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Las fracturas de capitellum son lesiones poco frecuentes del himero distal, que
presentan una variedad de patrones, desde fracturas uniplanares simples hasta
fracturas complejas, conminutas, pudiendo incluir compromiso ligamentario. La
identificacion y el manejo adecuados son esenciales para prevenir complicaciones
como la rigidez de codo, el dolor y la artrosis postraumatica. Esta revision ofrece una
vision integral de los enfoques actuales para el tratamiento quirtrgico de estas
fracturas, haciendo énfasis en las consideraciones anatémicas, la epidemiologia, la
evaluacion clinica, los sistemas de clasificacion y las diversas técnicas quirdrgicas. El
articulo también analiza la efectividad y limitaciones de los métodos de fijacion como
agujas de Kirschner, tornillos, placas, reduccién con asistencia artroscopica y la
artroplastia de codo segun el patrén de fractura. A pesar de una mejor comprension
del patrén de fractura, las complicaciones como la necrosis avascular y la osteoartritis
contintian representando desafios significativos, particularmente en configuraciones
de fracturas complejas. Esta revision tiene como objetivo mejorar la comprension de las
estrategias de tratamiento para optimizar el manejo y los resultados de esta fractura
poco comun.

The capitellum fractures are a rare and challenging group of distal humerus fractures
with diverse patterns, going from simple uniplanar fractures to complex, comminuted,
and ligament-involving fractures. Proper identification and management are crucial to
prevent complications such as elbow stiffness, pain, and post-traumatic arthritis. This
review provides a comprehensive overview of current approaches to managing these
fractures, emphasizing anatomical considerations, epidemiology, clinical assessment,
classification systems, and surgical techniques. This article further highlights the
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effectiveness and limitations of fixation methods, including Kirschner wires, screws,
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Introduccion

Las fracturas de Capitellum son un grupo particular y
desafiante de fracturas del hiimero distal.! Estas lesiones
abarcan un espectro de severidad, incluyendo desde
fracturas simples, uniplanares, no conminutas, hasta
fracturas complejas, conminutas, multiplanares y con
compromiso ligamentario asociado.” La identificacién
adecuada de estas fracturas y el manejo especifico segin el
patron son fundamentales para prevenir eventuales
complicaciones y secuelas como la rigidez, el dolor y la
artrosis de codo.'->*

Esta revisién ofrece una vision integral de los enfoques
actuales para el tratamiento quirdrgico de estas fracturas,
haciendo énfasis en las consideraciones anatémicas, la
epidemiologia, la evaluacién clinica, los sistemas de
clasificacion y las diversas técnicas quirdrgicas.

Anatomia Relevante

El codo esta compuesto por tres articulaciones principales: la
radio capitelar, la ulno humeral y la radio ulnar proximal. Los
céndilos humerales tienen una flexién anterior de 30° con
relacién al eje del hiimero, 6-8° de inclinacion en valgo y 5°
de rotacién interna en relacién con el eje trans epicondileo.”
Lateral al capitellum se encuentra el epicéndilo lateral, en el
cual se insertan la masa muscular extenso-supinadora, asi
como la insercién del ligamento colateral, lateral, ulnar,
radial, y la capsula articular.

La irrigacion del capitellum proviene principalmente por
vasos posteriores que provienen de la arteria nutricia del
hiimero distal. Estos vasos ingresan por la superficie
posterior del hamero y se dirigen hacia el capitellum. A
pesar de que existen aportes secundarios provenientes de
la musculatura y la capsula articular, la irrigacién del
capitellum es limitada, haciéndolo altamente susceptible a
la necrosis avascular secundaria al trauma o al
procedimiento quirdrgico. Por esta razoén, la planificacién,
la proteccion de las partes blandas y la manipulacién de los
fragmentos es crucial para prevenir las complicaciones.

Epidemiologia

Las fracturas de Capitellum corresponden al 6% de las fracturas
de hiimero distal y a un 1% del total de fracturas alrededor del
codo,! siendo relativamente infrecuentes. Pueden ocurrir en
poblacién adulta o infantil, con una mayor tendencia a

plates, arthroscopicassisted reduction, and elbow arthroplasty according to the
Despite a better understanding of the fracture pattern,
complications such as avascular necrosis and osteoarthritis continue to cause
significant challenges, particularly in complex fracture configurations. This review
aims to enhance the understanding of treatment strategies to improve the
management and outcomes of this uncommon fracture.

fracturas conminutas en pacientes afiosos,’ siendo mas de

un 80% de las fracturas en poblacién femenina, secundario al
mayor ctbito, valgo, recurvatum y osteoporosis.*®’ Las
lesiones asociadas, tanto 6seas como de partes blandas, son
comunes y deben ser siempre sospechadas. Entre estas, las
fracturas delacdpularadial se presentan en aproximadamente
el 25% de los casos, mientras que las lesiones del ligamento
colateral lateral (LCL) son atin mas frecuentes, alcanzando
entre un 30 y 60%.243°

Clinica

La mayoria de las fracturas de capitellum son el resultado de
lesiones de baja energia, con distintos grados de flexion del
codo.* Existen dos teorfas de mecanismos que podrian
resultar en este tipo de fracturas.>'® En el primero, la
fractura puede ocurrir mediante una transferencia directa
de energia hacia el capitellum a través de una carga axial
sobre el radio.? El segundo, podria ser luego de un evento de
inestabilidad de codo con o sin lesién del LCL, pudiendo,
tanto la troclea como el capitellum, ser fracturados al
momento de la luxacién o la reduccién del codo.? Estos
mecanismos de fractura explican la alta incidencia de
lesiones asociadas que pueden encontrarse con fracturas
de ctipula radial, roturas del LCLy fracturas de coronoides.'°

Un examen fisico acucioso es necesario para descartar las
lesiones asociadas mas frecuentes. Podemos encontrar, a la
inspeccién, edema generalizado a nivel del codo, con
equimosis en el aspecto lateral. La palpacién debe ser
cuidadosa de las prominencias o6seas, con eventual
sensibilidad a nivel de epicondilo lateral, medial o ctpula
radial, que debe aumentar nuestra sospecha de lesiones
ligamentarias o fracturas de cabeza radial. Se deben
documentar, de poder hacerlo, rangos de movilidad o
bloqueos de movilidad en flexo - extensién de codo y
pronosupinaciéon del antebrazo en relaciébn con lado
contralateral. Siempre examinar hombro y mufieca
ipsilateral en busca de lesiones concomitantes y un
examen neurolégico y vascular distal detallado.

La radiografia es el estudio inicial de eleccién en estos
pacientes, incluyendo proyecciones anteroposterior, lateral y
oblicuas de codo. Estas proyecciones nos dan una
aproximacioén inicial de Ia fractura de Capitellum, asi como
de otras lesiones concomitantes. Tipicamente en la
radiografia lateral se puede apreciar el “signo del doble
arco” que representa el arco subcondral del capitellum
junto con la trocléa lateral desplazada en direccién
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Tipo 1

Subtipo A
Tipo 2
Tipo 3 Subtipo B

Fig. 1 Clasificacién de Dubberley de Fracturas del capitellum y tréclea.
Fracturas que comprometen exclusivamente el capitellum (Tipo 1),
fracturas que comprometen capitellumy parte de la troclea en un solo
fragmento (Tipo 2), fracturas que comprometen capitellum y la
tréclea con fragmentos independientes (Tipo 3). Estas se subdividen
de acuerdo a la ausencia (subtipo A) o presencia (subtipo B) de
conminucién posterior.

superior, generando una sobreposicién entre la cortical de
ambas estructuras 6seas.’! La tomografia computada (TC) es
la opcién de eleccion para evaluar de mejor forma el rasgo de
fractura, la extensién medio-lateral y la conminucién.'? El
uso de la TC ha demostrado mejorar la confiabilidad intra e
interobservador evaluando fracturas de himero distal,'?
pudiendo afectar la planificacién quirdrgica y la estrategia
final de manejo.

Clasificacion

Existen tres clasificaciones descritas en la literatura para las
fracturas de capitellum. La primera es la clasificacién de
Bryan y Morrey' que las divide en 3 tipos; Tipo 1 (Hahn-
Steinthal) involucra una fractura aislada del capitellum con el
hueso subcondral adherido; Tipo 2 (Kocher-Lorenz) son
aquellas que involucran primariamente el cartilago
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articular sobre el capitellum; Tipo 3 (Brober-Morrey) son
definidas como fracturas conminutas de capitellum. Un
cuarto tipo fue afiadido por McKee'' e incluye aquellas
fracturas que se extienden hacia la zona medial de la tréclea.

Ring y Jupiter,' proponen otro sistema de clasificacién;
Tipo 1 con fracturas cizallantes de rasgo coronal con un solo
fragmento articular compuesto de capitellum y troclea
lateral; tipo 2 que involucran el epicondilo lateral; t ipo 3
que se caracterizan por impactacion del hueso metafisiario
detras del capitellumn en el aspecto distal y posterior de la
columna lateral del hamero distal; Tipo 4 que incluyen el
aspecto posterior de la tréclea; y tipo 5 que involucran el
epicondilo medial.

Mas recientemente, Duberley et al. describieron un
sistema de clasificaciéon que incorpora informacién del
patrén de fractura, el nimero de fragmentos y la extension
de la conminucién posterior, afectando la decisién quirdrgica
y pronéstico de las lesiones.* Las fracturas tipo 1 involucran
al capitellum, con o sin compromiso de la tréclea lateral; las
fracturas tipo 2 comprometen al capitellum en continuidad
con un fragmento de mayor extension hacia la troclea; y las
fracturas tipo 3 describen una fractura con fragmentos
capitelar y troclear separados. Cada uno de estos tipos de
fractura se divide en subtipo A (sin conminucién posterior) y
subtipo B (conminucién posterior) (~Fig. 1). Watson et al.*
propone un cuarto tipo de fractura en la clasificacién que
representa a las fracturas tipo 3, asociada con lineas de
fractura en los planos sagital y axial, creando mdltiples
pequefios fragmentos de capitellum y troclea. La
clasificacion de Dubberley modificada ha demostrado ser
de utilidad para la toma de decisiones, recomendando una
fijacién con placa y tornillos en fracturas tipo B y una
artroplastia en casos tipo 4." Por esta razén, este es
nuestro sistema de clasificacion habitual en este tipo de
fracturas.

Manejo

Manejo no quiriirgico

Existen algunos reportes de manejo conservador de estas
lesiones. Ochner et al,'® describieron en 1996 el manejo
ortopédico en fracturas de capitellum no conminutas con
una maniobra de reduccién con extensién y supinacién para

Fig. 2 Reduccion cerrada bajo fluoroscopia de fractura de capitellum Dubberley 2A. Esta maniobra se puede realizar de manera preoperatoria
en casos de fijacion con asistencia artroscdpica. (A): Fractura de capitelum desplazada y enganchada en cdpula radial (B): Extension progresiva
maxima (C): Supinacion y leve Varo para reducir el fragmento (D): Una vez el fragmento reducido, se realizar flexion y pronacién para contener el

fragmento con la ctpula radial.
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luego, con traccion del codo y estrés en varo, reducir el
fragmento con flexién y pronacién (=Fig. 2). Por otro lado,
Cutbush et al'’ reportaron el manejo conservador de estas
fracturas en 7 pacientes, sin signos de desplazamiento,
artrosis o necrosis avascular, con buena funcionalidad a los
41 meses en promedio. Sin embargo, este trabajo solo incluy6
7 pacientes y fracturas tipo 1, Bryan y Morrey, las cuales
representan solo el 40% de estas fracturas.!” Existen algunos
reportes de casos clinicos de manejo conservador de estas
lesiones con buenos resultados,'®'® sin embargo, no existe
buena evidencia de calidad en relaciébn con el manejo
ortopédico en este tipo de fracturas. Por esto, el manejo
conservador de estas fracturas se debe considerar en
pacientes mayores de baja demanda funcional o alguna
comorbilidad que contraindique o impida la cirugia.

Manejo quirirgico

Posicionamiento y consideraciones pre operatorias

El posicionamiento y abordaje del paciente dependen del
tipo de fractura y las preferencias del cirujano. En caso de
realizar una reduccién abierta y una fijaciéon interna, nuestra
preferencia es realizarlo en posicién dectbito supino, con
mesa lateral de mano. Habitualmente afiadimos un apoyador
de brazo sobre el pecho del paciente que permite una mayor
variedad de posiciones, aumentando la vision mas
circunferencial de la articulacién. Una vez posicionado y
anestesiado, siempre se debe evaluar la estabilidad del
codo con maniobras en varo, valgo y posterolateral de
manera clinica y bajo radioscopia, como se menciona en la
publicacién de Carroll et al.?

Existen diferentes abordajes descritos que pueden usarse
dependiendo del tipo de fractura, las lesiones asociadas y la
preferencia del cirujano. El abordaje anterolateral, descrito
por Imatini et al?® describe un plano intermuscular entre
braquial y braquioradial; provee una vision del capitellum de
frente. La ventaja teérica de este abordaje es evitar des
vascularizar la regiéon posterior del capitellum para
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prevenir posibles complicaciones. Su desventaja es que no
es posible extenderse, requiere diseccién y retraccion del
nervio radial, y no permite la visualizacién de la pared
posterior del capitellum, limitando su indicaciéon a
pacientes con conminucién posterior. El abordaje lateral
del codo es una opcién para una visién anterior y posterior
del lado lateral, pudiendo también tratar ciertas lesiones
asociadas. Distintos intervalos musculares se han descrito y
su uso depende de la indemnidad ligamentaria lateral. En
caso de presentar una lesién lilgametnaria lateral, el abordaje
descrito por Kocher?' es una alternativa que nos permite
evaluar de buena forma la fractura, fijarla y al mismo tiempo
fijar la lesion ligamentaria. En caso de presentar indemnidad
del complejo ligamentario, se puede realizar abordaje de
Kaplan?? entre el extensor carpis radialis brevis (ECRB) y el
extensor digitorum communis (EDC) o un Split del extensor
digitorium communis (~Fig. 3). Algunas desventajas del
abordaje lateral son la dificultad de evaluar y reducir las
fracturas de la tréclea cuando estas no estan en continuidad.
En estos casos, se puede agregar un abordaje medial de codo
para realizar unareducciény fijacion adecuada de la tréclea a
través de un abordaje de Hotchkiss over the top.?> Aunque
pocas veces necesaria, en casos de extenso compromiso
articular y conminuciéon puede requerirse una osteotomia
del olecranon con una amplia exposicién de la mayoria de la
superficie articular.'*

Técnicas de fijacion

Escision del fragmento

La escision del fragmento es una alternativa en pequefios
fragmentos osteocondrales, pudiendo incluso realizarla de
manera artroscépica.’* Fowles et al.?® describieron 6
pacientes manejados con escision de fragmento, 3 de
manera aguda dentro de 24 horas y 3 retrasados varios
meses por persistencia de sintomas, con mejores
resultados en aquellos donde la escisién fue de manera
aguda. A pesar de la reseccion del capitellum, la estabilidad

Fig. 3 Abordaje quirtirgico para reduccién abierta y fijacién interna. Imagen corresponde a abordaje posterior universal de codo derecho con un
flap lateral de codo. Paciente en decubito supino, con mesa lateral de mano, con isquemia humeral. A.- Abordaje posterior universal,

con flap fascio cutaneo lateral disecado. Se marca epicéndilo lateral musculo anconeo (*), intervalo de kaplan (linea punteada), intervalo

de extensor comun de los dedos (linea continua) e intervalo kocher (linea doble) B.- Abordaje extensor comin de los dedos donde se evidencia la
reduccion del capitellum con la colocacién de uno de los tornillo de posterior a anterior.
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esta preservada por la indemnidad ligamentaria que debe ser
evaluada previo a la escisién del fragmento®® Sin embargo,
los resultados son peores cuando existe un compromiso mas
extenso hacia la region lateral de capitellum, generando una
inestabilidad y artrosis secundaria.?” Por lo tanto, la escisién
del capitellum puede ser una opcién de tratamiento siempre
y cuando tengamos un codo estable y un fragmento 6seo de
tamafio pequefio que no comprometa el borde mas lateral del
capitellum.

Agujas de Kirschner

El uso de agujas de Kirschner (AK) ya sea roscadas o lisas es
usado como método de fijacién solitario o adjunto en el
manejo de estas fracturas sobre todo de fragmentos
pequefios.®?® Se prefiere el uso de AK roscadas para
disminuir el riesgo de migracién. Las ventajas son su
minimo dafio al cartilago y facilidad de colocacién,
mientras sus desventajas son posible migraciéon y
necesidad de retiro posterior. Uno de las pocas series de
caso reportadas en la literatura es la de He at al,?° en la cual se
presentan 20 pacientes tratados con AK asociadas a un
fijador externa articulado de codo con buenos resultados y
bajas tasas de complicaciones. Sin embargo, en nuestra
practica el uso de AK para la fijacién de fracturas de
capitellum es anecdético.

Sotomayor et al.

Tornillos aislados
Una de las técnicas mas comdnmente usadas como método
de fijacion de fracturas de capitellum son los tornillos, como
se ve en la =Fig. 4. Su principal uso es en fracturas de
patrones mas simples, sin conminucién posterior o pérdida
6sea (Duberley 1Ay 2A).30-33

Multiples estudios biomecdnicos se han realizado para
evaluar la mejor configuracién y direccién de los tornillos en
la fijacién de estas fracturas. Por un lado, la direccién del
tornillo es relevante. Elkowitz et al, demostré que la fijacién
con tornillos rosca parcial 4.0 mm posteroanteriores (PA)
presenta una fijacibn mas estable que los tornillos
anteroposteriores (AP) con el beneficio de no violar la
superficie articular.343> Por otro lado, el tipo de tornillo
también es relevante a la hora de fijar estas fracturas,
demostrandose una mejor fijaciébn con algunos disefios
especificos de tornillos. En nuestra practica, la fijacion
habitual de estas fracturas se realiza con direccién PA para
no violar el cartilago articular, salvo en fragmentos muy
pequefios donde la fijacién AP es mas predecible y estable.
Por otra parte, es habitual el uso de tornillos canulados para
predecir con una aguja guia la direccién y la posicion de
nuestros tornillos, usando preferentemente tornillos de tipo
compresivo para aumentar la estabilidad del fragmento. En
caso de no tener tornillos canulados o sin cabeza, se ha

Fig. 4 Reduccién y osteosintesis abierta mediante tornillos canulados. Paciente de 45 afios con fractura de Capitelum derecho Dubberley 12.
(A-B): Rayos X en proyecciones AP y Lateral, en donde se observa el signo “Doble Arco”. (G-D): Imagenes de reconstruccion 3D de TAC de codo, en
donde se confirma fractura que compromete exclusivamente el capitelum, sin conminucién posterior Dubberley 12. (E-F): Radiografias AP y
Lateral post operatorias inmediatas, donde se evidencia reduccién anatémica de fractura y fijacién mediante 3 tornillos posteroanteriores. (G):
Imagen de Tomografia computada de control, objetivando reduccidn y fijacién anatémica de fragmento.
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Fig. 5 Reduccién y osteosintesis abierta mediante placa y tornillos. Paciente de 57 afos con fractura de Capitelum derecho Dubberley 2B. (A-B):
Radiografia AP lateral de codo, donde se observa desplazamiento significativo de capitellum con 50% de troclea asociado a una fractura de
picondilo lateral y subluxacién ulnohumeral. (G-D): Imdgenes de reconstruccion 3D de TAC, donde se confirma el patron de fractura previamente
descrito. (E-F): Imagenes intra operatorias de radioscoia post fijacién de capitellum € y post fijacion de epicondilo lateral y reinsercion de
ligamento colateral medial (F). (G-H): Rayos X en proyecciones APy Lateral a sequimiento a 1 afio, en donde se ve consolidacion de las fracturas,

sin complicaciones en capitellum.

descrito el uso de tornillos bloqueados enterrados en el
cartilago articular para prevenir la artrosis.'#3°

Placas

El uso de placa se recomienda en fracturas con conminucién
posterior para poder dar sostén a la fijacion del capitellum
como se observa en la =Fig. 5%’ Cuando existe
conminucién, la placa anatémica puede ayudar a crear una
cortical posterior para dar sostén a los fragmentos
articulares, permitiendo una reduccién anatémica estable
y una movilidad precoz.3® Sin embargo, a pesar de obtener
una fijacibn anatdémica estable, los patrones con
conminucién posterior estan asociados a peores resultados
clinicos comparados con fracturas con esta cortical intacta.>
En algunos patrones especificos donde existe una fractura de
epicondilo lateral, puede ser de utilidad el uso de placas
laterales con efecto contrafuerte para sostener este
fragmento y asegurar la estabilidad del codo, como se ve
en la =Fig. 6. Por otra parte, Song et al describi6 el uso de
placas antideslizantes anteriores, de mini fragmento o tercio
tubo, contorneadas y moldeadas a nivel articular, solo con
fijacién de esta hacia proximal, con buenos a excelentes
resultados.*®

Artroplastia
La artroplastia total de codo primaria es una alternativa en
pacientes mayores con fracturas Duberley tipo III o IV con

pobre stock 6seo, como se observa en la ~Fig. 7-%' debido a
su alta asociaciéon con pérdida de reduccién, falla de la
osteosintesis, necrosis avascular y rigidez.>*%4! |a
Artroplastia total de codo es una alternativa que se ha
utilizado en pacientes mayores activos con estos patrones
de fractura con buenos resultados funcionales a corto
plazo.#> A pesar de que existen reportes de buenos
resultados de hemiartroplastias de codo para fracturas de
himero distal, en Chile no se encuentran disponibles y
debemos recordar las limitaciones funcionales que generan
el uso de prétesis total de codo linkeada. McKee et al,*! en un
estudio clinico randomizado prospectivo multicéntrico,
compara el manejo quirdrgico con reduccion y
osteosintesis vs. artroplastia total de codo en pacientes
mayores con fracturas intra articulares de hiimero distal.
Concluyen en su estudio que los pacientes manejados con
artroplastia total presentan mejores scores funcionales a
corto plazo, con una tendencia que equipara estos
resultados al afio de evolucién en el DASH. Una posible
explicacion para esto es que los pacientes mayores se
adaptaron a su discapacidad percibida, aunque sus
limitaciones fisicas objetivas no hayan cambiado. Por otro
lado, en otro estudio de De Simeone et al, el uso de una
artroplastia de codo provee una recuperacion mas rapida y
resultados mas predecibles a corto plazo para pacientes
mayores con fractura de hiimero distal.*> Si bien estos
estudios no se enfocan exclusivamente en fracturas
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Fig. 6 Reduccion y osteosintesis de fractura de capitellum y troclea con compromiso del epicéndilo lateral. A. Radiografia de codo AP (A.) y
lateral (B.) de fractura de capitellum con compromiso de la troclea y del epicéndilo lateral. (C. D. E): Cortes de TAC de codo demostrando el
compromiso de la superficie articular y epcondilo lateral. (F): Imagen de TAC post operatorio con reduccién de superficie articular con placa
lateral sobre epicdndilo lateral. (G. H): Radiografia 3 meses post operatorio con reduccion de superficie articular y placa lateral sobre epicondilo
lateral.

Fig. 7 Artroplastia Total de codo para Fractura de Humero distal Dubberley 3B. Paciente de 80 afios con fractura de Capitellum derecho
Dubberley 3B. (A-B): Rayos X en proyecciones AP y Lateral, en donde se observa desplazamiento significativo de capitellum con 50% de
tréclea + Conminucién posterior + luxacién ulnohumeral. (G-D): Imégenes de reconstruccién 3D de Tomografia computada, en donde se
confirma el patrén de fractura con conminucién de la region posterior del capitellum. (E-F): Radiografias AP y lateral del postoperatorio
inmediato con una artroplastia total de codo primaria Conrad-Morrey (Zimmer Biomet) cementada. (G-H): Seguimiento clinico de la paciente
con 12 meses, con rangos de movilidad normales.
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Fig. 8 Reduccidn y Fijacion Artroscopica de Fractura de capitelum. Imagen de artroscopia con 6ptica de 2mm Nanoscope (Arthrex, Naples, Fl)
desde portal anteromedial distal. (A): Agujas guias pasadas de manera percutanea desde posterior a anterior en fragmento (B): Confirmacion de posicion
y reduccién, mediante palpacién con shaver. (C): Reemplazo de aguijas por tornillos canulados sin perforar el cartilago articular.

aisladas de capitellum y tréclea, consideramos que en
fracturas complejas (Dubberley tipo IIl y IV) en pacientes
afiosos, la artroplastia total de codo representa una opciéon
terapéutica valida.

La hemiartroplastia es una alternativa que podria eliminar
las complicaciones relacionadas con el componente ulnar y
una articulaciéon conectada (Linkeada), pudiendo reducir las
tasas de aflojamiento y hacer mas facil su revisién a una
artroplastia total. Phadnis et al, mencionan buenos
resultados a corto y mediano plazo, con potenciales
problemas con el desgaste del cartilago articular nativo e
inestabilidad, sin estudios a largo plazo ni comparativos con
la artroplastia total.

Artroscopia

El manejo artroscépico es una alternativa de tratamiento en
patrones de fractura sin conminucién posterior, como se
observa en la =Fig. 8. Sus beneficios son una diseccién
minima, el no compromiso de los estabilizadores
dinamicos, menor riesgo de infeccién, remocién de
cuerpos libres y una evaluacibn mas precisa de la
reduccién articular.**4> Se recomienda principalmente en
fracturas sin conminucién posterior (Dubberley Subtipo A) y
con fragmento tnico capitellum o capetellum + tréclea.*®
Existen buenos resultados reportados en la literatura como
los presentados por Zhang et al*® con una reduccién
satisfactoria, una y minima diseccién de tejidos blandos.
Las desventajas de esta técnica son que es técnicamente
demandante y que se puede realizar solo en algunos patrones
de fractura.*’

Complicaciones

Debido al poco registro y manejo de estas lesiones de manera
conservadora, la mayoria de las complicaciones son
secundarias al manejo quirtrgico. La tasa de
complicaciones es mayor en fracturas con conminucién
posterior (Dubberley subtipo B) comparadas con la pared
posterior intacta.3” Por otra parte, la edad avanzada y un
patréon de fractura con mayor conminucién articular
presentan mayor tasa de complicaciones.*® La tasa de

complicaciones de estas fracturas alcanza
aproximadamente un 20%, siendo la reintervencién por
osteosintesis sintomatica la mas frecuente con un 10.4% y
rigidez de codo (6%).48 Otras complicaciones encontradas
son lesién neurolégica (2%), no unién (1.5%) e infeccion
(1.2%)* Una de las claves para disminuir estas
complicaciones es lograr una reduccién anatémica estable
del himero distal que permita realizar una movilizacién
precoz del codo, como lo demostré recientemente Nagashree
et at* Sin embargo, ocasionalmente, a pesar de una
reduccién  anatémica, se produce una  artrosis
postraumatica en 0 a 32% de los casos, afectando tanto el
flexo - extensién como los scores funcionales.**>° Necrosis
avascular es rara, con una incidencia reportada entre un Oy a
6%8°1753 y usualmente asintomatica.>3°%°" La infeccién es
una complicacién rara y usualmente superficial; sin
embargo, siempre debe sospecharse en casos de no unién.>>*

La no unién se ha descrito de forma mas frecuente en
pacientes con manejo conservador de este tipo de fracturas.
En una serie de 18 pacientes, Brouwer et al,? describi6 un 44%
de no uniones, todas en patrones de fracturas subtipo 3B,
concluyendo un mayor riesgo en fracturas con conminucién
posterior y multiples fragmentos articulares.

Conclusiones

El manejo de las fracturas de capitellum continta siendo un
reto clinico debido a su diversidad en patrones y gravedad, asi
como su alta incidencia de complicaciones postoperatorias.
La clasificacion de Dubberley, junto con la evaluacién
preoperatoria detallada, sigue siendo fundamental para la
planificacién quirtirgica y el pronédstico de resultados. Los
enfoques quirdrgicos han mostrado resultados favorables en
funcién del tipo de fractura, siendo la mayoria de estas
lesiones manejadas con reduccién abierta y fijacién interna
con tornillos asociando una placa en casos de conminucién
posterior. El uso de la artroscopia ha permitido mejorar la
visualizacién de estas fracturas, logrando una reduccién
anatémica de forma menos invasiva. Finalmente, la
artroplastia de codo es una alternativa en pacientes afiosos
con fracturas conminutas
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