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Resumen

Objetivos: Analizar el manejo clinico y tera-
péutico de las fracturas de capitellum.

Material y métodos: Estudio en el que se pre-
sentan cuatro casos de fracturas de capitellum. Se
analizan las siguientes variables: sexo, edad, meca-
nismo de produccion, clinica, diagndstico, clasifica-
cién de la fractura, tipo de tratamiento y seguimien-
to. Ademas se realiza una revision de la literatura.

Resultados: Tres mujeres y un hombre con una
edad comprendida entre 34 y 76 afios presentaron
fracturas de capitellum. El diagnostico se realizd
mediante radiografia simple y tomografia computa-
rizada con reconstruccion en 3D. Las fracturas se-
gun la clasificacién de Dubberley fueron del tipo I,
IIT y IIB en dos casos. Se realizo osteosintesis con
tornillos de compresion sin cabeza con orientacion
anteroposterior en 1 caso, posteroanterior en otro
caso y en ambas direcciones en 2 casos. Tras 6-12
meses de seguimiento los pacientes presentan ade-
cuados rangos de movilidad

Conclusiones: Las fracturas de capitellum son
poco frecuentes, debiendo realizar una TC con re-
construccion en 3D siempre que se sospechen en
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Abstract

Objectives: To analyze the clinical and thera-
peutic management of capitellum fractures.

Matherials and methods: Four cases of capitel-
lum fractures are presented. The following variables
were analyzed: sex, age, mechanism of production,
sympthomatology, diagnosis, fracture classification,
type of treatment and follow-up. In addition, a liter-
ature review was performed.

Results: Four patients (3 female and a male)
aged between 34 and 76 years suffered capitellum
fractures. Diagnosis was obtained by simple x-ray
and computed tomography with 3D reconstruction.
The fractures, according to the Dubberley classifi-
cation, were type I, 11l and I1IB in two cases. Osteo-
synthesis was performed with headless compression
screws with anteroposterior orientation in 1 case,
posteroanterior in another case and in both direc-
tions in 2 cases. After 6-12 months of follow-up, pa-
tients have adequate ranges of mobility

Conclusions: Capitellum fractures are uncom-
mon, and computed tomography with 3D recon-
struction should be performed when they are sus-
pected on a plain radiography. Open reduction and
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una radiografia simple. La reduccién abierta y fija-
cion interna con tornillos de Herbert o de compre-
sion sin cabeza resulta un método sencillo y eficaz
en el tratamiento de estas fracturas.

Palabras clave: Codo, capitellum, humero dis-
tal, fractura, osteosintesis.

internal fixation with Herbert or headless compres-
sion screws is a simple and effective method in the
treatment of these fractures.

Keywords: Elbow, capitellum, distal humerus,

fracture, osteosynthesis.

Introduccion

La fractura de capitellum es infrecuente, repre-
sentando el 1% de todas las fracturas de codo y el
6% de las fracturas de hiimero distal'. Este tipo de
fractura, con frecuencia se produce como resultado
de una caida con el brazo en extension, lo cual pro-
voca una fuerza de compresion axial sobre el capite-
llum humeral a través de la cabeza radial®.

Aunque se han propuesto varias clasificaciones
para este tipo de fracturas, la clasificacion de Bryan
y Morrey® es la mas utilizada: las fracturas tipo 1
(Hahn-Steinthal), son las fracturas completas de ca-
pitellum, ya que incluyen cartilago y abundante hue-
so subcondral; las fracturas tipo II (Kocher-Lorenz),
son fracturas osteocondrales de capitellum con mi-
nima afectacion del hueso subcondral; y las fractu-
ras tipo III (Broberg-Morrey), son las fracturas con-
minutas del capitellum. Posteriormente se afiadio a
esta clasificacion la fractura tipo IV (McKnee)*, que
es la que presenta afectacion de la troclea.

También se ha utilizado con frecuencia la cla-
sificacion de Dubberley, que ayuda al manejo qui-
rargico y afiade informacion basada en los tipos de
fractura: las fracturas tipo 1, que son las limitadas
al capitellum; las tipo 2, que son las extendidas a la
troclea, pero solo de un fragmento; y las tipo 3, que
son las extendidas a la troclea, pero de 2 o mas frag-
mentos. Si van seguidas de una “B” significa que

existe conminucion. En las tipo 1 se podria realizar
un abordaje pequefio, en las tipo 2 un abordaje mas
amplio, y en las tipo 3 se podria asociar una osteoto-
mia de olécranon’.

Debido a la infrecuencia de este tipo de fracturas
asi como a las controversias en cuanto a su manejo
clinico y terapéutico, el objetivo de este trabajo es
analizar 4 casos clinicos de fractura de capitellum y
realizar una revision de la literatura.

Casos clinicos

En los cuatro casos, el mecanismo de fractura
fue el mismo, una caida con el brazo en extension.
Cabe destacar la menor edad del caso niimero 1, ya
que se trataba de un bailador de flamenco que se
cay6 desde un escenario situado a 1,5 metros de al-
tura, motivo por lo que el traumatismo fue de mayor
energia.

En cuanto a la clinica se refiere, todos los pa-
cientes debutaron con dolor, impotencia funcional,
con dificultad o imposibilidad para la flexo-exten-
sion y la prono-supinacion, e inflamacion y hema-
toma en proporciones variables. En ningun caso se
evidenciaron lesiones neurovasculares.

En la tabla nimero 1, se detallan las caracteris-
ticas mas importantes de las fracturas de capitellum
en estos pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas mas importantes deas fracturas de capitellum en los pacientes

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad (afios) 34 71 65 76
Sexo Hombre Mujer Mujer Mujer
%ateral]dad dela Izquierda Izquierda Izquierda Derecha
ractura
Tipo de fractura de
capitellum
(Dubberley) Tipo I Tipo I1IB Tipo II Tipo I1IB
T . Reduccion abiertay | Reduccion abierta y Reduccion abierta y Reduccion abierta y
ratamiento S, N L. L.
fijacion interna fijacion interna fijacion interna fijacion interna
Abordaje Lateral Lateral Lateral Lateral
Tipo de tornillos Herbert Compresion sin Compresion sin Compresion sin
cabeza cabeza cabeza
Orle.ntaclon de los Anteroposterlpr y Posteroanterior Anteroposterlpr y Anteroposterior
tornillos posteroanterior posteroanterior
Lo Hipoestesias en cara
Complicaciones lateral del codo No No No
Seguimiento medio 12 6 ] 6
(meses)
Funcionalidad:
Flexion Completa 140° 120° 110°
Extension -5° -10° -15° -30°
Pronacion Completa Completa Completa Completa
Supinacion Completa Completa 60° Completa
Caso 1. Caso 2.

En la radiografia de codo se evidencid una frac-
tura de capitellum tipo I (figura 1A). Tras completar
el estudio con una tomografia computarizada (TC)
con reconstruccion en 3D, se confirmé el diagnos-
tico. Se intervino mediante un abordaje lateral de
Kocher, realizando diseccion por planos hasta es-
pacio articular, realizando reducciéon de la fractura
y fijacion con tornillos de compresion tipo Herbert
anteroposteriores y posteroanteriores. Se comprobo
la reduccion de la fractura mediante fluoroscopia. Se
inmoviliz6 con una férula dorsal braquiopalmar con
el brazo en cabestrillo. En el postoperatorio desa-
rrollo hipoestesias en la cara lateral del codo, que se
resolvieron a los 2 meses.

En la radiografia de codo se sospech6 una frac-
tura de capitellum, por lo que se complet6 el estudio
con una TC con reconstruccion en 3D, evidenciando
una fractura conminuta de capitellum, con fragmen-
to 6seo coronal fragmentado en dos y desplazado
hacia anterior y craneal, asociando ademas una frac-
tura sagital no desplazada de troclea (figura 1B).

Con el diagnoéstico de fractura de capitellum
tipo IIIB, se intervino mediante un abordaje lateral
de Kocher, realizando reduccion de la fractura, ex-
traccion de pequetios fragmentos conminutos, y fija-
cion con tornillos de compresion sin cabeza poste-
rolaterales. Se comprobo la reduccion de la fractura
mediante fluoroscopia. Se inmovilizé el brazo con
una férula dorsal braquiopalmar. En el postoperato-
rio no hubo complicaciones.
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Caso 3.

Ante la sospecha de fractura de capitellum en
la radiografia simple, se realiz6 una TC con recons-
truccion 3D, evidenciando una fractura compleja de
humero distal con afectacion bicondilea y extension
articular, visualizando uno de los trazos de fractura
que se originaba en el condilo lateral y se extendia
longitudinalmente atravesando la epifisis y alcan-
zando la superficie articular, lateral a la cresta tro-
clear lateral, sin apreciar desplazamiento significa-
tivo del fragmento 6seo. También se visualizo otro
trazo de fractura que afectaba al condilo humeral
medial, con leve desplazamiento posterior del frag-
mento 6seo y que se extendia a la superficie articular
humeral distal, medial a la cresta troclear lateral. La
congruencia articular estaba conservada (figura 1C).

Con el diagnoéstico de fractura de capitellum
tipo III se intervino mediante un abordaje lateral de
Kocher, realizando exposicion de la fractura de ca-
pitellum, que se encontraba desplazado hacia ante-
rior, con un trazo intercondileo y otro al epicondilo.
Se redujeron los trazos de fractura con tornillos de
compresion sin cabeza, con orientacion anteroposte-
rior y posteroanterior. Se comprob¢ la reduccion de
las fracturas mediante fluoroscopia. Se inmovilizo
el brazo con una férula dorsal braquiopalmar. En el
postoperatorio no hubo complicaciones.

Caso 4.

En la radiografia simple se evidencid una frac-
tura de capitellum y troclea (figura 1D). Se comple-
t6 el estudio con una TC con reconstruccion en 3D,
evidenciando una fractura de capitellum tipo I1IB:
fractura compleja de humero distal derecho, con
fractura conminuta de troclea humeral con pequefios
fragmentos Oseos intraarticulares, fractura de capi-
tellum tipo Hahn-Steinthal, con trazo de fractura en
el plano frontal que da lugar a un fragmento dseo
grande desplazado anteriormente, pequefio trazo de
fractura con avulsion cortical en epicondilo lateral, y
fractura de apofisis coronoides (figura 1E).

Con el diagnoéstico de fractura de capitellum
tipo IIIB, se intervino mediante un abordaje lateral
de Kocher, realizando extraccion de pequenos frag-
mentos conminutos, osteosintesis de los fragmentos
de capitellum y tréclea con 4 tornillos de compre-
sion sin cabeza anteroposteriores. Se comprobd la
reduccion de las fracturas mediante fluoroscopia. Se
inmoviliz6 el brazo con una férula dorsal palmobra-
quial. En el postoperatorio no hubo complicaciones.

Fig. 1: Pruebas de imagen preoperatorias. A: radiografia
simple en la que se aprecia una fractura de capitellum tipo 1 (caso
1). B: TC en 3D con reconstruccion donde se aprecia una fractura
conminuta de capitellum, con fragmento dseo coronal fragmenta-
do en dos y desplazado hacia anterior y craneal, asociando ade-
mds una fractura sagital no desplazada de troclea (caso 2). C: TC
en 3D con reconstruccion, donde se evidencia fractura compleja
de humero distal con afectacion bicondilea y extension articular
(caso 3). D: radiografia simple en la que se evidencia una fractu-
ra de troclea y capitellum (caso 4). E: TC en 3D con reconstruc-
cion, donde se visualiza una fractura compleja de humero distal
derecho, con fractura conminuta de tréclea humeral, fractura de
capitellum tipo Hahn-Steinthal, y fractura de apdfisis coronoides
(caso 4).

En la figura 2 se representan las radiografias de control
postoperatorias, y en la tabla 1 se detalla el resultado funcional al
finalizar el seguimiento.
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Fig. 2: A: reduccion de la fractura con tornillos de Herbert, con orientacion anteroposterior y posteroanterior (caso 1).
B: reduccion de la fractura con tornillos de compresion sin cabeza, con orientacion posteroanterior (caso 2). C: reduccion de
la fractura con tornillos de compresion sin cabeza, con orientacion anteroposterior y posteroanterior (caso 3). D. reduccion
de la fractura con tornillos de compresion sin cabeza, con orientacion anteroposterior (caso 4).

Discusion

El diagnéstico de las fracturas de capitellum
mediante radiografia simple es dificil, ya que pue-
den pasar desapercibidas, y en caso de ser diag-
nosticadas, pueden no apreciarse la presencia de
conminucion, la impactacion de la fractura y la
afectacion de la troclea. Debido a estos motivos, se
recomienda una TC en 3D con reconstruccion. La
TC en 2D, aunque describe la fractura con detalle,
podria ser dificil de interpretar debido a la presencia
de trayectos oblicuos, por este motivo, la TC en 3D
con reconstruccion define perfectamente el trazo de
fractura, el nimero fragmentos, la impactacion, la
conminucion y la afectacion de la troclea®. Toda la
informacion adicional que aporta la TC en 3D ayuda
enormemente a planificar la estrategia terapéutica.
En nuestros cuatro casos se completd el estudio ra-
diologico de la fractura mediante una TC en 3D con
reconstruccion.

En cuanto al tratamiento de estas fracturas, se
han descrito varias opciones: la reduccion abierta
y fijacion interna, que es la opcion terapéutica mas
realizada, la reduccién cerrada, la escision del frag-
mento, la reduccion asistida por artroscopia y fija-
cién interna, e incluso la artroplastia’.

La posicion del paciente debe ser dectubito supi-
no con el brazo sobre una mesa de mano. Respecto
al abordaje quirtrgico, el mas frecuentemente utili-
zado es el lateral’, reservando el abordaje posterior
cuando se necesita realizar osteotomia de olécranon
por conminucion’ o en caso de tener que realizar una
artroplastia®.

La reduccion abierta y fijacion interna es la téc-
nica mas utilizada, ya que evita la deformidad en
valgo y la inestabilidad lateral del codo. Diferentes
métodos de fijacion han sido descritos. Las agujas
Kirschner, tradicionalmente han sido el tratamien-
to de eleccion, normalmente cuando existe un frag-

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2017; 34 (1/4): 47-53

-51-



-52-

C.E. Cobo Cervantes y otros. Manejo clinico y terapéutico de las fracturas de capitellum

mento grande de cartilago, sin o con minima afecta-
cion del hueso subcondral. Sus inconvenientes son
los periodos mas largos de inmovilizacion debido a
la moderada estabilidad de Ia fijacion, lo que puede
desembocar en una rigidez de codo y su consecuente
pérdida de movilidad, asi como la necesidad de la
retirada del material de osteosintesis. Los tornillos
son el material de fijacion mas utilizado en la actua-
lidad, que pueden ser de diversos tipos (canulados,
de compresion, de esponjosa, sin cabeza, Herbert,
etc...). A pesar de existir varios tipos de tornillos
para la fijacion de este tipo de fractura, no existen
estudios que comparen dichos tipos entre si. Los tor-
nillos permiten una fijacion estable, sin penetrar en
el cartilago articular y no precisan su retirada'!°.
Cabe destacar que es preferible la colocacion de los
tornillos con orientacion posteroanterior, ya que la
fijacién anteroposterior elimina hueso subcondral
comprometiendo la calidad de la fijacion, y también
incrementa el riesgo de fractura del fragmento fija-
do''. En nuestro trabajo, el caso 4, en el cual la orien-
tacion de todos los tornillos fue anteroposterior, el
rango de movilidad fue ligeramente menor respecto
al resto de casos.

Aunque se han documentado buenos resultados
con la reduccion cerrada'>!®, esta técnica tiene el
inconveniente de que la dificultad para conseguir y
mantener una reduccioén anatomica, conlleva perio-
dos largos de inmovilizacion, lo que puede desem-
bocar en una rigidez de codo y pérdida de movili-
dad?.

La escision del fragmento, que fue la técnica
mas utilizada en los primeros estudios publicados,
tiene como inconveniente la deformidad en valgo,
la inestabilidad de codo y una baja recuperacion del
rango de movilidad'!°,

Se han descrito beneficios de la reduccién asis-
tida por artroscopia y fijacion interna, como son la
mejor visualizacion de las lesiones asociadas, la ma-
yor exactitud en la reduccion de la fractura, el me-
nor riesgo de desvascularizacion de los fragmentos

Conflicto de intereses:

fracturados, y evitar el traumatismo de los estabili-
zadores estaticos y dinamicos de codo!'®'®, A pesar
de los beneficios que se han atribuido a esta técnica,
solamente se han descrito casos aislados, motivo por
el que son necesarios grandes estudios con resulta-
dos extensos que permitan evaluar bien esta técnica.

La artroplastia se ha descrito como una técnica
eficaz y alternativa a la reduccion abierta y fijacion
interna en personas mayores con osteoporosis, frac-
turas complejas o conminutas de humero distal que
no vayan a tener una fijacion estable, y baja deman-
da funcional .

Después de la cirugia, el codo se inmoviliza con
una férula en posiciéon de estabilidad durante 2 se-
manas. También puede prescribirse indometacina 25
mg 3 veces al dia durante 3 semanas para prevenir la
formacion de osificaciones heterotopicas. Posterior-
mente, a partir de la segunda semana postoperatoria,
se comienza con la rehabilitacion y movilidad de la
articulacion, que debera retrasarse si la estabilidad
de la fractura no es adecuada. Si la fijacion de la
fractura es estable, el tipo de rehabilitacion depen-
dera de la integridad y estabilidad de los ligamentos
colaterales. A partir de la 6* semana se puede co-
menzar con rangos de movilidad no restrictivos. El
fortalecimiento progresivo de la articulacion tiene
lugar desde la 8* a la 10* semana postoperatorias'.
Las complicaciones de este tipo de fracturas son:
deformidad en valgo e inestabilidad lateral de codo,
rigidez de codo, artritis postraumatica, no uniéon o
pseudoatrosis, formacion de osificaciones heterotd-
picas, necrosis avascular, fallo en la fijacion, neuro-
patia cubital e infecciones'>.

En conclusion, las fracturas de capitellum son
poco frecuentes, debiendo realizar una TC con re-
construccion en 3D siempre que se sospechen en
una radiografia simple, ya que ayuda a planificar el
tratamiento. La reduccién abierta y fijacion interna
con tornillos de Herbert o de compresion sin cabeza
resulta un método sencillo y eficaz en el tratamiento
de estas fracturas.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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