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RESUMEN

La fractura aislada del Capitulo Humeral es poco frecuente y existe desacuerdo en la literatura en
cuanto a su manejo ideal, proponiéndose desde la simple excision hasta la utilizacién de prétesis.

Este trabajo revisa la literatura y presenta diez fractiras, las cuales se manejaron asi: tres mediante
excision del fragmento, tres con reduccion abierta y osteosintesis, tres en forma cerrada por medio
de manipulacién percutanea y una se inmovilizé unicamente debido a su desplazamiento minimo.

Los pacientes tratados con excision del fragmento no presentaron secuelas tales como inestabili-
dad, ni deformidad en valgo, recuperando la prono-supinacion completamente y logrando una
flexo-extension que aunque no fue completa, les permitié una funcion aceptable con un minimo de
sintomas.

Obtuvimos buenos resultados en los pacientes tratados con reduccion abierta y fijacion interna.
Igualmente los resultados fueron buenos en los casos a los que se realizé reduccion cerrada,
manipulando el fragmento en forma percutanea.

Considerando que el manejo cerrado minimiza los riesgos inherentes a la cirugia, recomendamos
usarlo como tratamiento de eleccion, dejando la reduccién abierta como alternativa cuando la
primera no sea técnicamente posible y, en ultima opcién, la excisiéon del fragmento en fracturas

inveteradas que no permitan reduccion anatomica.

"NITRODUCCION

Debido quizds a la baja incidencia de la fractura ais-
lada del Capitulo Humeral, se ha constituido un pro-
blema definir su manejo ideal. Si partimos de la base
de que se trata de una fractura intraarticular y, como
tal, el mejor manejo seria la reconstitucion 6ptima de
la anatomia y la fijacion interna rigida, que permita
una movilidad precoz, esperariamos que la reduccion
abierta perfecta, mediante la visualizacién y manipu-
lacion directa de los fragmentos, sumada a la fijacion
con elementos de osteosintesis, nos conduciria a los
mejores resultados. Sin embargo, muchas publica-
ciones reportan resultados superiores con la simple

excision del fragmento'? 3y ademas proponen otras
alternativas de manejo, como la reduccién cerrada“®
o el reemplazo protésico del capitulo®. La primera, es
dificil de obtener mediante maniobras externasy mas
dificil ain de mantener con la inmovilizacién interna.
La segunda, es de poca acogida por la necesidad de
realizar dos procedimientos quirurgicos, el primero
para extraer el fragmento y fabricar la prétesis, el
segundo para implantarla.
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Encontramos en la literatura diferentes motivos
légicos y dignos de tener en cuenta, para explicar el
porqué la reduccién abierta més fijacién interna, no
da siempre los excelentes resultados que esperaria-
mos obtener’. Estos motivos son: el dafio de los teji-
dos blandos, cuando se realiza el abordaje quirdrgico,
produciéndose retracciones capsulares y de los teji-
dos blandos periarticulares; la casi nula adherencia a
los tejidos blandos, del fragmento fracturado, aumen-
tdndose el riesgo de necrosis avascular; la dificultad
técnica en la reduccién y fijacion de fragmentos muy
pequefios o conminutos y el intento de reducciones
en el caso de fracturas inveteradas en los cuales ya
hay pérdida de la arquitectura normal.

Este trabajo pretende mostrar los resultados
obtenidos en nuestra casuistica, utilizando diferen-
tes métodos de manejo.

1. REVISION DE LA LITERATURA

1.1 Historia

N.F.Hahn, en 1853, describié el primer caso, al reali-
zar la autopsia en un hombre de 63 afios, a quien
habia tratado afios atras, por una fractura intraarticu-
lar del codo®9.12., Theodor Kocher, en 1896, la divulgé
y la denominé “Fractura Rotulio Humeri” y es por
ésto que la lesiéon se conoce como fractura de
Kochers 910,

1.2 Incidencia

Su incidencia es realmente baja. Constituye tGnica-
mente el 6% de las fracturas del extremo distal del
himero'®y el 0.5 a 1% de las fracturas del codo''.

En algunas series informan una clara predomi-
nancia en mujeres'?, lo cual, se trata de explicar por
una vulnerabilidad anatémica, basada en la confor-
macién mas en valgo del codo femenino o a causa de
osteoporosis relacionada con cierta susceptibilidad
metabdlica.

1.3 Clasificacion

Clasicamente se han definido dos tipos de fractura,
pero algunos autores consideran un tipo adicional.

Tipo I: Hahn Stenthal®10

Es el mas comun. Generalmente compromete, ade-
més del capitulo, un pequeio fragmento de la tréclea
y existe una gran porcion de hueso subcondral adhe-
rido al fragmento (figura 1).
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Figura 1. (Tipo I).

Tipo II: Kocher Lorenze®°1°

Es menos frecuente y se ha denominado la ““decapi-
tacion del condilo”. Compromete inicamente la por-
cidn articular, con escaso hueso subcondral adherido
(figura 2).

Figura 2. (Tipo II).

Tipo HlI:

Algunos admiten un tipo lll denominéndolo fractura
de Wilson y es aquella en la cual el fragmento se
impacta proximalmente dentro del humero®.



Otros autores’'3 consideran el tipo Ill como una
variable del tipoll, en la cual hay una conminucién de
la superficie articular del capitulo, sin mayor despla-
zamiento (figura 3).

Figura 3. (Tipo IlI).

Es necesario hacer énfasis en la diferenciacion
de la fractura del capitulo y la fractura del céndilo
lateral. La fractura del capitulo, es una fractura en el
plano coronal, que compromete Gunicamente la parte
articular del céndilo lateral, sin incluir epicéndilo ni
metafisis. La fractura del condilo lateral compromete
el capitulo masla porcién no articular, la cual incluye
frecuentemente el epicondilo?.

1.4 Mecanismo de la lesion

Generalmente se acepta que el mecanismo mas fre-
cuente sucede cuando el paciente trata de detener la
caida con su mano y el codo se encuentra en ligera
flexién, ocasionando transmision de fuerzas a través
de la ctpularadial, lo cual explica, para algunos auto-
res, la asociacion de esta lesion, con la fractura del
extremo proximal del radio'3.

Sin embargo, el mecanismo exacto de la lesiéon
es dificil de definir, ya que muchos pacientes no
recuerdan con claridad la forma como ocurrié el
trauma289,

1.5 Signos y Sintomas

Los contornos 6seos normales no se alteran, lo cual
hace que se produzcan errores en el diagnéstico.
Tipicamente los hallazgos no se correlacionan con el

grado de incapacidad. En todos los casos, se detecta
hemartrosis, crépito articular y bloqueo para la fle-
xién del codo.

Cuando no se encuentra mucho edema post-
traumatico y se sospecha la fractura, es posible pal-
par el fragmento 6seo en la parte anterior y lateral del
codo en extension®.

Es importante investigar el compromiso del liga-
mento celateral medial, ya que algunos autores des-
criben inestabilidad, que condiciona malos resulta-
dos®.

1.6 Radiologia

Si se examinan en forma répida las radiografias, es
posible que la lesién no sea detectada, ya que la
proyeccién AP no muestra alteraciones en los con-
tornos 6éseos del hiumero® y ante una proyeccion late-
ral que quede ligeramente oblicua, el fragmento
puede esconderse y dificultar el diagnéstico?. Es por
ésto necesario obtener una buena incidencia lateral,
que es la que permite observar la lesion®.

Recordemos ademas, que debido a la porcion
cartilaginosa que hace parte del fragmento, laimagen
radiolégica no corresponde a su tamafio real.

Se hace indispensable evaluar cuidadosamente
la capula radial cuando diagnosticamos la fractura
del capitulo o viceversa'3. Debemos tener en cuenta
que losfragmentos de la ctpularadial, no siempre se
desplazan preximalmente y, si esto se observa, se
debe sospechar una fractura del capitulo.

1.7 Métodos de tratamiento

Se encuentran en la literatura ortopédica innumera-
bles formas de abordar el problema, desde tratamien-
tos cerrados con o sin reducciéon?, reducciones abier-
tas con o sin fijacién'4, excision del fragmento?3
hasta artroplastias®.

Tal vezen el Gnico tipo de fracturas que no existe
desacuerdo, es en las fracturas no desplazadas, las
cuales se manejan con inmovilizacion externa y
rehabilitacion.

Pese al poco aporte vascular condicionado por la
minima fijacién del fragmento a los tejidos blandos,
se ha reportado consolidaciéon de la fractura, tanto
con tratamiento cerrado como con el tratamiento
abierto®.
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Los adeptos del manejo cerrado opinan que la
cirugia conduce a complicaciones, como la necrosis
avascular, y a retracciones periarticulares postqui-
rargicas, que dificultan la recuperacion®5-7.

Los que creen que el tratamiento abierto es el de
eleccion plantean que la reduccién cerrada perfecta
es dificil de lograr y, ain mas, que la inmovilizacién,
lejos de garantizar que se mantenga la reduccion,
lleva a restricciones en la movilidad, dificiles de ven-
cer posteriormente en la rehabilitacion® 1°.

Para otros autores el tratamiento de eleccién es
la excision del fragmento 6seo, ya que es un manejo
simple que permite buenos resultados funcionales? 3.
Se ha cuestionado esta forma de tratamiento por la
posible inestabilidad en valgo que produciria la falta
del capitulo, pero estudios biomecénicos® y segui-
miento clinico? 3, han demostrado que ésto no acon-
tece.

Ante los buenos resultados enunciados con la
excisiéon del capitulo, queda sin piso el desarrollo de
técnicas de reemplazo protésico®.

El Doctor MA, Y.Z.,7 publica un tratamiento
novedoso, mediante la manipulacién percutanea del
fragmento, obteniendo buenos resultados. Sin em-
bargo, quedaria por resolver el problema de la pér-
dida de lareduccién, ademés de que la inmovilizacion
externa prolongada en una posicién antifuncional,
como es la hiperflexién, luego dificultaria la recupe-
racion del arco de movilidad articular.

2. MATERIAL Y METODOS

En los ultimos tres afos se diagnosticaron 10 fractu-
ras aisladas del capitulo humeral, 5 de ellas en el
Hospital Universitario del Valle y las 5 restantes en el
Instituto de los Seguros Sociales de Cali; con un
seguimiento que oscil6 entre los 5 y 36 meses (un
promedio de 20.2 meses). En todos los casos, los
autores tuvieron participacion activa en el manejo y
seguimiento. Los 10 casos correspondieron al Tipo |
(Hahn Steinthal). En 8 de los pacientes, el meca-
nismo del trauma fue caida sobre la mano en hiperex-
tensién, con ligera flexién del codo. Los otros 2 casos
sufrieron trauma directo sobre el codo flexionado.

3. TRATAMIENTO

El manejo se decidi6 de acuerdo a si se consideraba o
no posible una reduccién anatémica, por el tiempo de
evolucién transcurrido entre la lesién y el diagnés-
tico. Fue asi, como 3 fracturas se trataron con exci-
sién del fragmento (casos 1 - 2y 8), pues llevaban 6
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meses, 1 1/2 mes y 3 meses de ocurrida, respecti-
vamente. El procedimiento se realizé mediante un
abordaje de Kocher, retirando el fragmento éseo,
inspeccionando posteriormente la articulacién y la
fosita radial en busca de fragmentos adicionales y por
altimo se tomaron radiografias intraoperatorias, para
asegurar la extraccién completa de los fragmentos. El
manejo post-quirurgico consistié en la colocacién de
una férula posterior braquio-antebraquial de codo,
en 90° de flexion, por una semana y luego rehabili-
tacion.

Una fractura (caso 9), que tenia minimo despla-
zamiento, se manejé con inmovilizacién en férula de
yeso durante 15 dias.

Tres pacientes (casos 304 y 7), fueron tratados
en forma abierta mediante abordaje de Kocher vy,
manipulando el fragmento directamente, se redujo la
fractura en forma anatémica, fijdndola luego desde la
parte posterior del himero, con 1 6 2 tornillos maleo-
lares, iniciando la movilidad una semana después del
procedimiento.

En los ultimos casos (5 - 6 y 10), motivados por la
publicacién del Doctor MA, Y.Z.7, sobre su método de
reduccién cerrada mediante manipulacion percuta-
nea, decidimos practicarlo de entrada en fracturas
recientes. Se intentd la reduccién por este método en
4 pacientes, siendo fallido en 1 (caso 3), que terminé
con reduccién abiertay fijacién interna. El caso 5 fue
manejado siguiendo las indicaciones del Doctor MA,
Y.Z.7 para le post-operatorio, inmovilizando el codo
en flexion de 110°.

Pensando en evitar la inmovilizacién en posicion
antifuncional y para acortar el tiempo de ésta, se
efectud fijacion percutédnea desde la regién posterior
del humero, con clavos de Steinmann en los casos 6
y 10.

La técnica de reducciéon cerrada mediante mani-
pulacién percutdnea, se realiza por medio de un
abordaje lateral al tendon del biceps, a la altura
del pliegue antecubital proximal, utilizando un
Steinmann de 2.5 mm., que inicialmente se intro-
duce a través de la piel y el musculo braquial, hasta
tocar la cortical anterior del himero. Posteriormente
se extrae y se introduce, esta vez por el extremo
romo, con la ayuda visual del intensificador de ima-
genes, se desimpacta el fragmento y se empuja hacia
abajo con el Steinmann, manteniendo el codo en
ligera flexion y adduccion (figuras 4 y 5).



Figura 4.

Figura 5.

Una vez obtenida la reduccién, se coloca el codo
en hiperflexién, se verifica la posicién con intensifi-
cador de imagenes y se practica la fijacion percuta-
nea. En el post-quirdrgico se coloca una férula
braquio-antebraquial, a 90° de flexién del codo, ini-
ciando la rehabilitacién a la semana siguiente. Se
retiran los clavos de Steinmann a la 3a. semana
continuando la terapia fisica.

4. RESULTADOS

La distribuciéon por sexo en nuestra serie, muestra
mayor incidencia en hombres: 2.3: 1.

Las edades oscilaron entre los 15 y 48 afios, con
un promedio de 28.3 afios (Tabla 1).

En todos los casos la fractura del capitulo hume-
ral fue la Unica lesién. No encontramos inestabilidad
medial pre o post-operatoria, ni asociacién con frac-
turas de la cupula radial.

Los pacientes manejados con excision del capi-
tulo, correspondieron a casos cuyas fracturas eran
inveteradas, obteniéndose franca mejoria en la movi-
lidad articular, con respecto al estado previo a la
cirugia, aunque el arco de movilidad no fue excelente
(28.3°-113.3°) no presentaron inestabilidades y sélo
1 de los pacientes refirié dolor ocasional.

En los pacientes tratados con reduccion abiertay
fijacién interna, se logré un arco de movilidad de 10°
a 133.3°. Todos se encontraban libres de dolor.

Los casos manejados con reduccién cerrada por
manipulacién presentaron un arco de movilidad de
10° a 140°. Ninguno referia dolor.

5. CONCLUSIONES

— El tratamiento excindiendo el capitulo humeral,
tiene respaldo suficiente de la literatura, para
consolidarlo como un manejo adecuado. En
nuestra serie, todos los pacientes mejoraron su
condiciéon previa, pero el hecho de no haber
manejado fracturas recientes con este método,
no nos permite la comparacién con otros sis-
temas. Sin embargo no encontramos las secue-
las enunciadas por quienes rechazan el método,
ademas la limitacion de la movilidad esta rela-
cionada con el tiempo de evoluciéon de las frac-
turas.

— La reduccién abierta, mas la fijacidon interna
rigida, nos condujo a la consolidacién de la frac-
tura, sin que se presentaran casos de necrosis
avascular, obteniéndose una buena funcién.

— A pesar de la pequeia experiencia de 3 casos,
manejados con reduccidn cerrada manipulando
percutdneamente el fragmento, en los cuales
obtuvimos consolidacién de la fractura, con
buenos arcos de movilidad, libres de sintomas,
nos alienta a recomendarlo como tratamiento en
fracturas recientes, ya que es un manejo simple
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Tabla 1
EVALUACION PRE Y POSTOPERATORIA DE LOS PACIENTES CON FRACTURA AISLADA

DEL CAPITULO HUMERAL
Al i G A
Caso Edad Sexo Ir;t;rv:l:;:inétr:e Seguimiento amﬁ_’:;;: AMA final Tipo de Tratamiento Dolor
1 46 F 6 meses 22 meses 60°-80° 40°-110° Excision Ocasional
2 28 M 45 dias 12 meses 40°-60° 30°-110° Excisién —
Reduccién abierta
e il o. =
3 16 ™ 8 dias Tt 20°-1200 Fijacion interna
4 17 M 7 dias 19 meses —_— 10°-140° Reﬁugméq L =
Fijacién interna
Reduccién cerrada
5 48 F -1 semana 24 meses —_ 20°-140° percuténes ——
Reducciéon +
—_— °- ° ——
6 24 M -1 semana 24 meses 0140 percutédnea
Reduccidn abierta
7 30 F -1 semana 36 meses R 0°-140° + Fijacién interna e
36 M 3 meses 36 meses 40°-80° 15°-120° Excisién ey
9 15 M 8 dias 12 meses e 0°-140° Inmovilizacién [—
10 30 | ™ 4 dias 5 meses 8 0Pl 1 T ACIon o
percutanea

que elimina el trauma quirtrgico y los riesgos
inherentes a la cirugia.

— La modificacién al método del Doctor MA, Y.Z.7,
adicionando la fijacién percutanea, nos parece
atil, en cuanto que evita el desplazamiento del
fragmento y permite una mejor rehabilitacion.

— Creemosque el problema no es definir cual esel
tratamiento, sino de individualizar los casos y
brindar el manejo adecuado para cada uno, de
acuerdo a los recursos con los que se cuente, por
lo que nos permitimos recomendar una guia de
tratamiento (Tabla 2).

— Llama la atencién acerca de nuestra serie, la
elevada causistica (10 casos en 3 afos), compa-
rada con series previas que publican un naniero
de casos ligeramente mayor, pero en periodos de
tiempo mas largos. Sin embargo no contamos
todavia con registros adecuados que nos permi-
tan definir el porcentaje de incidencia en nues-
tro medio.

SUMMARY

The isolated fracture of the humeral capitellum is
rare and it is not agreement in the literature in rela-
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tion to the ideal manegement. The authors advice to
go from the simple excision, throght the prosthesis.

This paper is a revision of the world literature on
the suject and shows ten fractures of the humeral
capitellum and their treatment: Three cases trated
with fragment excision, three with open reduction
and internal fixation, three with close percutaneous
manipulation and reduction, one with inmovilization
because of minimal displacement.

The patients treated with excision of the frag-
ment do not present any sign of instability or valgus
deformity with full recovery of supination - pronation
and with some limitation of flexion - extension.

We obtained good results in our patients treated
with open reduction and internal fixation. Similar
results were obtained in the patients which percuta-
neous manipulation and reduction was done.

Because of manipulation and percutaneous re-
duction have had very few complications, we reco-
mended this method instead of open reduction and
internal fixation.

We suggest excision of the fragment in old not
treated cases.



Tabla 2
GUIA DE MANEJO PARA LA FRACTURA AISLADA DEL CAPITULO HUMERAL

FRACTURA CAPITULO HUMERAL

A

e

TIPO | TIPO Il - 1l
RECIENTE INVETERADA
FRAGMENTO UNICO CONMINUTA
FACILIDADES TECNICAS
INTENSIFICADOR NO FACILIDADES
\ N
REDUCCION MAS FIJACION REDUCCION ABIERTA
PERCUTANEA MAS FIJACION RIGIDA
Vv N
FALLIDA FALLIDA EXCISION DE
LOS FRAGMENTOS
INTRARTICULARES
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