractures will consist of verifying the
deformity and functional impotence, with special emphasis on
the state of the soft tissues which can condition or delay the
definitive treatment and rule out neurovascular injuries.

The radiological study begins with simple x-rays of the elbow
(anteroposterior and lateral) and in most of these fractures, es-
pecially in complex ones with joint involvement, a computed to-
mography scan is recommended to complete the study.

The treatment of these fractures is mainly surgical in the vast
majority of cases. Its objective is to restore the previous anat-
omy, provide a stable fixation and begin mobility as soon as
possible. Conservative treatment is reserved for patients with
absolute contraindications to surgery or anesthesia.
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Fracturas de hiimero distal

Como conclusion, son fracturas complejas, técnicamente deman-
dantes que con frecuencia asocian complicaciones y/o secuelas.

Palabras clave: Himero distal. Fractura. Codo. Manejo.

Introduccion

Epidemiologia y generalidades

La incidencia de estas fracturas es de un 2%, teniendo
en cuenta que las fracturas localizadas en el codo supo-
nen un 7% vy, dentro de las fracturas de himero, las que
afectan a su porcion distal suponen aproximadamente un
30% de todas las fracturas™ En cuanto a la edad vy el sexo,
tienen una distribucion bimodal, en jovenes son mas fre-
cuentes en varones, mientras que en ancianos se asocian
mas a mujeres con osteoporosis.

Mecanismo lesional

- En jovenes se producen por accidentes de alta energia
(accidentes laborales, deportivos, de trafico, etc.). Suelen ser
fracturas mas complejas, supraintercondileas conminutas.

- En ancianos, se suelen producir por accidentes de
baja energia, como caidas desde su propia altura o trau-
matismos indirectos con hueso osteoporotico.

- En ninos, suelen darse por caidas sobre la mano con
el brazo en extension. Son mas frecuentes las supracon-
dileas extraarticulares.

Anatomia

El himero distal se proyecta distalmente hacia anterior,
en un angulo de 45°; ademas, tiene un valgo fisiologico
de unos 6°. Del mismo modo, el cibito proximal también
presenta dicha angulacion, lo que va a permitir que, in-
cluso en flexion maxima, haya un espacio entre ambos
huesos, facilitando asi un lugar para que se alojen las
masas musculares. Esta angulacion también permite que
la apofisis coronoides no choque con la fosa coronoidea
hasta que ambos huesos no estén paralelos®?.

Ademas, existe un cambio en la morfologia del hiUmero
distal, con una forma mas cilindrica en su porcion proximal,
mientras que se aplana en su porcion distal, formando las
crestas supracondileas interna y externa que finalizan en
los condilos interno y externo, y su porcion mas prominen-
te, los epicondilos. La columna medial del himero distal
es mas pequena que la lateral y mas prominente, siendo
mas fragil y estando mas predispuesta a fracturas frente a
traumatismos o procedimientos quirtrgicos®.
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In conclusion, they are complex, technically demanding fractures
that frequently associate complications and/or sequelae.

Key words: Distal humerus. Fracture. Elbow. Management.

La superficie articular del hiumero distal esta formada
por:

- La troclea humeral: con forma de polea, presenta
2 carillas convexas que van a permitir su articulacion con
el cbito proximal, que tiene forma de “silla de montar”.

- El condilo humeral o capitellum: es una hemiesfera
anterior sin continuidad posterior, cuya curva de con-
vexidad es la misma que la curva de concavidad que pre-
senta la cabeza del radio, formando asi la articulacion
himero-radial. Esto va a permitir que, sea cual sea el
grado de flexoextension del codo, la cipula radial pueda
pivotar sobre el clbito, permitiendo asi la pronosupina-
cion.

El codo presenta una serie de estabilizadores® para
los distintos arcos de movimiento:

- Capsula articular: se extiende a lo largo de toda la ar-
ticulacion del codo, anterior y posteriormente, actuando
como un estabilizador estatico.

- Ligamentos: el ligamento colateral medial (cubital)
es el principal estabilizador del codo en el valgo, mientras
que el complejo ligamentoso lateral (sobre todo el liga-
mento colateral lateral cubital) actia como el estabiliza-
dor fundamental en el varo.

- Misculos: la musculatura flexora, flexopronadora y
extensora del codo actlan como estabilizadores dinami-
cos, favoreciendo la congruencia articular y dando sopor-
te en todos los arcos de movimiento.

La arteria humeral desciende por el brazo hasta si-
tuarse medial al musculo braquial, pasando posterior-
mente medial al tendon del biceps y cruzando la articula-
cion del codo, dando una abundante circulacion colateral,
para después dividirse en las arterias radial y cubital.

Ademas, todos los nervios periféricos del miembro su-
perior cruzan la articulacion del codo:

- El nervio mediano recorre el brazo medial a la arteria
humeral y cruza el codo entre las 2 cabezas del pronador
redondo, hasta situarse entre el flexor superficial y el fle-
xor profundo de los dedos, emitiendo posteriormente el
nervio interoseo anterior (NIA). A lo largo de su recorrido,
inerva a la musculatura flexora del compartimento flexor
superficial y puede verse frecuentemente lesionado en
las fracturas supracondileas de codo.

- El nervio cubital discurre posterior a la epitroclea hu-
meral y cruza el codo entre las 2 cabezas del flexor cubital
del carpo.

- El nervio radial atraviesa la articulacion del codo, en
posicion anterior con respecto al epicondilo, entre los
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vientres musculares del braquial y el braquiorradial, para
posteriormente dar su rama sensitiva (el nervio radial
propio) y motora (nervio interoseo posterior). Este Gltimo
tiene relevancia en los abordajes anteriores y externos,
pues tiene riesgo de lesionarse a nivel del radio proximal,
por lo que sera importante supinar el antebrazo para des-
plazarlo hacia el lado externo en el primer caso y situar el
antebrazo en pronacion en el segundo caso.

Clasificacion

Existen varias clasificaciones, la clasificacion de la AO Foun-
dation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) es una de
las mas usadas. En dicha clasificacion, cualquier fractura del
hUmero se nombra con el nimero 1y al localizarse en su
porcion distal se sigue con el nimero 3. Por lo tanto, todas
comenzaran con la nomenclatura 13 (himero 1, distal 3) y se
subclasifican en A, B o C segln el tipo de

- Parcialmente articulares: suponen un 5%. Son el
tipo B de la clasificacion de la AO. Segln afecten a la co-
lumna medial o lateral, se denominan:

- Condilares:

- Tipo I: es una avulsion, no provoca inestabilidad.
- Tipo II: afecta a todo el condilo, puede provocar
inestabilidad.

- Trocleares:

- Tipo I: es una avulsion, no provoca inestabilidad.
- Tipo II: afectan a la troclea. Pueden provocar ines-
tabilidad.

- Articulares: se denominan supraintercondileas, su-
ponen un 60% Yy tienen trazo extraarticular y articular, es
decir, no hay continuidad entre los fragmentos articulares
y la diafisis. Son el tipo C de la clasificacion de la AO.

Dependiendo del grado de desplazamiento, rotacion
y conminucion de sus fragmentos, a su vez, se clasifican,
segiin Riseborough y Radin®, en:

fractura:

A. Extraarticular:

A1. Avulsion apofisaria (Figura 1A).

A2. Fractura metafisaria simple (Fi-
gura 1B).

A3. Fractura metafisaria multifrag-
mentaria (Figura 1C).

B. Articular parcial:

B1. Sagital externa (Figura 1D).
B2. Sagital interna (Figura 1E).
B3. Frontal (coronal): (Figura 1F).

C. Articular completa:

C1. Articular y metafisaria simple
(Figura 1G).

C2. Articular simple y metafisaria
compleja (Figura 1H).

C3. Articular y metafisaria comple-
ja (Figura 11).

A su vez, se pueden clasificar si-
guiendo una denominacion anatomica,
como en la clasificacion de Muller, que
se basa en la afectacion articular®:

- Extraarticulares: suponen el 10%
de las fracturas de himero distal, son
el tipo A de la clasificacion de la AQ v,
segln su localizacion, se pueden deno-
minar:

- Supracondileas: el trazo de la frac-
tura es proximal a los condilos y a la
articulacion.

) 65 )
)
) & e

- Diacondileas o transcondileas: el
trazo es paralelo a la anterior pero mas

Figura 1. A: extraarticular. Avulsion apofisaria; B: extraarticular. Fractura metafisaria
simple; C: extraarticular. Fractura metafisaria multifragmentaria; D: articular parcial.

distal, afectando a los condilos (condilo
y troclea humeral). Son mas frecuen-
tes en ancianos.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):133-40

Sagital externa; E: articular parcial. Sagital interna; F: articular parcial. Sagital interna;
G: articular completa. Articular y metafisaria simple; H: articular completa. Articular
simple y metafisaria compleja; I: Articular completa. Articular y metafisaria compleja.
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Fracturas de hiimero distal

- Tipo I: no desplazada.

- Tipo II: fragmentos desplazados, pero no rotados.

- Tipo IlI: fragmentos desplazados y rotados.

- Tipo IV: conminucion y gran desplazamiento de los
fragmentos.

- Fracturas del capitellum: son fracturas poco frecuen-
tes que solo afectan a la porcion articular del condilo, sin
verse afectadas las inserciones ligamentosas ni las inser-
ciones musculares.

Su clasificacion es la de Bryan-Morrey:

- Tipo I: Hahn-Steinhal, afecta a gran parte del condilo,
incluyendo cartilago y porcion osea.

- Tipo Il: Kocher- Lorenz, afecta solo al cartilago condi-
lar, es una fractura subcondral.

- Tipo Illl: es una fractura del condilo conminuta.

- Tipo IV: se extiende a la troclea.

- En ninos, la clasificacion mas usada es la de Gartland,
que clasifica fracturas supracondileas extraarticulares con
el fragmento distal en flexion (2%) o en extension (98%).
Segln el grado de desplazamiento del mismo:

- Tipo I: no desplazada.

- Tipo lI: ligeramente desplazada con una cortical inte-
gra, ligeramente rotada/angulada.

- Tipo lll: desplazamiento completo de la extremidad
distal, posteromedial, posterolateral, anterolateral.

Diagnostico

Exploracion clinica

El paciente suele presentar dolor asociado a impotencia
funcional. En el examen fisico se deben palpar las pro-
minencias 6seas: olécranon y epicondilos lateral y me-
dial, que en condiciones normales forman un triangulo
equilatero (triangulo de Nelaton). Es importante prestar
atencion al estado de las partes blandas, ya que condicio-
naran el tratamiento y la exploracion neurovascular, que
deberan ser evaluadas con cuidado y convenientemente
documentadas.

Habitualmente, existe tumefaccion, hematomas o
arrugas de la piel, debidas estas Ultimas a que el segmen-
to proximal puede perforar el musculo braquial anteriory
comprimir la dermis profunda (pucker sign). Ante este sig-
no, existe una alta probabilidad de complicaciones neu-
rovasculares por lesion de la arteria humeral, nerviosa o
presencia de sindrome compartimental.

En algunos casos coexiste la presencia de inestabi-
lidad, que puede condicionar la presencia de lesiones
neurovasculares. Hasta un 49% de los pacientes suelen
presentar complicaciones neurovasculares'®, por lo que
es importante hacer un examen detallado de las funcio-
nes motoras y sensitivas de los nervios mediano, radial,
cubital, interdseo anterior e interoseo posterior. Ademas,
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hay que evaluar la perfusion del miembro superior, pues-
to que en las fracturas mas complejas puede lesionarse la
arteria humeral (hasta el 38% de los casos segiin Camp-
bell et al)”. De esta forma, el estado vascular puede cla-
sificarse en 3 grados en funcion de la presencia o ausen-
cia de pulso y perfusion: clase | o buena perfusion distal
(mano caliente y roja con pulso radial presente); clase Il
(buena perfusion distal, pero con ausencia de pulso ra-
dial); y clase Il (mano fria, azul o palida y con ausencia
de pulso radial). Tanto las lesiones de clase Il como las
lesiones de clase Il requieren un manejo urgente.

Pruebas de imagen

El estudio radiologico comenzara por unas radiografias
simples de codo, tanto la proyeccion anteroposterior (AP,
tomada con el codo flexionado a unos 40°) como la pro-
yeccion lateral nos daran una idea del tipo de fractura, la
conminucion y el grado de desplazamiento en los distin-
tos ejes del espacio.

Existen algunos signos caracteristicos en la radiologia
simple que, si se conocen, pueden ser Gtiles para sospe-
char algunas lesiones y profundizar en el estudio radiolo-
gico evitando que pasen desapercibidas. Algunos ejemplos
de ellos son: el signo de la vela®, que se corresponde con
el aumento de volumen en la almohadilla grasa anterior
o posterior de la articulacion del codo, en relacion con la
presencia de hemartros o derrame sinovial. Este signo pue-
de ser (til para sospechar fracturas no evidentes radiologi-
camente. Cabe distinguir que la presencia de liquido en la
almohadilla grasa anterior es muy sensible pero poco es-
pecifica, puesto que cualquier lesion que provoque un des-
plazamiento de esta almohadilla (por ejemplo, un derrame
sinovial) puede hacer que sea visible en la radiografia, ya
que es mucho menos profunda que la almohadilla pos-
terior. Sin embargo, la presencia de derrame en la almo-
hadilla grasa posterior es mas especifica de una fractura
intraarticular, puesto que necesita un mayor volumen para
verse desplazada de la fosa olecraneana.

También la presencia del signo del “arco doble” en
una radiografia lateral pura del codo es patognomonico
de una fractura del capitellum con trazo coronal que suele
extenderse a la troclea.

La tomografia axial computarizada (TAC) es imprescin-
dible en el estudio, ya que nos va a permitir definir el
patron o0seo de fractura, la afectacion articular y permite
una mejor planificacion preoperatoria.

La resonancia magnética nuclear (RMN), sin embargo,
no suele emplearse para el diagnostico en las lesiones
agudas.

En caso de sospechar lesiones nerviosas, habria que
solicitar un electromiograma vy, en caso de lesiones vas-
culares, una angio-TAC o arteriografia urgente, ademas de
consultar con cirugia vascular.

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):133-40
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Tratamiento

Opciones de tratamiento. Indicaciones 'y
contraindicaciones

El tratamiento quirdrgico sera el tratamiento de eleccion
para la gran mayoria de las fracturas de hdmero distal.
Los objetivos del tratamiento son restaurar la anatomia
del himero distal, la superficie articular y aportar una fi-
jacion estable que permita la movilizacion precoz y evite
rigideces. Restaurar la funcion del codo es el proposito
principal, aunque en muchos de estos casos resulta téc-
nicamente dificil por la complejidad de la lesion.

El tratamiento de este tipo de fracturas ha ido evolu-
cionando mucho en los dltimos anos. Gracias al uso mas
extendido de la TAC, es posible hacer una reconstruccion
tridimensional que aporte mas informacion sobre el pa-
tron de fractura, diagnosticar de forma mas precisa la
afectacion articular y realizar la planificacion quirlrgica.
También avances con respecto al material y la técnica,
como entender los beneficios del sistema de placas para-
lelas entre si, el uso de placas periarticulares preconfor-
madas y el aumento en cuanto a forma, tamano y tipo de
placas disponibles que permiten una mejor adaptacion
a la anatomia. Otra reciente aportacion de la tecnologia
ha sido la impresion 3D, la cual, con imagenes de TAC del
codo fracturado y del codo contralateral sano, permite
hacer un modelo tridimensional del himero distal sobre
el que se puede disenar la reconstruccion, planificar la
colocacion de las placas, elegir el tipo de placa y premol-
dearlas con antelacion.

El tratamiento conservador se reserva para pacientes
mayores con baja demanda funcional y contraindicacio-
nes absolutas para la anestesia o la cirugia.

La artroplastia de codo tiene indicacion en casos se-
leccionados de pacientes con edad avanzada con baja
demanda funcional y patologia articular preexistente,
tal como artritis reumatoide, artrosis, etc. También, en
casos de fracturas muy complejas con extensa conminu-
cion y dano articular severo que tengan osteopenia im-
portante. También se utiliza en casos de salvamento de
osteosintesis fallidas®'?. Es excepcional la utilizacion de
la artroplastia en el entorno de la traumatologia laboral,
ya que limita la realizacion de tareas de fuerza vy, por
ello, suelen indicarse en pacientes con baja demanda
funcional.

Tratamiento quirdirgico
Vias de abordaje
Existen distintas vias de abordaje dependiendo de las ca-

racteristicas de la fractura que se va a abordary el tipo de
tratamiento:

Rev Esp Traum Lab. 2021;4(2):133-40

- El abordaje posterior es el mas frecuente, consiste
en realizar una incision sobre la linea media, ligeramente
medial a la punta del olécranon. A través de esta incision
se accede bien al nervio cubital, para liberarlo y proteger-
lo con un vessel-loop durante la cirugia. La transposicion
subcutanea anterior del nervio cubital es recomendable,
ya que reduce el contacto del nervio sobre la placa medial
y permite proteger el nervio durante la cirugia, pero hay
cirujanos que prefieren no transponerlo, lo cual también
es una opcion valida siempre y cuando no contacte con el
material de osteosintesis. Se puede realizar con o sin os-
teotomia del olécranon, como se desarrolla a continuacion.

La osteotomia del olécranon suele hacerse para obtener
una vision optima de la superficie articular. La mas frecuen-
temente utilizada es la de tipo chevron, con 2 cortes obli-
cuos sobre el olécranon que convergen en el vértice distal
con forma triangular. Se inicia con una sierra y se completa
con un escoplo para evitar danar con la sierra el cartilago
del himero que esta adyacente y minimizar la pérdida de
hueso. Existen descritas otras técnicas de osteotomia del
olécranon —-Muller, MacAusland-, en las que varia la forma
de la osteotomia pero el concepto es el mismo.

En casos en los que la fractura sea mas simple y no
tenga afectacion articular, puede evitarse la osteotomia,
realizando otros abordajes como el paratricipital bilateral
(Alonso Llames), transtricipital o desinsertando el triceps
del olécranon en el Bryan- Morrey. Estos son los abordajes
posteriores mas utilizados, aunque existen mas descritos.

- Abordajes laterales: los mas frecuentes son el abor-
daje de Kaplan y el Kocher, que se utilizan entre otras in-
dicaciones para fracturas condilares aisladas del condilo
lateral. El abordaje de Kaplan va en el intervalo entre el
extensor radial del carpo largo (ERCL) y el extensor comin
de los dedos (ECD), y el Kocher va entre el anconeo y el
extensor ulnar del carpo (ECU); este Gltimo tiene menos
riesgo de lesion del nervio interdseo posterior.

- Y los abordajes mediales se utilizan para fracturas
del condilo medial. El mas frecuentemente utilizado es el
abordaje de Hotchkiss, en el intervalo entre el flexor cubi-
tal del carpoy el pronador redondo.

Técnicas quirirgicas
Osteosintesis con placas

El triangulo de estabilidad en el himero distal esta for-
mado por las columnas medial, lateral y la masa trans-
condilea. El objetivo es restaurar esas 3 columnas™: para
ello, la técnica quirdrgica mas utilizada y que ha demos-
trado ser la que mas estabilidad aporta es la osteosin-
tesis con 2 placas®™®?. El uso de una sola placa reduce
la estabilidad del montaje. Otras técnicas como agujas
o tornillos aislados estan contraindicados por falta de
estabilidad, excepto en fracturas condilares aisladas.
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Fracturas de hiimero distal

Dentro de las osteosintesis con 2 placas, existe debate
entre colocarlas paralelas entre si o la configuracion clasica
ortogonal (90-90) colocando una medial y otra en la cara
posterior de la columna lateral. En los Gltimos anos se ha
demostrado que la configuracion de placas paralelas, en la
que se colocan tornillos bloqueados de angulo fijo, media-
les y laterales interdigitados entre si, de forma que todos
agarran fragmentos del lado opuesto, es el montaje bio-
mecanicamente mas estable, ya que asemeja a un arco!™"),

Manejo de la pérdida osea

En casos complejos de fracturas con mucha conminucion
sera necesario resecar pequenos fragmentos 6seos sin
vascularizacion imposibles de reconstruir, lo que causara
pérdida osea.

Si esta pérdida 6sea se produce a nivel supracondilar,
puede tratarse asumiendo un acortamiento del hdmero,
que hasta 2 cm tiene minimo impacto en la biomecanica
del codo™. El borde de la diafisis distal se puede con-
tornear para que afronte regularmente con el fragmento
de himero distal y poder hacer compresion. El riesgo de
realizar esta técnica es el malalineamiento rotacional y
en varo-valgo, que debe comprobarse antes de la fijacion
definitiva. Ademas, pérdidas de espacio en las fosas ole-
craneanay coronoidea pueden producir pérdidas del ran-
go de movilidad en flexion y en extension; para evitarlo,
se debe angular ligeramente hacia anterior el fragmento
distal, para crear la fosita coronoidea, y se puede crear
la fosita olecraneana con ayuda de una fresa redonda u
ovalada de alta velocidad.

Si la conminucion se localiza en el centro del hime-
ro distal, se puede colocar injerto 6seo. El cartilago del
aspecto central de la troclea no es esencial, el del capi-
tellum y el aspecto medial de la troclea si debe ser pre-
servado. El injerto 6seo puede ser autoinjerto de cresta
iliaca, aloinjerto parcial osteoarticular de hiimero distal.

Osteosintesis con tornillos

Las fracturas aisladas que afectan al condilo o a la troclea
se pueden tratar mediante abordaje lateral o medial y tor-
nillos de compresion sin cabeza®.

En casos de afectacion articular, con fragmentos pe-
quenos no sintetizables, se puede extirpar el fragmento e
iniciar una movilizacion precoz. Si la afectacion articular
es mas extensa, se tendra que valorar la artroplastia.

Fijacion externa
El fijador externo permite la reduccion por ligamentota-

xis; es un método de fijacion provisional indicado en ca-
sos con mucha afectacion de partes blandas o fracturas
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abiertas que requieran técnicas de cobertura, hasta que
las partes blandas permitan realizar una fijacion definiti-
va. También en casos que asocien inestabilidad.

Manejo posquiriirgico

En el postoperatorio inmediato se coloca una férula pos-
terior a 90°, para reducir el dolor y el edema de las par-
tes blandas, pero en cuanto sea posible hay que iniciar la
movilizacion, puesto que el codo es una articulacion con
tendencia a la rigidez. Si la sintesis es estable, en la mayo-
ria de las fracturas intervenidas con doble placa se puede
retirar la férula a los 10-15 dias de la cirugia para intro-
ducir ejercicios de flexoextension activa autoasistida con
el brazo contralateral sano, tan pronto como sea posible.

La presencia de lesiones ligamentosas asociadas a las
fracturas demora la introduccion de la movilidad comple-
ta hasta las 6 semanas, por riesgo de inestabilidad recu-
rrente. En casos con lesiones ligamentosas se recomienda
utilizar ortesis de movilizacion activa, las cuales tienen
una rotula en la que se pueden bloquear los movimientos
que se quieran proteger en funcion de qué ligamento esté
afectado. De esta manera, se limitan algunos grados del
rango articular de los movimientos que se quieran evitar
y se van aumentando progresivamente.

La carga de pesosy el fortalecimiento deben demorar-
se hasta que la fractura esté consolidada, que sera como
minimo pasadas 6-8 semanas, pero debe confirmarse la
consolidacion radiologica de la fractura antes de su in-
troduccion.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador esta raramente indicado en
este tipo de fracturas. Se reserva para pacientes con mu-
cha patologia de base que suponga una contraindicacion
absoluta de la cirugia o de la anestesia.

También en casos de osteoporosis severa en los que
sea esperable un aflojamiento y fracaso de la osteosin-
tesis.

Otra indicacion serian casos de fracturas en las que
coexista mucha afectacion o destruccion de las partes
blandas (explosiones, aplastamientos...); en estos casos
se plantea la opcion conservadora.

El tratamiento conservador consiste en inmovilizacion
con férula de yeso o yeso braquial hasta que radiologi-
camente se objetive consolidacion de la fractura o con
suficiente estabilidad como para comenzar la movilidad
sin riesgo de desplazamientos.

En casos de ancianos con hueso muy osteoporotico,
conminucion y que vayan a tolerar mal el yeso, se plantea
el cabestrillo en “saco de huesos”, con el codo en maxima
flexion para que se alinee la fractura por ligamentotaxis.
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Debido al tiempo de inmovilizacion, cabe esperar que se
produzca rigidez articular del codo, la cual es preferible a
otras complicaciones como la pseudoartrosis dolorosa o in-
fectada, complicaciones temibles del tratamiento quirdrgico.

Complicaciones

La neuropatia cubital es una de las complicaciones mas
frecuentes; se produce aproximadamente en un 15% de
las fracturas intervenidas mediante osteosintesis. En la
mayoria de los casos son neuroapraxias transitorias que
se resuelven con el tiempo, pero es recomendable realizar
electromiografia de control™.

Molestias derivadas del material, en pacientes con
poco tejido subcutaneo y zonas de prominencia 0sea,
como el olécranon, el epicondilo y la epitroclea, suelen
resolverse con una retirada del material cuando haya con-
solidado la fractura, habiendo pasado entre 6 y 12 meses
dependiendo del tipo de fractura.

La rigidez es bastante frecuente en la fase inicial, aunque
la sintesis haya quedado estable y se introduzca de forma
temprana la movilidad. La inflamacion y el dolor postopera-
torios limitan al paciente para realizar ejercicios de movili-
dady en la mayoria de los casos esa demora mas la fibrosis
producida por la cicatrizacion de las partes blandas suelen
limitar el rango articular. Lo esperable en la mayoria de los
Casos es que sea transitoria y se resuelva con rehabilitacion;
en los casos en los que no sea asi, puede plantearse una
artrolisis, asociada o no a la retirada del material, siempre y
cuando la fractura haya consolidado suficientemente.

Pseudoartrosis: en caso de no conseguir consolida-
cion tras haber esperado un tiempo prudencial, estaria
indicada una nueva osteosintesis con injerto 6seo y pla-
cas de compresion.

La malalineacion o malrotacion pueden corregirse con
osteotomias.

Conclusiones

Las fracturas de hiumero distal suponen un tercio de to-
das las fracturas que afectan al hiimero (30%). Su meca-
nismo lesional varia en funcion de la edad del paciente,
asi como el patron de fractura mas frecuente. También
en la indicacion del tratamiento, es un factor importante
la edad, asi como la demanda funcional del paciente, el
tipo de fractura, la calidad osea y el estado de las partes
blandas.

En general, el tratamiento de las fracturas de humero
distal es eminentemente quirlrgico. Su principal objetivo
es restaurar la anatomiay aportar estabilidad para permi-
tir una movilizacion precoz. Pero cabe tener en cuenta que
son fracturas técnicamente dificiles y con complicaciones
asociadas.
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Desde el punto de vista laboral, hay que esperar que
son lesiones graves, con secuelas y tiempos de recupera-
cion prolongados.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningln conflicto de intereses.
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