Capitulo 30

Fracturas diafisarias
y distales del humero

Frank A. Liporace, MD

. Fracturas diafisarias del humero

A. Epidemiologia

1. Las fracturas del himero suponen el 3% del total
de las fracturas; las mds frecuentes se dan en el
tercio medio del hueso.

2. La distribucion por edades es bimodal; la inciden-
cia mdxima en varones se da en la tercera década
de la vida, y en mujeres, en la séptima.

3. Las causas mas frecuentes en jOvenes son los trau-
matismos a alta energia. Los accidentes de baja
energia son las causas mds frecuentes en las per-
sonas mayores.

B. Anatomia

1. La anatomia del hiimero es variable en sus dife-
rentes segmentos (Figura 1).

a. La didfisis generalmente es cilindrica y es el
punto de origen y de insercion de los musculos
pectorales, deltoides, biceps, coracobraquial,
braquial anterior y triceps.

b. Estas inserciones y origenes determinan el des-
plazamiento de los fragmentos principales en
las fracturas.

c. Distalmente el humero se hace triangular y su
canal intramedular termina aproximadamente
a 2-3 ¢cm por encima de la fosa olecraniana.

d. Hay tabiques internos y externos que delimitan los
compartimentos posterior y anterior del brazo.

2. Las principales estructuras vasculonerviosas del
brazo y el antebrazo atraviesan los tejidos blandos
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que rodean el himero. Por detras, el canal espiral
alberga el nervio radial. Este se localiza aproxi-
madamente 14 cm por encima de la superficie ar-
ticular del condilo y 20 ¢cm por encima de la
superficie articular de la troclea, justo detrds de
la tuberosidad deltoidea.

C. Vias de abordaje quirtrgico

1. Via anterolateral: puede ser ampliable, pero se
utiliza normalmente para abordar las fracturas de
los tercios proximal y medio de la didfisis del hu-
mero.
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Figura 1  llustraciones que muestran la diafisis del himero

y su divisién en tres zonas (I, Il y [11). M: musculo;
T: tenddn. (Adaptada con la debida autorizacion
de Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG,
eds: Skeletal Trauma, ed 2. Philadelphia, PA, WB
Saunders, 2002, p 1524.)
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Seccion 3: Traumatologia

a. Elnervio radial se identifica entre los musculos
braquial anterior y braquiorradial y su trayec-
to se comprueba en direcciéon proximal atrave-
sando el tabique intermuscular.

b. Se divide el musculo braquial anterior (inerva-
do por los nervios radial y musculocutdneo)
para preservar su doble inervacion y proteger
el nervio radial al retraer el paquete muscular.

2. Via posterior: es la mds util para abordar los dos

tercios distales de la didfisis, desde la insercion del
deltoides hacia abajo. La ampliacién proximal de
esta via de abordaje hacia el hombro estd limitada
por el musculo deltoides.

a. Por esta via se topa con el nervio radial en su tra-
yecto por el canal espiral. Para evitarlo, se apro-
vecha el espacio entre las cabezas externa y larga
del triceps, elevando la interna (mdas profunda) y
separdndola de la cara posterior de la difisis.

b. El nervio cubital surge profundamente en situa-
cién medial hacia la cabeza interna del triceps.
Su trayecto distal discurre por el tanel cubital.
Se puede palpar a lo largo de la cabeza interna
del triceps hasta el tercio distal del humero.

c. El nervio radial con la incisién posterior se
identifica aproximadamente a 4 cm proximal
a la confluencia de las tres cabezas del triceps
y puede usarse como punto de referencia para
la separacion de este musculo.

d. Otra alternativa con la via de abordaje poste-
rior es identificar una rama del nervio radial
(nervio cutaneobraquial externo inferior) por
fuera de la cara posterior del tabique inter-
muscular, usandolo como punto de referencia
para elevar el triceps de fuera adentro, lo que
permite exponer hasta el 94% del humero por
la via posterior.

Otras vias de abordaje: se han descrito las vias
de abordaje percutdnea, anterior, anterointerna y
lateral directa, cuya utilizacion se decide en base a
consideraciones estéticas, la presencia de otras le-
siones (p. €j., la necesidad de reparacion vascular
simultdnea) o si hacen falta otras vias de abordaje
para las lesiones asociadas.

D. Mecanismos y lesiones asociadas

1. Las fracturas del himero distal pueden deberse

a traumatismos a energias tanto altas como ba-
jas. Los huesos de los pacientes con osteoporosis
u osteopenia tienen pobre densidad mineral y se
necesita menos fuerza para fracturarlos (p. €j., en
una caida sobre las posaderas).

Las fuerzas que causan las fracturas de humero
pueden ser de torsion, de flexion, axiales o com-
binaciones de ellas. También pueden causarlas los
impactos directos y las lesiones por estallido (p.
€j., heridas por arma de fuego).

Como cualquier fractura de un hueso largo, las de
humero pueden verse acompafadas de fracturas o
luxaciones de las articulaciones proximales o distales;
por eso es necesario practicar un estudio radiolégico
completo de la totalidad del hueso incluyendo las ar-
ticulaciones situadas por encima y por debajo.

En los traumatismos a energias altas, hay que sa-
car placas también del antebrazo y de la murieca
para descartar fracturas asociadas del antebrazo
(como el “codo flotante”).

. Valoracién clinica
1.

Los pacientes presentan dolor, tumefaccién y de-
formacion del brazo (casi siempre acortamiento y
desviacién en varo).

El tipo de fractura estd relacionado con el meca-
nismo de la lesién y con la calidad del hueso. Por
ello, es importante interrogar a fondo al paciente
para descartar otros procesos patologicos, que re-
queririan estudio especifico.

Es importante la exploracién neurovascular siste-
mdtica, pues no es infrecuente encontrar lesiones
asociadas de los nervios radial (fracturas de la
didfisis distal) y cubital (fracturas articulares).

Estudios radiologicos

1.

Debe obtenerse la serie habitual de radiografias
anteroposteriores y laterales.

. Para obtener la proyeccion transtoricica lateral,

es importante girar al paciente para evitar la rota-
cion del fragmento distal y un empeoramiento las
lesiones de los tejidos blandos o los nervios.

La serie radiogréfica debe incluir el hombro y el
codo (las articulaciones proximal y distal), para
descartar lesiones asociadas.

Las radiografias con traccion de las fracturas in-
traarticulares pueden ayudar a planear la opera-
cion en las fracturas conminutas que reunen los
criterios de indicacioén quirurgica.

. Pueden tomarse en consideracién estudios de

imagen sofisticados s6lo en los casos de lesiones
intraarticulares concomitantes o cuando se sospe-
cha un proceso patoldgico por la historia clinica
o las radiografias iniciales.

. Clasificacién: Se han usado varios sistemas de clasifi-

cacioén de las fracturas de la didfisis del hiumero.

1.

El sistema de clasificacion de la Orthopaedic Trau-
ma Association (OTA) utiliza una combinacién de
numeros y letras para describir las caracteristicas
de las fracturas: namero asignado al hueso (hime-
ro = 1); localizacién en dicho hueso (didfisis = 2);
tipo de fractura (simple = A; en cufia = B; comple-
ja = C); y gravedad (de 1 a 3) (Figura 2).

La clasificacion descriptiva se basa en la situa-
cién de la fractura en relacion con el pectoral y el
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Capitulo 30: Fracturas diafisarias y distales del hiimero

Hueso: Himero (1)

%7 2

Localizacién: Segmento diafisario (12)

l l

Tipos:
A: Fractura simple (12-A)

B: Fractura en cuna (12-B)

|

C: Fractura compleja (12-C)

l .

Grupos:
Hdmero, diafisaria, simple (12-A)

1. En cuia 2. En cuha
1.Espiroidea 2. Oblicua 3. Transversal ggpijroidea inclinada
(12-A1)  (230°) (12-A2)(< 30°) (12-A3) (12-B1) (12-B2).

1y
d

Humero, diafisaria, en cufia (12-B)

b l

Humero, diafisaria, compleja (12-C)

3. En cufia
fragmentada 1- Espiroidea 2. Segmentada 3. Irregular

(1283 (12C1)  (12:C2) (12-C3)

Figura 2

Diagrama de la clasificacion de la Orthopaedic Trauma Association (OTA) de las fracturas de la diafisis del hiumero.

deltoides. Aporta informacion sobre la direccién
relativa de la fractura y el desplazamiento de los
principales fragmentos fracturados.

3. La clasificaciéon basada en las caracteristicas de
la fractura (transversal, oblicua, espiroidea, seg-
mentada, conminuta) (Figura 3) puede ayudar a
decidir el tratamiento.

H. Tratamiento no quirurgico

1. Es el tratamiento de elecciéon para la mayoria de las
fracturas diafisarias del htimero. En una serie de 922 pa-
clentes se encontro que el tratamiento cerrado con una

férula funcional conseguia tasas de consolidacion de
las fracturas superiores al 98% en las fracturas cerra-
das y de mas del 94% en las abiertas; el 98% de los
pacientes quedaron con menos de 25° de angulacion
y con menos de 25°° de limitacion del movimiento
del hombro en el momento retirar la férula.

. El tratamiento cerrado comprende el enyesado

inicial para la coaptacién y la aplicacion de una
férula funcional o un cabestrillo.

a. El yeso de coaptacion se mantiene 7-10 dias,
para luego aplicar la férula de fractura en la
propia consulta.
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Seccion 3: Traumatologia

A B

C

Figura3 llustraciones de los tipos de fracturas intercondileas. A, Tipo I: fractura condilea del codo no desplazada. B, Tipo II: frac-
tura condilea en T desplazada pero no rotada. C, Tipo llI: fractura condilea en T desplazada y rotada. D, Tipo IV: Fractura
condilea desplazada, rotada y conminuta. (Reproducida con la debida autorizacién de la Mayo Foundation for Medical
Education and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

2 Indicaciones de tratamiento quirtrgico

Tg en la fracturas de la diafisis del himero

g Indicaciones absolutas Indicaciones relativas

3

E Lesion vascular Paciente politraumatizado

- concomitante Lesion simultanea de la
Afectacién importante cabeza humeral
de los tejidos blandos Imposibilidad de mantener
Fracturas abiertas la reduccién aceptable por
Codo flotante técnicas cerradas
Lesiones asociadas de Fracturas segmentadas
la articulaciéon humeral  Fracturas transversas u
con desplazamiento oblicuas cortas en un
Fracturas patoldgicas deportista joven

b. Las primeras tres semanas hay que hacer ra-
diografias semanales para comprobar que la
reduccidon se mantiene correctamente; pasa-
do dicho periodo se practican cada 3-4 se-
manas.

c. Ya desde el mismo momento de aplicacion de
la férula se indica al paciente que haga ejer-
cicios pendulares de movilidad del hombro.
También se insiste en que practique ejercicios
isométricos de biceps, triceps y deltoides, asi
como movimientos activos de mano y muiieca.

d. El propio paciente, con la instrucciéon corres-
pondiente, puede ajustar la tension de la féru-
la dos veces por semana; se recomienda que
duerma en posicion semisentada las primeras
4-6 semanas tras el accidente.

e. La férula se mantiene 10-12 semanas, hasta
que no haya dolor a la palpacién en la zona de
fractura, puedan moverse el hombro y el codo
90° sin dolor y en las radiografias se aprecie

callo consolidado en tres de las cuatro cortica-
les.

Los cabestrillos se aplican en las fracturas obli-
cuas, espiroideas y transversales con acortamien-
to. El cabestrillo debe abarcar hasta mds de 2 cm
proximales a la fractura, el codo (a 90° de fle-
xi6n) y la mufeca; el antebrazo debe quedar en
posicion neutra. Para contribuir a la alineacion se
anaden cinchas de refuerzo alrededor de la parte
correspondiente al antebrazo.

No hay acuerdo sobre el grado de alineacion ade-
cuado que se debe conseguir; se han propuesto
como valores aceptables 20° de angulacién ante-
rior o posterior del dpex y 30° de angulacion en
varo o valgo, 15° de malrotacién y 3 cm de acor-
tamiento.

En una revision reciente, no se encontraron es-
tudios aleatorizados publicados de comparacion
de los resultados conseguidos con la intervencion
quirdrgica o el tratamiento conservador en las
fracturas de la diafisis del humero.

[. Tratamiento quirtrgico

1.

Las indicaciones absolutas y relativas del trata-
miento quirtrgico se recogen en la Tabla 1.

Resultados: las tasas de infeccion en las fracturas
abiertas son del 12% sin fijacién y del 10,8% con
fijacion.

. Técnicas quirurgicas.

a. Reduccion abierta y fijacion con placa.

® Esel tratamiento quirurgico mas empleado
para las fracturas diafisarias del hamero.

e Las construcciones de placa y tornillos
tienen tasas de consolidacion de hasta el
94%, con baja incidencia de infeccion (del
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Capitulo 30: Fracturas diafisarias y distales del hiimero

0% al 6%) y de lesiones iatrogénicas de los
nervios (del 0% al 5%); también permiten
al paciente politraumatizado cargar peso o
llevar muletas con la extremidad operada.

Suelen utilizarse placas convencionales an-
chas de 4,5 mm vy tres o cuatro tornillos
en cada lado para mantener la estabilidad
axial y torsional.

Para mejorar la resistencia a la incurva-
cién, cuando se aplica una placa larga los
tornillos se disponen “cerca-cerca” y “le-
jos-lejos” respecto al lugar de la fractura.

Las placas bloqueadas han mostrado me-
jorar la estabilidad y la resistencia a la tor-
sioén en huesos osteopordticos.

b. Enclavamiento intramedular.

Algunos autores lo defienden como alter-
nativa a la fijacién con placa.

Originalmente se usaron clavos flexibles
sin fresado insertados en sentido anterd-
grado o retrogrado, pero los nuevos clavos
bloqueados se han hecho mas comunes y
permiten mejor control de la rotacion.

Los clavos intramedulares pueden ser titiles
en pacientes médicamente inestables para
evitar operaciones largas, en fracturas seg-
mentadas, en el paciente politraumatizado
para minimizar los cambios de postura y
en las fracturas patoldgicas.

Los clavos intramedulares soportan cargas
axial y de acodamiento mayores que las
placas, si bien las placas en las fracturas de
htimero han demostrado que permiten car-
gar peso sin restricciones con tasas bajas
de no consolidacion o de consolidaciones
viciosas.

Con el enclavamiento intramedular de las
fracturas del himero es frecuente el dolor
del hombro residual; también hay riesgo de
lesionar las estructuras vasculonerviosas al
acerrojar los clavos distalmente.

En un metaandlisis reciente en el que se
compararon los tratamientos de las fractu-
ras diafisarias del himero con enclavamien-
to o mediante placas se encontr6 que las
placas, necesitaban menos reintervenciones,
tenian tasas menores de no consolidacion y
daban lugar a menos problemas de hombro.

En una revision retrospectiva reciente del
enclavamiento intramedular comparado
con la insercién de placas, no se encontra-
ron diferencias significativas en lo relativo
a la consolidaciéon de las fracturas o las
complicaciones neuroldgicas. Los pacientes
tratados con enclavamiento intramedular

tenian significativamente mdas problemas
de dolor limitante, impedimentos funcio-
nales y complicaciones postoperatorias.

Cuando se utilizan clavos encajados, puede
darse la circunstancia de que haya mayor
discordancia entre el didmetro del clavo
y su forma si su introduccién se hace por
via retrograda que si se utiliza la via ante-
rograda vy, por tanto, que sea necesario un
fresado mas extenso, lo que traerfa como
consecuencias la debilitacion del hueso y la
posibilidad de fracturas supracondileas.

c. Fijacion externa.

Indicaciones: la fijacién externa por etapas
estd indicada si hay afectacién importan-
te de los tejidos blandos, defectos Gseos,
lesion vascular que debe repararse de in-
mediato, inestabilidad hemodindamica del
paciente o no consolidaciones infectadas.

Al aplicar el sistema de fijacién externa
debe cuidarse especialmente no lesionar las
estructuras vasculonerviosas.

La técnica habitual es abarcar la totalidad
de la articulacion del codo mediante dos
pernos laterales colocados proximalmente
a la fractura en la didfisis humeral y otros
dos en el cabito o el radio, segiin haya o no
fractura del antebrazo.

Se prefiere utilizar el cibito a este menester
siempre que sea posible, por su ubicacion
subcutdnea, el bajo riesgo de lesionar es-
tructuras vasculonerviosas y la factibilidad
de mantener el movimiento de pronacion-
supinacion durante el periodo de fijacion
externa.

Es preferible colocar los pernos humerales
bajo vision directa, dada la variabilidad de
los trayectos de los nervios en esa zona.
También debe usarse la técnica abierta
para los pernos distales si se colocan en el
radio.

4. Recomendaciones practicas quirdrgicas.

a. Paraevitar el dolor del hombro se ha recomen-
dado que los clavos intramedulares se inserten
a través de un punto de entrada anterior.

La division del espacio entre los tercios
anterior y medio del deltoides y la incision
controlada a través del manguito de los ro-
tadores abren un camino directo al canal
intramedular y facilitan luego la sutura la-
terolateral de los tendones.

Debe recordarse que el canal humeral aca-
ba 2-3 c¢cm antes de la fosa olecraniana y
que va estrechindose progresivamente en
sentido distal, por lo que podrian provo-
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carse separaciones de las fracturas al im-
pactar el clavo.

b. Cuando se inserten placas por via posterior,
hay que identificar el nervio radial.

e El nervio radial puede localizarse mediante
diseccién roma profunda en direccion al hue-
so aproximadamente a 4 cm por encima del
borde proximal de la aponeurosis del triceps.

e Siesnecesario, el nervio cubital puede loca-
lizarse partiendo del tabique intermuscular
que separa los compartimentos posterior y
anterior a unos 2-3 cm proximalmente a la
epitroclea.

J. Rehabilitacion

1. Las fracturas diafisarias del htimero tratadas no

quirtrgicamente deben someterse a rehabilitacion
tal y como se describié anteriormente.

Las fracturas tratadas quirdrgicamente se inmovi-
lizan durante 3-7 dias para dejar tiempo a que se
recuperen los tejidos blandos. A renglon seguido,
se inician los movimientos activos y pasivos pro-
gresivos en el rango de movilidad del hombro, el
codo, la mufeca y la mano.

Los ejercicios de fortalecimiento muscular pueden
comenzar a las seis semanas de la operacion, si
la fractura se traté por métodos no quirtrgicos,
cuando se vea callo de consolidacién y no haya
dolor ni inestabilidad en la zona de la fractura.

K. Complicaciones

1. Paralisis del nervio radial.

a. Es frecuente que las fracturas del himero se
acompaiien de paralisis del nervio radial, sea
desde el momento del accidente, en los inten-
tos de reduccion cerrada o durante la interven-
cién quirurgica.

b. En un metaanalisis reciente de 4.517 fracturas,
se encontrd un 11,8% de parilisis del nervio
radial en el conjunto de las fracturas transver-
sales y espiroideas, siendo las zonas media y
mediodistal de la diafisis del himero las invo-
lucradas con mads frecuencia.

¢ En conjunto, la tasa de recuperacion fue
del 88,1%, independientemente de si la pa-
ralisis era primaria o iatrogénica.

e Lastasas de recuperacion fueron sustancial-
mente diferentes en las paralisis completas
(77,6%) frente a las incompletas (98,2%)
y entre las lesiones cerradas (97,1%) y las
abiertas (85,7%).

¢ Elinicio de la recuperacién espontdnea era
patente tras una media de 7,3 semanas;
la recuperacion completa se alcanzé a los
61 meses en promedio.

e Cuando hubo necesidad de explorar qui-
rurgicamente el nervio, se hizo a los 4,3 me-
ses de media.

e Sin contar con las fracturas abiertas, las
lesiones vasculares, las fracturas segmenta-
das y el codo flotante, explorar quirtrgi-
camente el nervio precoz o tardiamente no
supone diferencias en cuanto a las tasas de
recuperacion.

c. Si hay alguna lesién nerviosa asociada en un
paciente que no requiere tratamiento quirargi-
co de la fractura, debe practicarse un estudio
electromiogrifico o de velocidad de conduc-
cion nerviosa a las seis semanas del accidente.
Si la fractura precisa tratamiento quirtrgico,
la exploracion del nervio se hace en el momen-
to de la intervencion.

d. En las pardlisis secundarias que tienen lugar
durante las maniobras de reduccion de la frac-
tura, atn no estd del todo claro si la cirugia
mejora las tasas de recuperacién en compara-
cion con el tratamiento conservador. La explo-
racion quirdrgica diferida debe plantearse si
no hay signos de recuperacion en los estudios
electromiogréfico o de velocidad de conduc-
cién nerviosa pasados 3-4 meses.

Las lesiones vasculares son raras; suelen estar
producidas por traumatismos penetrantes (p. €j.,
accidentes industriales o heridas por arma de fue-
g0). La revascularizacién debe emprenderse en las
primeras seis horas.

El enclavado humeral con clavos telescopicos su-
pone riesgo de lesionar el nervio axilar en el ex-
tremo proximal y los nervios cutdneo lateral del
antebrazo y mediano o la arteria humeral en el
distal. El riesgo se minimiza con abordajes limi-
tados y diseccion roma cuidadosa hasta llegar al
hueso para asegurar los tornillos acoplados.

Al usar la fresadora en una zona de fragmenta-
cion, es mas aconsejable hacerla avanzar apagada
mediante presion manual para evitar lesiones del
nervio radial.

Si hay disfuncion del nervio radial antes de la in-
tervencion y se opta por practicar enclavamiento
intramedular, es mejor una via de abordaje abierta
circunscrita para asegurar que la zona de fractura
estd libre de estructuras vasculonerviosas antes de
introducir el clavo.

No consolidacién: aunque los porcentajes de con-
solidacion son relativamente altos en las fracturas
diafisarias del humero, hay algunos casos de no
consolidacion.

a. Las posibles causas de no consolidacién son
la movilidad de la fractura, la pobre vasculari-
zacion, la separacion entre los fragmentos y la
infeccion.
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Anterior

Epicondilo
Céndilo
Troclea

Epitréclea

Surco troclear
Borde troclear

Canal condilotroclear

Posterior

Fosa olecraniana
Epicondilo

Troclea

Figura 4

Ilustraciones que muestran la anatomia de la superficie articular distal del himero vista por delante y por detras.

El canal condilotroclear separa ambas superficies articulares, la troclea y el condilo. El borde lateral de la troclea es
fundamental para el analisis de las fracturas articulares humerales. En las fracturas de tipo |, el borde externo de la
tréclea queda con el condilo intacto, lo que estabiliza el codo en sentido medial-lateral. En las fracturas de tipo I,
el borde externo de la tréclea es parte de la fractura, lo que facilita que el radio y el clbito se desplacen en sentido
medial-lateral en relacion con el eje longitudinal del himero. (Reproducida con la debida autorizacién de Koval KJ,
Zuckerman JD, eds: Handbook of Fractures, ed 2. Philadelphia, PA, Lippincott Williams and Wilkins, 2002, p 98.)

7.

8.

10.

b. En los pacientes con osteopenia u 0steoporosis
puede ser dificil conseguir una correcta estabili-
zacion con las placas de compresion habituales.

No consolidaciones infectadas.

a. La erradicacion de la infeccion es importante
para lograr la consolidacion.

b. En ciertos casos de infecciones graves puede
ser necesaria la fijacion externa temporal o de-
finitiva juntamente con reseccion de los tejidos
afectados y el tratamiento antibidtico corres-
pondiente.

c. Sies necesaria una reseccion amplia ante casos
de no consolidaciones atréficas o infecciones,
el maximo acortamiento de la extremidad to-
lerable es de 4 cm.

Se practican estudios de velocidad de conduccion
nerviosa hacia la sexta semana para orientar so-
bre el prondstico y la gravedad de la lesion del
nervio.

También se ha defendido la utilidad de la ecogra-
fia para el estudio de los nervios, pero su rendi-
miento diagnéstico depende mucho del observa-
dor y del equipo utilizado.

En un estudio retrospectivo multicéntrico reciente
,no se encontraron diferencias en cuanto al retar-
do hasta la consolidacion o las tasas de infeccion,
pardlisis del nervio radial o rango de movilidad
final conseguido entre los tratamientos conser-
vadores o quirurgicos de las fracturas diafisarias

del himero, si bien las tasas de no consolidacién
(20,6% frente a 8,7%) y de consolidaciones vicio-
sas (12,7% frente a 1,3%) fueron sustancialmen-
te mayores en los pacientes tratados no quirurgi-
camente.

Fracturas del humero distal

A. Epidemiologia

1.

Las fracturas intercondileas son el tipo mds fre-
cuente entre las fracturas del himero distal.

Las fracturas del condilo humeral suponen
aproximadamente el 1% de los traumatismos del
codo.

Las fracturas de una de las dos carillas articulares
(mas frecuentes en el condilo que en la troclea)
suponen el 5% de las fracturas del hamero distal.

B. Anatomia (Figura 4)

1.

El codo es una articulacién encajonada de movi-
lidad limitada. El cubito gira alrededor del eje de
la tréclea, cuya posicion es en valgo relativo con
rotacion externa.

El condilo humeral se articula con la cabeza del
radio y permite la rotacion del antebrazo, pero no
la flexion/extension del codo. Por detrés, el con-
dilo humeral no tiene articulacion, lo que facilita
la colocacion de material de osteosintesis en situa-
cién posterior distal.
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Tabla 2

Clasificaciones descriptivas y anatomicas de las fracturas del humero distal
Fracturas extraarticulares/intracapsulares Fracturas extracapsulares

Fracturas intraarticulares

Fracturas de uno solo de los pilares Fracturas transcolumnares altas Epitroclea
Interno (alta/baja) Extension
Externo (alta/baja) Flexion
Divergente Abduccion
Aduccion
Fracturas de los dos pilares Fracturas transcolumnares bajas Epicéndilo
En forma de T (alta/baja) Extension
En forma de Y Flexion

En forma de H
En forma de A (medial/lateral)

Fracturas del condilo

Fracturas de la troclea

3. Medialmente, el ligamento colateral interno emer- c. Otra posibilidad es el abordaje posterior pre-

ge de la superficie distal de la epitroclea. El nervio
cubital va alojado en el tinel cubital en situacion
subcutanea.

. Lateralmente, el ligamento colateral externo se

origina en el epicondilo mas profundamente que
el tendon del extensor comin de los dedos.

C. Clasificacién

1. Las clasificaciones de las fracturas del hiimero

distal han sido tradicionalmente descriptivas y se
han basado en el numero de pilares afectados y la
localizacion de la fractura (supracondileas, trans-
condileas, condileas y bicondileas; Tabla 2).

. El sistema de clasificacién de la OTA divide estas

fracturas en tres tipos: tipo A (extraarticulares),
tipo B (parcialmente articulares) y tipo C (com-
pletamente articulares).

a. Cada una de estas categorias se subdivide segtin
el grado de fragmentacion y su localizacion.

b. Se ha demostrado que la clasificacion de la
OTA tiene aceptable concordancia interobser-
vadores independiente para los tipos de fractu-
ra (A, By C), pero menor para los subtipos.

D. Vias de abordaje quirurgico

1. Las fracturas extraarticulares y las parcialmente

articulares se suelen abordar por via posterior se-
parando el triceps o dejandolo de lado.

a. Para el abordaje por separacion del triceps, se
practica una incision posterior que se profun-
diza hasta el musculo, el cual se separa entre
sus cabezas larga y externa y distalmente en su
insercion cubital.

b. La otra opcion es ladear el triceps, lo que obli-
ga a movilizar el nervio cubital y elevar todo el
paquete extensor en bloque, yendo de dentro
afuera.

servando el triceps. Para ello, debe separarse el
triceps de la parte posterior del himero, desde
la parte medial del tabique intermuscular has-
ta la lateral. Luego, se identifican y preservan
el nervio cubital (medialmente) y el radial (la-
teral y proximalmente).

d. Con la via de abordaje del mecanismo exten-
sor se han visto en un estudio reciente arcos de
movilidad media del codo de mas de 100° y
preservacion del 90% de la potencia extensora
del triceps.

2. Las fracturas simples pueden estabilizarse casi

siempre por una de estas vias usando tornillos de
bloqueo solos o con placas antideslizantes.

. Para las fracturas aisladas del pilar externo o del

céndilo se puede utilizar la via de abordaje de Ko-
cher.

a. La incision cutdnea puede ser posterior o des-
de el epicondilo hacia un punto situado 6 cm
distal a la punta del olécranon. La incision
puede ampliarse en direcciéon proximal, si es
necesario.

b. Para la exposicion del condilo se utiliza el es-
pacio entre el ancéneo y el extensor cubital del
carpo (espacio de Kocher).

Las fracturas completamente articulares pueden re-
pararse por cualquiera de las vias de abordaje men-
cionadas si es factible conseguir la reduccion y la
fijacion adecuadas de la articulacion. Las fracturas
articulares complejas requieren visualizacion directa
a través de una osteotomia transolecraniana.

a. Es necesario encontrar y liberar el nervio cu-
bital antes de practicar la osteotomia olecra-
niana. Esta se hace en forma de V invertida en
direccion distal en la zona libre de inserciones
del olécranon.
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b. Algunos cirujanos taladran el cubito proxi-
mal para insertar tornillos mds largos antes de
practicar la osteotomia del olécranon, con el
fin de facilitar la fijacion ulterior.

c. Tras completar la osteotomia, puede retraerse
el mecanismo extensor en bloque en direccién
proximal, lo que facilita la visualizacién de
toda la zona distal del humero.

d. La fijacion de la osteotomia puede hacerse me-
diante agujas de Kirschner y cerclaje, un clavo
intramedular largo fijado con pernos, una pla-
ca o dos tornillos de sujeccion para fragmen-
tos pequenos.

e. La osteotomia del olécranon puede dar pro-
blemas, entre ellos la no consolidacion o las
molestias por el material de osteosintesis.

Los pacientes con fracturas abiertas del hamero dis-
tal tienen peor recuperacion funcional y del rango de
movilidad que los que padecen fracturas cerradas.

Con independencia del método que se emplee, los
objetivos de la fijacion son conseguir la reduccion
anatomica de la articulacion, estabilizar la fijacion
interna y permitir la movilidad precoz del codo.

a. En pacientes con segmentos perdidos o irre-
construibles de la superficie articular, debe evi-
tarse a toda costa disminuir las dimensiones
de la tréclea, para no limitar la capacidad de
flexion y extension.

b. Tras conseguir la reduccién articular, es el mo-
mento de la fijacién estable del extremo distal
del componente metadiafisario restableciendo
el eje mecénico.

E. Mecanismos de lesion

1. Las fracturas del htimero distal se deben a cai-

das a baja energia (comunes en los ancianos) o a
traumatismos a alta energia con amplias fragmen-
taciones y extension intraarticular (p. €j., heridas
por arma de fuego, accidentes de trafico, caidas
desde alturas).

. El grado de flexion del codo en el momento del
impacto puede influir sobre el tipo de fractura que
se producira.

a. Las fracturas transcolumnares son consecuen-
cia de cargas axiales directas sobre el antebra-
zo con el codo flexionado a 90°.

b. Con el codo en la misma posicién pero con
impactos directos se producen las fractu-
ras del olécranon, acompanadas o no de frac-
tura del himero distal.

c. Con el codo a mds de 90° de flexion puede
devenir una fractura intercondilea.

d. Clinicamente puede tener una presentacion
similar a la triada terrible del codo (lesion

del ligamento colateral interno, fractura de la
apofisis coronoides y de la cabeza o el cuello

del radio).

F. Valoracioén clinica

1.

La presentacién clinica tipica es dolor e hincha-
z6n del codo. Suelen verse también crepitacion o
inestabilidad manifiesta a la exploracion del ran-
go de movilidad del codo.

. No deben hacerse muchas maniobras de movi-

lidad, para no empeorar eventuales lesiones del
paquete vasculonervioso.

La exploracién neurovascular es imprescindible,
pues todas las estructuras vasculonerviosas del
antebrazo y de la mano atraviesan la zona de
la lesion y los fragmentos de hueso puntiagudos
pueden lesionar el nervio radial, el nervio cubital
o la arteria humeral.

. También es necesaria la exploracion sistemdtica

de los compartimentos si hay hinchazén marca-
da de la fosa cubital o en el paciente obnubilado,
para que no se pase por alto un sindrome compar-
timental volar del antebrazo con la consiguiente
contractura de Volkmann.

G. Estudios radioldgicos

1.

Se necesitan radiografias anteroposterior y lateral
del himero y del codo.

Si hay lesiones asociadas del codo, también hay
que hacer radiografias del antebrazo y de la murie-
ca.

Son utiles para planear la intervencion las radio-
grafias con traccion, las oblicuas y la tomografia
computarizada (TC).

En un estudio controlado reciente, se ha compa-
rado la evaluacién de las fracturas del humero
distal a base de TC bidimensional y radiografias
simples comparada con la evaluacion basada en
la TC tridimensional. Esta tltima técnica mostro
mejor concordancia intraobservador e interobser-
vadores para los dos sistemas mas utilizados de
clasificacion de estas fracturas.

H. Fracturas supracondileas y fracturas de tipo A segtn
la OTA distales a la metafisis y extraarticulares

1.

El tratamiento no quirtdrgico se aplica solamente
en fracturas no desplazadas o con minimo despla-
zamiento o en fracturas conminutas en pacientes
ancianos y de limitadas demandas funcionales.

a. Seaplica una férula durante 1-2 semanas antes
de iniciar ejercicios en el rango de movilidad.

b. A la seis semanas, una vez constatada la con-
solidacién, puede retirarse definitivamente la
inmovilizacion.

c. Pueden ser aceptables pérdidas de hasta 20°
del dngulo diafisario condileo.
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Tabla 3
Fracturas intercondileas de los dos pilares del humero distal
Tipo Descripcion

Fractura en forma de T alta Una linea de fractura transversal separa ambos pilares en la fosa olecraniana o

proximal a la misma

Fractura en forma de T baja Similar a la fractura en forma de T alta excepto que el componente transversal
incluye la fosa olecraniana, haciendo mas dificiles el tratamiento y la fijacion

Fractura en forma de Y Una linea de fractura oblicua cruza ambos pilares y alcanza la fosa olecraniana

extendiéndose en sentido vertical a la superficie articular

La tréclea queda como fragmento libre y esta en riesgo de osteonecrosis. El pilar
interno esta fracturado por encima y por debajo de la epitréclea, mientras que la
fractura del pilar externo tiene formade To de Y

Fractura en forma de H

Fractura en forma de A La linea de fractura mas proximal acaba medialmente. Lateralmente, la linea de

320

medial

fijacion en el lado externo

fractura es distal al epicéndilo, lo que deja un fragmento muy pequefio para la

Fractura en forma de A
lateral

fijacion en el lado interno

La linea de fractura mas proximal acaba lateralmente. Medialmente, la linea de
fractura es distal a la epitréclea, lo que deja un fragmento muy pequefo para la

Fractura multiplanar

iniciarse cuando lo permita el estado de los tejidos

blandos.

I. Fracturas transcondileas

Representa una fractura en forma de T con lineas de fractura coronales afiadidas

\D
g
° 2. El tratamiento quirdrgico estd indicado en la ma- b. Cabe considerar la artroplastia total del codo
g yoria de las fracturas desplazadas y en las abiertas en pacientes ancianos con fracturas muy dista-
3 o las acompariadas de lesiéon vascular. les y huesos débiles.
iy
&S a. La reduccion abierta con fijacién interna J. Fracturas intercondileas (Figura 3)
(RAFI) es el procedimiento habitual, colocan- . . . . .
. . 1. Epidemiologia: las fracturas intercondileas son
do placas en los pilares interno y externo. . ., .
las mas frecuentes entre las del himero distal;
b. Los estudios biomecanicos demuestran que las bastantes de ellas son conminutas.
placas a 90-90 (interna y posteroexterna), Clasificacic
las bicolumnares (interna y externa) y las ace- astteacion.
rrojadas son eficaces para estabilizar adecua- a. Segun la clasificacion de la OTA, se trata de
damente estas fracturas. fracturas de tipo C.
3. Los ejercicios en el rango de movilidad pueden b. En la Tabla 3 se enumeran las diferentes mo-

dalidades.

. Fisiopatologia: el paquete flexor medial y el ex-

tensor lateral son los responsables de la rotacion

1. Epidemiologia: las fracturas transcondileas abar- y la migracion proximal de la superficie articular.
can ambos pilares, estan dentro de la capsula ar- 4. Tratamiento.
ticular y se ven caracteristicamente en pacientes o o » .
ancianos. a. Es primariamente quirtrgico, utilizando fija-
] » cién interna y externa mediante placas con los
2. Mecanismo de lesion: estas fracturas se dan con principios y técnicas antes senalados.
el codo en flexién o por una caida sobre la mano . ) )
extendida con el brazo en abduccién o aduccion. b. En algunas fracturas bicondileas con lineas de
fractura simples y adecuada calidad del hue-
. . ples 'y
3. Valoracion clinica: no hay que pasar por alto la so pueden utilizarse tornillos de bloqueo o de
fractura de Posadas, que es una fractura transcon- fijacién columnar solos o con placas, segtin
dilea con desplazamiento anterior del fragmento dicten la morfologia de la fractura y la posible
distal y luxaci6n de la cabeza del radio y del ctibi- osteopenia.
to proximal del fragmento articular. o ) L
. c. El objetivo es conseguir una fijacién estable
4. Tratamiento.

a. Las recomendaciones acerca de los tratamien-
tos no quirtrgico y quirtrgico son las mismas
que las dictadas para las fracturas supracondi-
leas.

que permita conservar todo el rango de movi-

lidad del codo.

d. En pacientes mds jovenes con fracturas intra-
articulares distales muy conminutas, la minifi-
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jacion de los fragmentos pequefios contribuye
a estabilizarlos.

En pacientes mayores, en mala condicion fi-
sica 0 con demencia se ha descrito el trata-
miento no quirtrgico conocido como “saco de
huesos”. Se limita a inmovilizar la articulacién
durante dos semanas con el codo en flexion a
90°, para a continuacién ir movilizando sua-
vemente la articulacién hasta conseguir una
seudoartrosis lo mas funcional que se pueda y
minimamente dolorosa.

Puede decidirse la artroplastia total del codo
en pacientes mayores con fracturas irrecons-
truibles. En una revision reciente que incluy6
a 49 ancianos con fracturas del himero dis-
tal tratadas con artroplastia total del codo,
el arco de flexion medio encontrado oscilaba
entre 24° y 131° y la puntuacién media en el
baremo Mayo Elbow Performance Score fue
de 93 sobre un maximo de 100.

K. Fracturas condileas

1. Clasificacién.

a.

Representan fracturas del humero distal de
tipo B de la OTA (parcialmente articulares).

Pueden dividirse en fracturas del pilar interno/
externo altas o bajas.

e Las caracteristicas que permiten catalogar
una fractura condilea como alta son que
el pilar afectado incluya la mayoria de la
troclea y que el antebrazo se desplace en
la misma direcciéon que el pilar fracturado.

e Dado el mayor tamaiio de las fracturas al-
tas, la fijacion interna es mas directa y suele
poder conseguirse con tornillos de bloqueo
con o sin placa unilateral.

e Las fracturas del pilar externo son mis fre-
cuentes.

e La clasificacion de Milch permite determi-
nar la estabilidad de la fractura segtn su
tipo (Figura 5). Las fracturas de tipo I (en
las que la zona externa de la tréclea perma-
nece unida a la masa principal del hamero)
se consideran estables, en comparacion con
la de tipo II (en las que la zona externa de
la tréclea queda unida al fragmento de la
fractura desplazado).

2. Tratamiento.

a.

Se recomienda el tratamiento quirtrgico en
todos los casos, salvo en las fracturas no des-
plazadas.

Para el tratamiento conservador, se coloca el
codo a 90° de flexion con el antebrazo en supi-
nacién o pronacion segun se trate de fracturas
del pilar externo o del interno, respectivamente.

Tipo Il

Tipo |

Figura 5 llustraciones que muestran los tipos de fracturas
del pilar externo del hiumero distal segun la clasi-
ficacion de Milch. Tipo I: el borde troclear externo
permanece unido, evitando la luxacion del cubito
y el radio. Tipo II: el borde troclear externo esta
incluido en la fractura del condilo externo, lo que
lleva a la luxacion del radio y el cubito. (Repro-
ducida con la debida autorizacién de Koval KJ,
Zuckerman JD, eds: Handbook of Fractures, ed 2.
Philadelphia, PA, Lippincott Williams and Wilkins,

2002, p 98.)

L. Fracturas del céndilo humeral

1. Clasificacion: las fracturas del condilo humeral se
clasifican en cuatro tipos (Figura 6).

a. Tipo I (fragmento de Hahn-Steinhal): se tra-
ta de fracturas con gran componente Oseo del
condilo humeral y que pueden afectar ligera-
mente a la troclea.

b. Tipo II (fragmento de Kocher-Lorenz): estas
fracturas son separaciones del cartilago arti-
cular sin apenas hueso subcondral unido.

c. Tipo III: se trata de fracturas muy conminutas
multifragmentarias.

d. Tipo IV (anadido por McKee): son fracturas
extendidas en sentido medial hasta abarcar la
mayor parte de la troclea.

2. Tratamiento.

a. Las fracturas de tipo I en general requieren
RAFI. Puede hacerse mediante fijacion con
tornillos de los fragmentos de detrds adelante
o con tornillos avellanados para los fragmen-
tos de adelante atrds. Pueden usarse también
tornillos sin cabeza.

b. Las fracturas de tipo II y las partes irrecons-
truibles de las de tipo III se extirpan.

3. Complicaciones: si persiste la inestabilidad o no
se consigue la sustitucion por deslizamiento de
los fragmentos desvitalizados pueden quedar se-
cuelas de artritis, osteonecrosis, reduccién de la
movilidad, desviacion cubital en valgo y paralisis
del nervio cubital progresiva.
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Tipo Il Tipo IV

Figura 6 Ilustraciones que representan la clasificacion de Bryan y Morrey de las fracturas del condilo humeral. Tipo | (Hahn-
Steinthal): fractura completa del condilo con minima o nula extension a la zona externa de la tréclea. Tipo 1l (Kocher-
Lorenz): fractura osteocondral anterior sin apenas hueso subcondral. Tipo Il (Broberg-Morrey variant): fractura
conminuta/por compresion del condilo humeral. Tipo IV: fractura extendida en sentido medial hasta abarcar la mayor
parte de la tréclea. (Reproducida con la debida autorizacion de Ruchelsman DE, Tejwani NC, Kwon, YW, Egol KA: Co-
ronal plane partial articular fractures of the distal humerus: Current concepts in management. J Am Acad Orthop Surg
2008;16(12):716-728.)

M. Fracturas trocleares N. Fracturas epicondileas

1. Las fracturas epicondileas pueden aparecer en la

1. Epidemiologia: estas fracturas casi nunca se dan !
cara interna o externa del codo.

de forma aislada. Cuando se ven hay, que sospe-
char la presencia asociada de una luxacion del 2. Tratamiento.

codo que haya cizallado la superficie articular. . .
1 y P a. Las fracturas epicondileas no desplazadas con

2. Tratamiento. estabilidad articular en el rango de movilidad
del codo pueden tratarse por procedimientos

. Las fr ras sin lazamien n tra-
a. Las fracturas sin desplazamiento pueden tra no quirdrgicos.

tarse con inmovilizacién durante tres semanas

seguida de ejercicios en el rango de movilidad. b. En nifos, las fracturas de la epitroclea con des-

) plazamientos de hasta 5 mm pueden tratarse

b. Las fracturas con d@spla;gm@nto deben tra- sin cirugia si no hay inestabilidad ni déficits

tarse con RAFI o extirpacion si no son recons- neurolégicos. En los adultos no hay normas
truibles. fijas para el tratamiento.
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c. Si la fractura esta desplazada significativa-
mente o hay inestabilidad del codo o signos
de afectacion del nervio cubital, se recomienda
RAFI con tornillos o agujas de Kirschner.

d. Hay que considerar la extirpacion en pacientes
que acuden tardiamente con consolidaciones
viciosas dolorosas o fragmentos que no pue-
den reconstruirse.

O. Fracturas del proceso supracondileo

1. Anatomia.

a. El proceso supracondileo es una protrusién
Osea en la superficie anterointerna del himero
distal que representa una variante congénita
vestigial.

b. Elligamento de Struthers discurre entre el pro-
ceso supracondileo y la epitroclea.

c. De este ligamento pueden salir fibras de los
musculos pronador redondo o coracobraquial.

2. Tratamiento.

a. Las fracturas del proceso supracondileo se tra-
tan habitualmente por procedimientos conser-
vadores.

b. Sodlo se require extirpacion si hay afectacion de la
arteria humeral o compresion del nervio mediano.

P. Recomendaciones practicas quirdrgicas

1. Para acceder al humero distal desde atrds es pre-

ciso localizar el nervio cubital. Puede palparse
aproximadamente 3-4 cm por encima de la cara
superior de la epitroclea en su salida de la zona
del tabique intermuscular debajo del ligamento
de Osbourne. Entonces puede disecarse hasta la
primera rama motora del flexor cubital del carpo.

Si la diseccidn quirdrgica debe hacerse proximal o
lateralmente, el nervio radial puede localizarse de
una de dos maneras.

a. La diseccién roma profunda aproximadamen-
te a 4 cm proximal a la aponeurosis de la con-
fluencia de las tres cabezas del triceps permite
palpar el nervio radial en el surco espiral.

b. Posterolateralmente, el nervio radial puede
localizarse retrayendo el triceps medialmente
para exponer el nervio cutineo braquial late-
ral inferior, que surge del nervio radial en la
cara posterior del tabique intermuscular exter-
no. Desde ahi puede seguirse su recorrido en
sentido proximal hasta llegar al nervio radial
propiamente dicho, que esta situado justo de-
tras de la tuberosidad deltoidea.

Al practicar la osteotomia del olécranon, el vér-
tice de la incisién debe apuntar distalmente para
asegurar que haya un fragmento distal mds gran-
de. Con ello se reduce el riesgo de fractura tras la
osteotomia reparadora posterior.

La osteotomia del olécranon puede iniciarse con
una sierra oscilante, pero debe completarse
con un osteotomo para evitar hacer una curva
que disminuiria el arco condral olecraniano al fi-
jar la osteotomia.

Pueden aparecer alteraciones sensitivas corres-
pondientes al nervio cubital. Hay que advertir a
los pacientes de esta posibilidad antes de la inter-
vencion.

Aunque el nervio cubital puede transponerse, hay
cirujanos que prefieren volver a colocarlo en su
posicion original siempre que en su trayecto no
haya adherencias o material de osteosintesis que
puedan rozarlo. Se haga o no transposicion, pue-
den aparecer sintomas en el postoperatorio debi-
dos a la desvascularizacion durante la diseccion.

Al plantearse la operacion de una fractura del hu-
mero distal muy conminuta en una persona ma-
yor, debe tenerse en mente la posibilidad de que
la calidad del hueso sea pobre o se trate de una
fractura muy distal, en cuyo caso hay que estar
preparados para practicar una artroplastia total
del codo. Si se intenta la fijacion interna, debe
elegirse una via de abordaje que no dificulte la
eventual artroplastia en caso de que no pueda re-
construirse la fractura.

. Rehabilitacion
1.

Después de la operacion el codo debe inmovili-
zarse a 90° de flexion, vigilando la herida cada
2-3 dias.

Los movimientos activos y pasivos en el rango de
movilidad de hombro, codo, mufieca y mano sue-
len iniciarse a los pocos dias de la intervencion. Si
los tejidos blandos son débiles se retrasa la movi-
lizacion del codo 7-10 dias, pero no el resto de los
ejercicios.

En las vias de abordaje posteriores, es habitual
posponer el inicio de los ejercicios de fuerza, espe-
cialmente de la extension, hasta las seis semanas.

. Evolucién: En las fracturas cerradas tratadas con

RAFI son de esperar arcos de movilidad aproxima-
dos de 105° y recuperacion del 75% de las fuerzas
flexora y extensora. La pérdida de la extension del
codo suele ser mds acusada que la pérdida de la fle-
xion.

Complicaciones

1.

El fallo de la fijacion y las consolidaciones vicio-
sas son mds frecuentes si la fijacion es incorrecta.

Puede haber casos de no consolidaciéon en las
fracturas del humero distal o tras osteotomias del
olécranon. Su incidencia es relativamente baja si
se siguen correctamente las directrices quirurgi-
cas. En los traumatismos a energia alta y en las
lesiones graves de los tejidos blandos, el riesgo es
mayor.
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Seccién 3: Traumatologia

3. La infeccién es una complicacion relativamente
rara (del 0% al 6%) y se ha descrito sobre todo
en fracturas abiertas de grado 3.

4. La paralisis del nervio cubital es muy limitante.
Puede deberse a lesion iatrogénica, diseccion in-
correcta, atrapamiento por fragmentos Oseos o
material de osteosintesis y fibrosis postoperatoria.

1. La mayoria de las fracturas diafisarias del humero
pueden tratarse por procedimientos no quirlrgicos.

2. Las indicaciones de tratamiento quirdrgico en las
fracturas diafisarias del humero incluyen la presen-
cia de lesiones vasculares, afectacion importante de
los tejidos blandos, fracturas abiertas, codo flotan-
te, lesiones intraarticulares del codo asociadas y
fracturas patoldgicas.

3. Las fracturas supracondileas por mecanismo de
extension son las mas frecuentes.

4. El enclavamiento intramedular de las fracturas de
la diafisis del humero se acompana frecuentemente
de dolor de hombro residual.

5. La triada terrible del codo incluye fracturas del
ligamento colateral interno, la apofisis coronoides y
la cabeza o el cuello del radio.

6. En los pacientes con lesion asociada del nervio radial
que no requieren tratamiento quirurgico, debe prac-
ticarse un estudio electromiografico o de velocidad
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