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INTRODUCCION

La evolucién del ser humano desde un organismo cuadripedo a uno bipedo permitid el desarrollo de la
extremidad superior para realizar una tarea fundamental: alimerdarse.

El hombre evoluciond y se distinguié de los demis seres del reino animal gracias a la caracteristica de la
extremidad superior, la que recientemente usa para olros incontables proposites. permitiéndole forjar instrumentos ¥
construir lo que ahora denominamaos civilizacion, con frecuencia aplicando demandas funcionales sobre ¢l codo (22).

Desde el punto de vista embriologico, los esbozos de los miembros torcicos aparecen en primer lugar. se

diferencian antes y alcanzan su tamafio final relativo. antes que los miembros péivicos (25).

Al miembro tericico se le debe considerar como una cerie de eslabones rigidos de brazos de palancas
interconectadas y accionadas por misculos. que comesponden a segmentos esqueléticos v aniculaciones. El complejo
codo-aniebrazo representa un eslabon en la cadena mecinica de palancas que empiczan en ¢l hombro v terminan en
las puntas de los dedos de las mano. En el extremo de  éste sistema mecdnico, la mano realiza actividades, pero no
puede funcionar por separado (16).

El codo et bien adaptado no solo para colocar 12 mano en el espacio, sino también proveer fuerza para el
levantamiento v estabilidad en las tareas de fuerza y precision; por su inegracion con varias aniculaciones. los
efectos adversos de pérdida de flexién o extensién pueden scr acentuados por 1a limitacién de movilidad del hombro
o antebrazo, con la consecuente alteracion biopsicosocial del paciente (22).




Las fracturas alrededor d¢ la articulacién del codo no son tan frecucnies cuando s¢ comparan con las otras
localizaciones anatomicas. Las fracturas y fracturas luxaciones que afectan ésta regidn producen a menndo amplias
lesiones de tejidos blandos, ademis de la lesién dsea (7, 10).

Varias series sugieren que las fracturas del codo representan el 7% de todas las fracturas. La compleja
estructura y biomecdnica de, ésta anticulacién lleva a un rango de posiciones permitidas por rotacion del antebrazo
tanto en flexidn como extensién, llevando a muchas posibilidades para diferentes patrones de Iesién (3), (Esquema 2).

Dadas las graves consecuencias funcionales asociadas a_ éstas lesiones, son consideradas de dificil manejo.
La ngidez articular es un problema significativo de las fracturas del codo en adultos, siendo la limitacion del

movimiento la causa mas comun de invalidez. (1, 6, 11, 18, 29).




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ARTICULACION DEL CODO

La aniculacion del codo que comprende las articulaciones radiohumeral. humerocubital y radiocubital
proximal dentro de una cipsula conman, inchrye necesariamenme las porciones proximales de! radio y cibito, asi como
la parte distal del himero.

HUESOS

En la regién de !a aniculacién del codo. las partes especiales del radio son la cabeza, el cuello ¥ la
tuberosidad. La cabeza es redonda, come un disco grueso, articular en su circunferencia. con una superficie superior
libre en forma de copa que s¢ articula con el condilo del himero. La circunferencia articular es mds ancha
medialmente para contactar con !a escotadura radial del cibito. El cuello del radio es un estrechami¢nto situado
debajo de la cabeza. v la tuberosidad es una prominencia oval distal al cuello: su superficie posterior rugosa sirve
para la insercién del tendén del biceps braquial, su superficie anterior lisa estd en contacto con la bolsa
bicipitorradial.

El exiremo proximal de] ciibito tiene una estructura mas compleja: su fuerte extremidad proximal muestrz 1a
escotadura troclear, el olécranon, la apofisis coronoides v 1a escotadura radial.
La escotadura troclear o sigmoidea mavor s una concavidad como tercio de circunferencia dividida por una cresta
longitudinal en dos partes. lateral v medial: scparando las derivaciones de la apéfisis coronoides v el olécranon. La
escoladura troclear encaja cn 1a téclea del himero; en flexién extrema, la apdfisis coronoides entra en la fosa
anterior del hiimero, en extensién extrema, el olécranon lo hace en la fosa posterior. El olécranon contribuye a la
escotadura troclear y forma la proveccion posterior del codo; su extremo romo recibe el 1enddn del miscule triceps
braquial v est fijo a la capsula del codo a lo largo del borde limitanie de la escotadura troclear.

La apéfisis coronocides es una proyeccidn triangular de Ia superficic anterior del cibito; forma la parte
anterior de la escotadura troclear, en su superficic anterior rugosa se inserta el tendon del musculo braquial. En la
unién de ésta superficie con la didfisis sc localiza la tuberosidad det cibito. que recibe la insercidn de la cuerda
oblicua proveniente del radio.



La escoladura radial o sigmoidea menor del cibito en la cara lateral d¢ la apbfisis coronoides, recibe la
superficie articular de la cabeza radisl. En sus bordes s¢ insena el ligamento anular del radio (25.29).

El tubo cortical cilindrico de la diafisis del hamero distal se aplana hacia afuera en un itsmo estrecho para
formar medial v lateralmente columnas triangulares. Distalmente la columna medial forma 1a tréclea para la
articulacién cubital, y 1a columna lateral et capitelum o céndilo para la articulacién radial.

En el plano sagital ambas columnas distales se angulan anteriormente unos 40° son separadas por la fosa
olecraneana hacia pasterior v 1a fosa coronoides hacia anterior. Sobre el aspecto anterior de ambas colummas estin
Jas crestas epicondilares: solo el epicondilo lateral se angula aneriormente en su columna, va que ¢l hirmero distal en
su superficie articular no esto en angulo recto a la didfisis (12}

Las porciones articulares de ambos céndilos s¢ proyectan anteriormente fuera de ja linea mediosagital. El
eje para flexién v extension pasa a través de centros coaxiales de la tréclea y capitellum; los ¢jes humerat ¥ cubital
no son colineales (4).

El dngulo de acarreo varia con el grado de flexién del codo debido a que 1a tréclea no es perfectamente
simétrica. E] dngule de acarreo cambia de aproximadamente 10° de valgo a 8° de varo cuando ¢l antebrazo s mueve
desde extension a flexion. El maximo rango de flexién v extensién es al rededor de 140°a 145° (4).

Cubriendo las superficies articulares concavas v convexas del codo s¢ encuemira una cépsula holgada hacia
lo lados donde tienen lugar los movimientos, reforzada con los ligamentos colaterales radial y cubital. es débil por
delante v por detras.

Los ligamentos colaterales son unos cngrosamicnios triangulares fuertes de la cépsula articular; fijos en su
vértice al epicdndilo v epitréclea. distalmente se fijan a los huesos del antebrazo ¥ al ligamento amular del radie.
Estos ligamentos determinan limitaciones estrictas a los desplazamientos de lado a lado de la anticulacién.




La immigacién sanguinea de la articulacién procede de las anastomwosis de las ramas colaterales del arteria
braquial v las ramas recurrenies de las arterias radial v cubital.

Los nervios alcarzan la anticulacién por delante 2 partir de los nervios musculocutdneo, mediano v radial; ¥
por detris a través del nervio cubital y el ramo del nervio radial que va al misculo ancbneo (25). (Esquema 1).

Desde el punto de vista funcional el codo és ¢sencialmente una anticulacién diartrodia en bisagra
radiohumeral ¥ humerocubital. cuyo movimiento permite ¢f alejamiento de la mano. Los huesos del antebrazo estin
situados en un 4ngulo aproximadamente de 170° con el himero en extensién ¥ supinacién. Debido 2 una ligera
orientacién espiral de la cresta de la escotadura trociear v del surco de 1a tréclea, la flexién no leva tos huesos del
antebrazo a una posicién medial respecto al hiimero. La facilidad con 1a que se leva la mano a 1a boca en la flexién
del codo es debida a una ligera rotacion medial de kiimero v a la posicién semipronada de la mano. La mavoria de las
actividades diarias 1oma ugar en un rango de movimiento de 40°a 120° (4, 18).

En cuanto a los aspectos cinematicos del codo, &sta articulacién consta de dos grado de libertad: la primera
en su parte humerocubital sole pcrmite un movimiento. es decir ¢l desplazamiento sobre un gje transverso para la
flexion v extensién; el segundo, que estd dado por la articulacion radichumeral v radiocubital permite rotar el
antebrazo (pronacién - supinacion} alrededor de otro eje longitudinal, casi perpendicularmente al del codo ¥
desplazabic en el plano de la flexoextensién.

En los arcos de movilidad del codo. 1a flexién ¢s ¢l movimiento del antebrazo hacia adelante. teniendo una
amplitud de flexion activa de 145° v 1a amplitud de flexion pasiva de 160°. Los misculos motores de la flexion del
codo son tres; el bracuial anterior, con la funcién exclusiva de flexor; el supinador largo. cuyo papel principal es la
flexo-deflexién del codo v en pronacién extrema, achia como supinador; el tercer misculo motor de la flexién del
codo ¢s el biceps braquial, que es el principal masculo flexor. con accidn secundaria de supinador. La eficacia de
és10s musculos es maxima en la flexion de 90°.

Respecto a los movimientos de extensién, que es Hevar el antebrazo hacia atris. no existe amplitud de
extensién por definicion, salvo en algunos individuos como mujeres ¥ nifios que puede efectuar de 5° a 10° de
hiperextensién del codo.




La extension del codo se debe a un solo miisculo. el triceps braquial, formado por tres cuerpos Camosos que
terminan en un tendén comiin y que s inserta en el olécranon; el vasto interno e fija en 1a cara posterior del hiimero.
por debajo del canal del nervio radial; el vasto externo se fija en el borde externo de la didfisis humeral, por encima
del canal del nervio radial; v 1a porcion larga del triceps que se fija en el reborde glenoideo inferior (16).

El trauma del codo produce una variedad de distintos patrones de fractura. Las posibilidades estdn
principalmente compuestas por variables como velocidad de impacto. peso del paciente, tamafio ¥ calidad de los

huesos, v la intensidad v coordinacidn de la accién muscular (3).

Las fracturas del himero distal en el adulto aunque son consideradas como lesiones poco frecuentes. dos

tercios de ellas son intercondilares, ¥ un tercio presentan conminucién anicular (13).

Las fracturas intraarticulares del humero distal han recibido poca atencién por la literatura ortopédica. su
ocurrencia infrecuente ha contribuide quizd, a la falta de experiencia del cirujano ortopedista en el mancjo de tales
lesiones. v por lo tanto, tiene que convertirlo en un problema dirigido (31).

La fractura del epicéndilo lateral es extraordinariamente rara. De hecho muchos autores creen que existe
como una fractura aislada debido a estrés en varo del codo en adultos (19).

La fractura aislada de la troclea humeral en vista con poca frecuencia. Comunmente éstas fracturas estin
asociadas a luxacion del codo (9).

Las fracturas del capitellum resultan de una caida sobre un brazo extendido. Esta lesidn por lo general es
causada por cizallamiento de la cabeza radial sobre el capitcllum. Aunque las fracturas combinadas son menos
comunes. ambas deben ser sospechadas cada vez que una de las fracturas s identificada. cspecialmente si esta
presenie una fractura del capitellum (12. 14,21, 26, 30).

Si las fracturas aisladas o combinadas del capitellum son poco comunes, las fracturas bilaterales lo son aun
mas. No han sido reportadas en la literatura inglesa desde 1960 (2).



Las fracturas mas frecuentes del radio v ciibito proximal s¢ presentan en ¢l olécranon, predominando  con
relacion a todas las lesiones del codo casi en un 50%. Las fractiuras conminutas con lesion aislada del olécranon
mantienen el mismo porcentaje de frecuencia, seguidas de fracturas aisladas de la cabeza radial en un 25% ¥
combinadas de cabeza radial en igual porcentaje (28).

Estudios comparativos sefialan que de las fracturas de la cabeza radial. 20% presentan conminucitn. 35%
presentan impactacién del cuello, y un 45% no presentan o presentan minimo desplazamiento, Algunos reporics
sefialan que  éstas fracturas representan mas del 5% de todas las fracturas, ¥ el 33% de las fracturas del codo (7).

Las fracturas comminutas de la cabeza radial pueden estar asociadas a lesiones de ligamentos alrededor del
codo. Cuando se lesiona la banda anterior del ligamento colateral cubital, la exéresis de la cabeza radial produce
inestabilidad severa. Hay un 10% de asociacién de fractura de cabeza radial con luxacitn del codo ¥ viceversa (20),

La fractura de Essex Lopresti (fractura de la cabeza radial v Juxacién radiocubital distal) ocurre cuando se

aplica una fuerza longijtudinal, }a membrana interdsea se rompe ¥ permite 12 luxacion radiocubital distal (8).

La lesidn por golpe lateral del codo es rara, usualmente ocurre cuando un automdvil transita en direccion
opuesta, con frecuencia produce laceraciones severas del brazo ¥ antebrazo. No existen patrones definidos o
uniformes de fesién (17).

Las heridas por arma de fuego en ¢l codo no son comunes. son mas frecuentes en otras paries de la
extremidad que incluyen mano ¥ antebrazo. Las fracturas se identifican de acuerdo al drea lesionada, con o sin
compromiso articular. Deben abordarse sospechando cualquier lesidn newrovascular de acuerdo a la travectoria de la
bala, grado de Tesién v manifestaciones clinicas (5).

Las lesiones vasculares son poco frecuentes v ¢l nervio mas comunmente afectado es ¢l cubito.

De las fracturas del codo en general s¢ puede sefialar que no existen patrones definidos o uniformes de
lesion. El tratamicnto tardio puede ser un problema serio y debe incluir debridamiento primario del tejido lacerado ¥
alguna forma de inmovilizacién. La reduccién debe ser exacta porque cualquier irregularidad en la articulacién
jimitard 1a movilidad. demora la curacién y produce artrosis (10. 13. 27).




La pérdida de movilidad después de un evento traumitico €5 caracieristica del codo. quizd mas que en
cualquier otra articulacién. Su congruencia articular intrinseca, la interrelacion estrecha de 1a cipsula articular a
ligamentos intracapsulares ¥ midsculos extracapsulares. ¥ la presencia de tres articulaciones dentro de una sinovial
finica de tejido capsular delineado. son factores predisponeres a pérdida de movimiento del codo después de un

rauma que involucre ésta regién (22).

El iinico método de clasificacién aceptado en forma general que incliye de manera complementaria a todas
Jas fracturas de 1 anticulacion del codo en adulios. es €l esquema alfanumérico de Maller v cols. (AQ). Este sistema
divide las fracturas en tres tipos para el hiimero distal y tres para ¢l radio y cibilo proximat que a su vez divide en
tres grupos cada uno de los tipos v tres subgnipos para cada uno de Jos grupos, en orden ascendente de acuerdo a la
severidad La subdivision en subgrupos con sus calificaciones particulares, con frecuencia solo es posible después de
una cirugia. cuando pueden establecerse detalles finos de las lesiones (23. 24), (Esquema 3).




JUSTIFICACION

Debido a que en la red de hospitales del Departamento del Distrito Federal no se cuenta con estadisticas
precisas de patologia traumdtica a nivel del codo en pacientes adultos, v dada la frecuencia de fracturas en ésta

articulacion, con una mavor demanda de consulta por lesiones en la extremicad toracica, es que se despicnia el

interés en la realizacién del presente estudio epidemioclogico.



HIPOTESIS

El codo es una region que frecuentemente se lesiona durante ¢l tranmatismo de las extremidades superiores,
la fractura de la articulacién del codo en ¢l adulto se presenta con mayor frecuencia en personas activas, varones, €n
la extremidad dominante, posieriores 2 un trauma directo, asociado con frecuencia a hechos violentos, estados
premérbidos como el alesholismo y la delincuencia, que por su localizacién anatdémica frecuentemenie presenta
lesion importanie de partes blandas con exposicidn ¢sea, lesiones dseas ipsilaterales en el segmento, y otras lesiones
onopédicas v no ortopédicas asociadas,
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia de fracturas del codo en adultos de poblacién abiena usuaria a los Servicios de
Salud del Departamento del Distrito Federal, en el Hospital General "XOCOo".

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los grupos etarios afectados, sexo, ocupacion, frecuencia de lia extremidad lesionada. mecanismo
v condiciones de] trauma, y Jesiones ortopédicas y no onopédicas asociadas.

Identificar los tipos mas frecuentes de fracturas del codo en adultos, analizando en forma prictica la
clasificacién alfanumérica de 1a AQ para las fracturas de] himero distal y radiocubital proximal.

Estructurar los datos bdsicos para la evaluacion objetiva de los pacientes con ésia patologia, que pueda
apoyar la planeacion de los tratamientos mas comunes utilizados en ¢ste hospital.

Proporcionar una fuente de consulta para ¢} meédico Residente en formacién de 1a especialidad de Ortopedia

v Traumatologia.

1




MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se realizé en ¢l Hospital General Coyoacdn "XOCO" del Institto de Servicios de Salud
del Distrito Federal, considerando a pacientes adultos atendidos en forma rutinaria en el Servicio de Urgencias,
afectados con lesidn traumdtica del codo, durante el periodo comprendido del primero de agosto de 1995 al 31 de
julio de 1997,

De el total de casos revisados, se incluyeron aquellos pacienies que contaran con una historia clinica
completa y radiografias en las incidencias bdsicas anteroposterior y 1ateral de la extremidad afectada, realizindose 1a
clasificacién inicial de la lesidn, con pardmetros como: localizacién anatémica de la fractura, compromiso de los
tejidos blandos v lesiones asociadas ortopédicas y no ortopédicas,

Se revisaron los expedientes clinicos y radiograficos de 138 pacientes, verificando que contuvieran Jos
amtecedentes basicos sometidos a estudio, v que contaran con las proyvecciones radiogrificas minimas en
anteroposterior ¥ lateral del codo afectado.

Mediante formato preestablecido, se procedit a recabar los datos de interés para el estudio, uniformando el
diagndstico de la lesion medianie el sistema de clasificacion de la AO. (Esquema 3)
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CRITERIOQOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos

Mayores de 15 aflos

Expediente clinico y radiogrifico completos

Fractura aislada o combinada del codo

Lesiones ortopédicas o no ortopédicas asociadas

Lesidn newroldgica periférica

CRITERIOS DE EXCLUSION

Menores de 15 aftos

Expediente clinico o radiografico incompletos

Fractura en terreno patolégico

Fractura previa en ¢l codo

Fractura inveterada

14




RESULTADOS

De los 138 pacientes incluidos en €] presente estudio, 85 de ellos correspondieron al sexo masculino y 53 al
sexo femening, lo que representa el 61.59% v 38.40% respectivamente. con una relacién de 1.3:1 (Grifica 1).

El rango de edad de los pacientes estudiados fue de 15 a 90 afos. El mayor mimero de pacientes afectados
se encontraron entre la tercera y cuarta décadas de 1a vida, con 42 y 27 casos respectivamente, 50% (Grafica 2).

Se encontr$ fracturado e} codo derecho en 63 casos, 45.65%; el codo izquierdo en 74 casos, 53.62%; y solo
un caso fue bilateral, 0.72% (Gréfica 3)

La relacién estacional se encontrd con predominio significativo en ¢l verano con 56 casos, 40.57% contra
25 casos en el otoflo, 18.11%,; 24 casos en ¢l inviemno, 17.39%; y 33 casos en la primavera, 23,91% (Grifica 4).

Como factor concomitante €l etilismo se encontrd relacionado en 33 pacientes, representando un 23.91%
(Grifica 5).

Con relacidn a la actividad socioecondmica, la ocupacidn de obrero representé el mayvor nimero de
pacientes con 43 casos, 31,15%; seguidos por amas de casa en 36 casos, 26.08%; desempleados 22 casos, 15.94%;
estudiantes 12 casos, 8.69%,; vendedor ambulante 11 casos, 7.97%; profesionistas 9 casos, 6.52%; y taxistas 5 casos,
3.62% (Grifica 6).

De los mecanismos de lesion referidos por los pacientes, 70 casos, 50.72% comrespondieron 2 mecanismo
directo; y 68 casos, 49.27% fucron referidos como mecanismo indirecto (Grafica 7).

En cuanto a la etiologia, fue clasificada como: caida del plano de sustentacion 65 casos, 47.10%; caida de
altura 30 casos, 21.73%; accidente vial 21 casos, 15.21%; y agresién 22 casos, 15.94%. De cllos, 15 casos, 18.11%
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estuvieron relacionados con actividades laborales; 8 casos, 5.79% con actividades deportivas; ¥ 5 casos, 3.62% a
lesionados por provectil de amma de fuego (Grafica 8).

El tipo mas frecuente de lesién fue Ia fractura aislada de olécranon con 46 casos, 33.33%; y combinada en
25 casos, 18.11% mds. El radio proximal aislado se ¢ncontrd con fractura en 24 casos, 17.39%; ¥ combinado en 21
casos, 15.21% mds. El himero distzl se encontrd lesionado en forma aislada en 38 casos, 27.53%:; ¥ combinado en
20 casos, 14.49% mas (Grifica 9).

El total de fracturas combinadas {mas de un hueso} fue de 30 casos, correspondientes al 21.73% (Grafica
10).

De los huesos lesionados ¢n forma aislada y combinada en las fracturas del codo, se encontrd afectado el
olécranon en 71 casps, 40.80%,; el radio proximal ¢n 45 casos, 25.86%; v ¢l himero distal en 58 casos, 33.33%
(Grafica 11).

De los tipos de fractura del hiimero distal, 4 correspondicron al Tipo A, 6.89%; 23 al Tipo B, 39.60%; y 31
al Tipo €, 53.44% No se encontré diferencia entre sexos (29-29), predominando las fracturas C3 en 17 casos, C1 en
9 casos, B2 en 8 casos, v Bl en 11 casos. Total 45 casos, 77.58% del total de fracturas del imero distal. De 58
fracturas del himero disial, 54, 93.10% correspondieron a fracturas con compromiso articular {Grafica 12).

La combinacién mds frecuente de fracturas del hiimero distal fue con el olécranon en 9 casos, 15.51%;
seguida de olécranon y radio en 6 casos, 10.34%; y asociada solo al radio en § casos, 8.62% (Grifica 13).

En las fracturas de radio y cubito proximal, 9 correspondicron al Tipo A 9%; 78 al Tipo B 78%; y 13 al
Tipo C 13%. Predominando las fracturas de Tipo B, grupos Bi en 50 casos, ¥ B2 en 26 casos; 76% dcl otal de las
lesiones (Grifica 14).

La mayor frecuencia de lesidn en las fracturas de radio y cibito proximal correspondié al olécranon con 71
casos, 61.20%; el radio presentd fractura en 45 casos, 38.79%. De las 45 fracturas del radio, 34 casos, 75.55%
fueron lesiones multifragmentadas (Grafica 15).
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La combinacién mas coman de fracturas del olécranon fue con el radic en 10 casos. 7.24%; 9 cascs, 6.52%
fue con el himero distal; ¥ 6 casos, 4.34% el himero distal con el radio (Grifica 16).

Las fracturas combinadas del radio con mayor frecuencia fueron: ¢l olécranon en 10 casos, 7.24%; el
olécranon mas el hiimero distal en 6 casos, 4.34%,; v solo con el hiimero distal en § casos, 3.62% (Grifica 17).

Se encontrd exposicidn ésea de la fractura en 32 casos, 23.18% 6 casos, 18.75% correspondieron al Grado
I; 11 casos, 34.37% al Grado I1 ; ¥ 15 casos, 46.87% al Grado IIl. 9 casos correspondieron al Grado ITIA, 5 al ITIB, y
1 caso al IIIC (Grifica 18). 5 de ellas correspondieron a fracturas por proyectil de arma de fuego, 3.62%.

En cuanto a las lesiones musculoesqueléticas ipsilaterales asociadas en 1a extremidad superior, se
encontraron 25 fracturas, 18.11%. 7 de ellas correspondieron a mano y muiieca, 5.07%; 9 al antebrazo, 6.52%: 6 al
brazo, 4.34%,; y tres al hombro, 2.17% (Grifica 19).

Se encontraron 11 casos con lesiones musculoesqueléticas en otros segmentos, correspondientes al 7.97%
de total de casos; de los cuales hubo 3 casos con fractura de rétula, 2 casos de fractura Juxacion central de cadera, 2
casos de fractura de pelvis, 2 casos de fractura de tibia, una fractura de cadera. v un caso de fractura de fémur
(Grifica 20).

Con relacién a las lesiones no oriopédicas asociadas. se presentaron 14 casos. 10.14%, en los que se
encontraron 9 casos de traumatismo craneoencefslico, 6.52%; 3 traumatismos de térax. 2.17%: v 2 traumatismos
profundos de abdomen, 1.44% del 1otal de casos (Grifica 21).

En cuanio a lesién ncurolégica periférica, se encontraron 12 casos, 8.69%, predominando Ja lesion del
nervio radial en 7 casos, 5.07%; 2 casos de lesién al nervio mediano, 1,44%: y 3 casos de Jesion del nervio cubital,
correspondientes al 2.17% (Gréfica 22).
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CONCLUSIONES

Las fracturas del codo en adulios son lesiones comunes, en nuestro medio se presentan actualmente
alrededor de 100 casos nuevos cada ailo, con una frecuencia similar a la repontada en forma general, legando al
4.52% del total de todas las fracturas de 1a economia, con una tasa de prevalencia especifica de 1.63%. Las fracturas
con compromiso intraarticular representan de manera significativa un alto porcentaje de casos, comparado con la
mayoria de los estudios publicados, habiendo arrojado una frecuencia del 71.73% de todas las fracturas del codo.

La revision de la literatura muestra hipdtesis encontradas para los mecanismos de muchas de las fracturas
comuncs, usualmente sin evidencias que sugieran que las descripcionss sean nada mas que una opinién subjetiva.
Existen multiples clasificaciones para las diversas fracturas del codo, con la consecuente dificultad de catalogar las
lesiones con un parimetro uniforme y codificable. Aun ante la presencia de una lesién de extrema rarcza, se
considera que la clasificacién alfanumérica de la AQ, por sus miltiples variables, tiene la posibilidad de incluir todas
ias fracturas de ésta articulacion.

La naturafeza de los accidentes es tal que los pacientes usualmente no pueder dar una historia exacta de los
eventos secuenciales, tales como movimientos de la extremidad que suceden ripidamente durante el trauma. Las
posibilidades de lesion estdn principalmente compuestas por variables como velocidad de impacto, peso el paciente,
tamafio v calidad de los huesos, y la intensidad y coordinacién de la accién muscular.

La resistencia del hueso disminuye significativamente con la edad, especiaimente ¢l hueso esponjoso que
soporta las superficies articutares. La exposicién 6sea puede indicar que un paciente cor un mecanismo de lesion de
baja energia, como la caida desde el plano de sustentacién, el temeno éseo sobre el cual ocurre una lesién se
encuentra muy debilitado.

La edad v sexo de los pacientes en el presente estudio, no representaron relacién por si mismos con la
severidad y el tipo de fractura.
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Es importante realizar una evaluacién integral clinico-radiogrifica del paciente pam disminuir la
morbilidad Los estudios radiograficos simples ¢n proveccién anteroposterior ¥ lateral nos proporciona datos
importantes sobre la lesién osea, pero los estudios obiicuos permiten conocer 1a magnitud de la lesion, con mayor

certeza de 1a desorganizacion dsca.

Se deben obtener radiografias del codo contralateral para que ¢l lado sano sina como patrén en la

reconstruccion.

Llama la atencidn la dificultad para poder comparar los resultades entre los principales reportes realizados,
por no existir uniformidad entre los tipos de clasificacidn utilizados. ni en las tablas de calificacion empleadas para

su valeracion.

El presente estudio cumple los objetivos planteados para su desarrolio v s¢ suma a los pocos existentes que
reporian patologia traumdtica integral de la articulacién del codo en pacientes adultos: no encontrindose precedente
en la red de hospitales del Departamente del Distrito Federal.
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Figure 6. The ‘arc of injury’ found experimentally at the elbow.

22



ESQUEMA 3

13- Humerus Distal

i

Location

P

metaphyseal

¥ T~

frontal

'd

apophyseal sagittal

l2 El I

.

2

avulsion simple multitragm, [candyle l
- lateral  medial simple
: 21- Radius/Ulna Proximal

i

A

articular simple

1

complele articular ix

T

articular
mullitragm.

| metaphyseal t
multitragm.

Locatien

extra-articular fx =--------ccenrmmo-anan~ articular fx
~
one bong - ===~ -~ mm e both bones
one bone both one bone only one bone articular articular
bones [t articular simple multifragm.
ul radius uina radius r—-_l
. ‘ intact ‘ ‘ intact 1 olher bone one both

radius ulna radius utna  extra-art. bone bones

23



b

L661-9661 . 000Y, [BJ8Ua9 [ejidsOH

| edyeIy

%8¢
ouluaL8y

OX3S ¥0d NOIDNAR4LSIa

SOLT1NAV N3 000D 130 sYiN.1ovdd




L661-9661 , 000X, [BL8USL) |B)dSOH -

¢ BOYRIO

0l epeco m
6 epPESOQ [
g epeood |
/ epessq @
g epeOoQ M
G epeoaQ ]
p epeoaq O]
¢ epeoad M
Z epeoRQ @

Vidvld NOIONgIY1isSIa

SOLT1NAV N3 0402 130 SYdNnLovyd




26

L661-966 , 000X, [B18UID) (ENdSOH

£ Bdyeio

%\
fesajellg

%ES
eplainbz|

1 %97
eyoaia(

vav.ioddv avalN3y1lx3a ¥0d NOIDNgiy.LsIa

SOLTNAY N3 040D 1340 SYAINLOVvHA




27

L661-9661 ., 000X, [BI8UaD |e}IdSOH

b BOURID

ONYIIANI ONO10O ONVYH3A VI3AVINIYE
-0

-0l

-0g

- 0€

O

- 08

TVNOIDVLS3 NOIONdIY1SIa

SOLINAV N3 OGO 134d SYHNLOVA




28

L661-9661 , 000Y, |BJaUIY) [endsoH

g eaypIo

%92
~ OALLVO3N

C %bE
. OAILISOd

JLINVLIINOONOD OWSITILI

SOLINAVY N3 0409 13A SYdN.LOViA




29

L661-966| ., 000X, [BJoUaD |ejdsOH

9 eoyeIn
{

ot

St

114

visixXvinO
V1SINOIS3I40Hd4 |
‘GNY HOQ3AN3ADO
AANVIQRLS3 O
Oav31dW3sza0
HVYOOHE
0d34800

-4

oc

St

1 0F

VOINQNODJ30I100S AVaIAILDY

SOLINAV N3 040D 130 SYINLOVHd




30

1661-9661 , 020Y, |elauas) |ejidsoH

L BOYBID)

s

Odid343d NOIS3T1 3d OWSINVOIN

SOLTNAVY N3 000D 140 SViN.LOVyd




31

L661-9661 ., 090X, [e1auaD) [eydsoH

8 EJyBIO

%91
uoisalby

%S
[BIA 2JUBPIODY

Yelb

UQIOBIUBISNS
422 ap eple)

eIn}e ap epien

NOIS3T 30 ONSINVO3IN

SOLTNAV N3 0409 1340 SYANLOVYd




L661-9661 ., 000X, |eI3UaD |eydsoH

6 BJ3yRIO

oRWNHO

0JOWNH + OlpeY &

oipey M
ooWNH
+ 0lpeY + UOUBIDIIO M

0JoWNH + UOURIIIO O

olpey + UOUBIIZIO M

NARARRAAY

uouesnsi0 O

ViNLovHd 34 SOdil

SOLT1NAV N3 0409 13a SYdNLovid

T L] T L) Ll ] T T T
n O W 8 n © W O W
< - (3] (2] (8] - -

3

32



L661-9661 , 000X, |esaudD) [ejidsoH

0l BdyeID)

%cZ

epeuUIquwoD |

BpE|SiY &

%81

VINLOVHd 30 OdIL

SOLTNAV N3 0d0D T73d SYINLOVHA

33



34

/661-9661 ., 020X, jeJouas) |e)idsoH

L1 BOYRIO

%92
oipey

% v
uoueJIo9|0

%¢EE
oJawinH

JININOIY4 SYW YISO NOISTT

SOL71NAV N3 0402 134 SViNLOVHd




FRACTURAS DEL CODO EN ADULTOS
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Grafica 12
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