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RESUMEN

Introducción: Existen en la bibliografía múltiples clasi-
ficaciones de las fracturas de la paleta humeral, sin que se
describan los patrones de las lesiones conminutas intraar-
ticulares. Este trabajo apunta a brindar ayuda en el diag-
nóstico y el tratamiento de estas lesiones. Se plantea la
hipótesis de que la paleta humeral presenta zonas de
debilidad. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio exhaustivo
anatómico en preparados cadavéricos, estudio filogenéti-
co, anatomía comparada en animales y, por último, revi-
sión de casos clínicos. 
Resultados: Los resultados mostraron una zona de ma-
yor debilidad supraarticular inmediata que corresponde a
las fosas olecraniana, radial y coronoidea. Además, el pi-
lar interno presenta un puente hacia la tróclea, también
débil, al que se denominó “istmo de la tróclea”, que se
fractura en estas lesiones, dando a esa estructura una for-
ma de cuadrado articular y otra zona articular posterior en
forma de triángulo. Se describe el mecanismo del trauma-
tismo de estas lesiones: una carga axial que impacta en la
vertiente externa de la tróclea y produce una implosión de
la paleta humeral. 
Conclusiones: De estos estudios surge una nueva inter-
pretación de los diferentes desplazamientos de los frag-
mentos, con un nuevo patrón en las lesiones complejas
articulares, que ayudará en su diagnóstico y  tratamiento. 

PALABRAS CLAVE: Fracturas intraarticulares. Paleta
humeral. Patrones de lesión.

ISTHMUS OF THE HUMERAL TROCHLEA FRACTURES

NEW INJURY PATTERNS IN INTRAARTICULAR FRACTURES

ABSTRACT

Background: Multiple classifications of distal humeral
fractures exist in the literature which do not describe the
patterns of comminuted intra-articular lesions. This paper
aims at assisting in their diagnosis and treatment. It is as-
sumed that there are weak areas in the distal humerus.
Methods: An anatomical study was performed in fresh
cadaver specimens, involving phylogenetics, compared
anatomy in animals, and a revision of clinical cases.
Results: The results showed a weaker supra-articular
area corresponding to the olecranon, radial and coronoid
fossas. In addition, the medial pillar presents a weak brid-
ge towards the trochlea that we called “Isthmus of the
trochlea” and which fractures in this type of lesions, re-
sulting in a square and a triangular articular shape of the
trochlea. The trauma mechanism of these injuries  is des-
cribed, i.e. an axial load that impacts on the lateral slope
of the trochlea producing the distal humerus implosion. 
Conclusions: From these studies arises a new interpreta-
tion of the different fragments’ displacement, with a new
“injury pattern” in complex lesions that will be useful for
their diagnosis and treatment.

KEY WORDS: Intraarticular fractures. Distal humeral
fractures. Injury patterns 

La reconstrucción de las fracturas intraarticulares de la
paleta humeral es un desafío para el cirujano, dado que se
trata de una región anatómica cuya particular morfología
dificulta la interpretación de los componentes lesionados. 

Existen en la bibliografía numerosos artículos y clasifi-
caciones1,2-4,13-15 de las fracturas de la paleta humeral, sin
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que se describan los patrones de las lesiones conminutas
intraarticulares. 

Con la idea de ayudar al diagnóstico y el tratamiento de
estas lesiones realizamos una revisión de casos clínicos
de las fracturas intraarticulares desplazadas de nuestra se-
rie en busca de un patrón de lesión. Partiendo de la hipó-
tesis de que la paleta humeral presenta una zona de debi-
lidad, efectuamos un estudio anatómico y filogenético
exhaustivo. 

Materiales y métodos

Estudios anatómicos

Se realizó un meticuloso análisis de la morfología de la región
metafisoepifisaria distal del húmero. Para ello se estudiaron 10
piezas anatómicas óseas formolizadas, en las que se efectuaron
mediciones en cada una de las zonas de la paleta humeral.

También se efectuaron mediciones radiográficas y de tomo-
grafía computarizada.

Estudio filogenético

Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva de la anato-
mía comparada, tratando de dar respuesta a la morfología de la
paleta humeral. El estudio de la evolución de esta región daría
la respuesta.

Estudio de casos clínicos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de casos clínicos de
fracturas de la paleta humeral y se registraron en tablas las va-
riables de edad, sexo y tipo de fractura. 

Se realizaron además mediciones radiográficas y topográficas
y la evaluación de protocolos quirúrgicos en cada caso. El total
de casos con fracturas de la paleta humeral evaluado fue de 154,
de las cuales se seleccionaron 37 que correspondían a fracturas
intraarticulares; a su vez, 8 casos presentaban el patrón de le-
sión que se describe a continuación correspondiendo al tipo C3
de la clasificación de la AO. 

Resultados

Resultados del estudio anatómico

De los estudios de la morfología y de las mediciones de
la región metafisoepifisaria distal del húmero surge que:

1. Existe una “zona de mayor debilidad” por encima de
la superficie articular, “macizo articular”. En esta
zona están incluidas las fosas radial y coronoidea,
por delante, y la gran fosa olecraniana, por detrás
(Fig. 1).

2. El pilar interno no está constituido como se describe
en la anatomía clásica. La presencia de la gran fosa

olecraniana por detrás “cavita” la continuidad del
pilar interno, que se une a la superficie articular a
través de un puente o istmo (Figs. 2 y 3). Es el puen-
te óseo que une la epitróclea con la tróclea. El des-
plazamiento interno de la fosa olecraniana “cavita”
el pilar interno, disminuye su ancho y da origen al
istmo.

Figura 1. A. Vista anterior. B. Vista anteroinferior. 
C. Vista posteroinferior. D. Vista posterior.

Figura 2. Vista posterior de la paleta humeral. La fosa 
olecraniana de gran tamaño “cavita” el pilar interno y lo 
adelgaza. El piso del tercio interno de la fosa olecraniana 

constituye el borde superior del istmo de la tróclea. Este istmo
une la epitróclea con la tróclea.

Figura 3. Istmo de la tróclea. A. Vista lateral.
B. Vista posterior.
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Dividimos la parte interna en tres zonas:
Cortical: cortical interna de la metáfisis humeral, que

termina en la epitróclea. Tiene una orientación vertical.
Istmo: puente que une la epitróclea con la vertiente in-

terna de la tróclea. Tiene una orientación horizontal.
En la cara posterior de la paleta humeral, el tercio in-

terno del piso de la fosa olecraniana forma el borde supe-
rior del istmo, que une la epitróclea con la tróclea. 

Articular: toda la epífisis articular (Fig. 4).
El pilar interno presenta una morfología muy particular

y totalmente diferente del pilar externo. Se describen tres
zonas bien delimitadas con forma, función y resistencia
diferentes: una zona cortical (pilar interno), una zona in-
termedia (istmo) y una zona articular (vertiente interna de
la tróclea).

La de menor resistencia y, por lo tanto, la de mayor de-
bilidad, es la intermedia (intercalar o istmo); es la que ge-
neralmente cede y se fractura, lo que causa la oblicuidad
y el desplazamiento de la vertiente interna de la tróclea.

Una zona de conminución que abarca una franja de
debilidad en las que están incluidas las fosas radial y coro-
noideas por delante y olecraniana por detrás. La presencia
de estas fosas es la causa de debilidad de dicha zona.

Resultados de los estudios filogenéticos. Anatomía
comparada5,7,8,10

De este estudio se extrajeron las siguientes conclusiones:

1. En la evolución de la superficie articular del codo lo
primero fue la presencia del cóndilo y la parte ante-
rior de la tróclea. El miembro superior era horizon-
tal, todos los movimientos se realizaban en el hom-
bro; el codo estaba en flexión, con muy poca excur-
sión; no existían el olécranon ni la parte posterior de
la superficie articular de la tróclea.

2. Cuando el miembro superior rotó hacia atrás y se co-
locó abajo del tramo apareció el olécranon; se hacía
necesario extender más el codo. La superficie con la
que se articula el olécranon tenía que incorporarse a
la paleta humeral construyendo así la articulación
olecranotroclear.
Entonces, en la configuración de la tróclea, la parte
anterior es “antigua” y la región posterior es más
nueva, que se incorporó a la superficie posterior de
la tróclea (Figs. 5 y 6).

3. La fosa olecraniana tiene que ser grande y ocupa ca-
si toda la región posterior de la paleta, para dar lugar
al olécranon.

4. El olécranon tiene que estar unido a la diáfisis del cú-
bito para influir en los movimientos del segmento in-
tercalar del miembro superior, el antebrazo. Podría
continuar suelto (rotula cubitale), como en el aparato
extensor de la otra articulación intercalar, la rodilla. 

5. Toda la morfología de la paleta humeral tiene esta
configuración y paga el precio de zonas débiles pa-
ra inducir los movimientos en el olécranon y el cú-
bito, favoreciendo la pronosupinación.

Figura 5. Epífisis distal del húmero. Vista anterior. 
Tróclea y cóndilo “antigua”. 

Figura 4. Pilar interno. División en tres zonas: (C) cortical,
(I) istmo y (A) articular.

Figura 6. Epífisis proximal del cúbito. Carilla vertical 
olecranontroclear “nueva”. Carilla horizontal tróclea 

y cóndilo “antigua”.
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Resultados de los estudios de los casos clínicos

Se constató un patrón de lesión en el macizo articular
de la paleta humeral. La vertiente interna de la tróclea se
fractura a nivel del istmo y queda suelta porque no tiene
inserciones capsuloligamentarias, lo que en la radiografía
da la imagen de un “cuadrado”. La zona posterior articu-
lar de la tróclea se fractura y se desplaza hacia atrás y da
en la radiografía la imagen de un “triángulo” (Fig. 7).

Cuando la fuerza impacta en la vertiente externa de la
tróclea, que es el punto de pivote varo-valgo y el centro
de rotación del codo, se produce un hundimiento de todo
el macizo articular, que denominamos “implosión”
(Figs. 8, 9 y 10).

Se detectó un patrón de desplazamiento de los frag-
mentos intraarticulares en las radiografías y se corroboró
en el intraoperatorio (Figs. 11, 12 y 13).

1) La vertiente interna de la tróclea se verticaliza u
oblicua fracturándose a nivel de la unión con el res-
to del macizo articular al que llamamos istmo. En la
radiografía se muestra como un cuadrado.

2) La superficie posterior de la tróclea se desprende y
se desplaza hacia atrás generalmente más de la mi-
tad de su superficie. En la radiografía se muestra co-
mo un fragmento triangular.

3) El pilar externo que contiene el cóndilo también se
desplaza y se oblicua (Fig. 14).

4) Describimos una zona de debilidad en todo el ancho
de la paleta humeral por encima de las superficies ar-
ticulares que denominamos arco de debilidad, que se
localiza sobre las fosas coronoideas y radial por delan-
te y la fosa olecraniana por detrás. Esta zona de debi-
lidad corresponde a las fracturas supracondíleas bajas.

Figura 7. Radiografía de frente del codo: la semiología 
muestra la imagen de un cuadrado, que corresponde a la 
vertiente de la tróclea, que oblicuó su superficie articular 
y se fracturó en el istmo y de un triángulo que se expuso 

hacia atrás y corresponde a la cara posterior de la superficie
articular.

Figura 9. Diferentes intensidades de cargas axiales causan 
los distintos tipos de patrón lesional y de complejidad.

Figura 8. La mayoría de las fracturas intraarticulares pasan
por la vertiente externa de la tróclea. Biomecánicamente es el
punto pivote del varo y valgo del codo. Embriológicamente es
el punto de unión entre los núcleos de crecimiento cóndilo y
troclear. Filogénicamente es la unión de las dos partes de la

tróclea: la anterior o “vieja” y la posterior o “nueva”.

Figura 10. Cuando la fuerza impacta en la vertiente externa
de la tróclea provoca el hundimiento de la superficie articular;

luego se fractura en el istmo, con los ligamentos internos 
y externos indemnes. La fuerza de tracción de los músculos

epicóndilos externos y epitrocleares internos produce 
el desplazamiento de los fragmentos “libres” (fragmentos 

sin inserción ligamentaria).



Casos clínicos

Tratamiento sugerido

Se describen algunos puntos de reparo anatómicos que
el cirujano debe tener en cuenta cuando debe reconstruir
la tróclea y el macizo articular.

- Como los fragmentos articulares no tienen insercio-
nes capsuloligamentarias están libres y son difíciles
de manejar con ligamentotaxia.

- Cuando se debe realizar la osteosíntesis, es conve-
niente utilizar una placa de reconstrucción en el pilar
interno que desborde distalmente y moldeada en la
cara inferior de la epitróclea, con un tornillo distal
horizontal que unifique la vertiente interna de la tró-
clea con el resto del macizo articular.

- Otro tornillo a través de la placa “antirrotatorio” fija
la tróclea desde la epitróclea pasando por el istmo
(Figs. 15, 16 y 17).

Discusión 

Desault3 fue el primero en reconocer la separación arti-
cular de estas fracturas en 1811, pero fue Reich,14 en
1936, quien describió los trazos en T y en Y. Riseborough
y Radin4-6-15 aumentaron la clasificación en 1969 subdivi-
diéndolas en cuatro categorías basadas en la separación,
rotación y conminución de las superficies articulares.

Una clasificación simple y usada a menudo es la de Jú-
piter y Browner,2 que las divide en extracapsulares e in-
tracapsulares y a éstas en extraarticulares e intraarticula-
res. La clasificación de Mehne y Matta11,12 se basa en la
característica específica de la afectación de las dos co-
lumnas óseas. Los patrones intraarticulares se asemejan a
los descritos por Júpiter y Browner.

Figura 11. Caso clínico. Radiografía preoperatoria. 
La flecha B marca la imagen de un “cuadrado”, vertiente

interna de la tróclea; la flecha A, un triángulo, la superficie
articular posterior de la tróclea.

Figura 12. Fragmento “cuadrado”. Vertiente interna de la 
tróclea, oblicuada y fracturada en el istmo. Fragmento 

“triangular”, superficie articular posterior de la tróclea, todos
los trozos fracturarios “pasan” o “nacen” en la vertiente 

externa de la tróclea.

Figura 13. Reconstrucción del macizo articular. 
Tróclea: horizontal y con buen ancho, repuesto el fragmento

“triangular” posterior. 
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Figura 14. Radiografía de frente. Se muestra el patrón 
de desplazamiento. Cuadrado: corresponde a la vertiente 

interna de la tróclea, que se fracturó en el istmo. 
Triángulo: corresponde a la superficie articular posterior 

de la tróclea. Se reconocen las tres zonas del pilar interno:
cortical (C), istmo (I) y articular (A).
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Otra clasificación más compleja y usada especialmente
para la comparación y evaluación de los resultados en tra-
bajos científicos es la de la AO, adaptada por Müller. Las
C son las articulares complejas, que se dividen a su vez
en tres subgrupos: el 1 y el 2 se refieren a la complejidad
del trazo metafisario y el 3, a la conminución articular sin
registrar ningún patrón en especial.9,11,13,17

Hace poco, Júpiter y Ring15 publicaron un trabajo de
fracturas articulares de la parte distal del húmero en el
que subdividen la superficie articular en cinco sectores,
sin describir la separación de la epitróclea de la tróclea a
nivel de istmo, los desplazamientos ni las zonas de debi-
lidad. 

Cuando realizamos el análisis de nuestros casos con
fracturas intraarticulares veíamos dos fragmentos que de-
nominamos, por su forma, cuadrado y triángulo. Esta
morfología y desplazamiento se repetían con mucha fre-
cuencia como un patrón de lesión. El fragmento cuadra-
do corresponde a la vertiente interna de la tróclea que se
fracturó en su istmo y el fragmento triangular correspon-
de a la superficie posterior de la tróclea. La respuesta de
la zona de debilidad nos la dio la investigación anatómi-
ca, donde descubrimos que la vertiente interna de la tró-
clea se une al resto del pilar interno a través de una zona
estrecha que denominamos istmo.

Conclusiones

Del análisis de estos casos de fracturas intraarticulares
surge entonces una nueva interpretación de los diferentes
desplazamientos de los fragmentos, con un patrón de le-
sión y esto se debe a que en esta región existen zonas de
mayor debilidad que favorecen esas fracturas.

Figura 15. Intraoperatorio. Osteotomía del olécranon.
“Implosión” del macizo articular, con desplazamiento 

y oblicuidad del cóndilo y la tróclea.

Figura 16. Reconstrucción del ancho de la tróclea. 
Reponer la vertiente interna de la tróclea, en el istmo. 

Falta el fragmento triangular de la cara posterior de la tróclea,
que en la “implosión” se desplaza hacia arriba y atrás. 

Figura 17. Osteosíntesis. Reposición del fragmento 
triangular posterior de la tróclea.
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