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INTRODUCCION

Las fracturas del tercio distal del humero son lesidnes serias del codo. v su modo enacto
de tratamiento ha sido controversial hasta fechas recientes Hasta los imcies de los 70s
la mayoria de los cirujanos crejan que el tratamiento de eleccion era conservador
Despucs de un periodo breve transicional de diferentes tipos de mangjo guirurg:co. las
nuet as técmceas mtroducidas por fa AO de mnstrumentacidn ayudaron a establecere el
tratamiento quirtirgico de estas fracturas Con este metodo de tratarmiento se puede
obtener una1educcién adecuada v una fijacion estable. pernuniendo una mosilizacion
temprana de fa articulacion v un resultado fiincional adecuado

Hay casos de fracturas severamente commnuidas en las cuales la reduccion anatonica
y la fijacion estable son dificiles de obtener y en que la inmovihizac16n temprana es
necesana La mmovilizacion también es necesana en caso de usar sintesis punima
resultando en una fijacion inestabie

La importancia clinica de este tipo de fracturas estnba en su frecuencia v en les
problemas para el manejo quirirgico adecuado que requiere de habyhdad quirireica
un programa de rehabilitacion temprano asi como en el impacte social en cuanto al
desar:ollo laboral postenor y por presentarse en su mayoria de las veces en pacientes
jovenes v secundana a un mecamsmo de lesidn de alta energa
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ANATOMIA

La vista posterior de la paleta humeral que es la mas comun durante la cirugia esta
compuesta por dos columnas longitudinales. una medial y una lateral, las que sostienen
la troclea, la columna medial termina a nive! del epicondilo humeral 1 ¢m: arriba de la
troclea, y la columna lateral se extiende hasta la superficie articular del condilo o
capitellum. Entre las columnas mencionadas se encuentra la fosa oleciamana la cual da
cabida al olécranon durante la extensidn completa del codo v que durante la flexson se
encuentra ocupada por una bolsa adiposa la cual se desplaza hacia proaimal durante la
extension completa y que posterior a eventos trauméticos o quirdrgicos puede adhenrse
limitando la extension completa del mismo, dicha bolsa de grasa tiene una
manifestacion radiografica en la placa lateral de codo al mamifestarse como
~almohadilla adiposa”

Mediante una vista anterior se observa la presencia de las fositas coronoideas v fosia
radizl las cuales dan alojamiento a la apofisis coronowdes y a la cabeza radial durante la
flexion completa det codo v que estédn separadas por un puente 9seo gue se conumnua
distaimente con el labio lateral de la troclea humeral. siendo esta la division anatomica
entre las columnas lateral v mechal

La columna medial de la paleta humeral diverge de la diafisis humeral 45 grados v esta
formada en sus 2 tercios proximales por hueso cortical y su tercio distal que es el
epicondilo medial esta formado por hueso esponjoso, en su superficie postenior corre el
nervio cubital por la corredera epitrocleo olecramana esto debe tomarse en cuenta
durante el tratamiento quinirgico ya que transpontendo el n cubital hacia anterior esta
zona sirve para fa colocacidn de tormlios o placas durante la sintesis de estas fracruras

La columna lateral por su parte se algja de la diafisis humeral con una angulacion
aprowimada de 20 grados y esta compuesta por hueso cortical en su mutad prowumal
siendo en esta region planz ideal para la colocacion de placas v tormilios de fijecion La
mitad distal esta compuesta por hueso esponjoso siendo esta area mas compleja va que
termuna incurvandose hacia delante donde micia el carblago articular del ceputellum
sitic que ind:ca hasta donde podemos colocar material de sinesis

Debe tomarse en consideracidn las estructuras anatdmicas de la superficie anterior de
la paleta humeral al momento de colocar matenal de sintesis ya que la fosra radial
puede ser atravesada por tornillos .no asi la superficie articular del capieflum

En medio de las dos columnas se encuentra fa troclea humeral la cual tene una
superficie articular de 270 grados comparada con la superficie articular del condilo que
abarca 180 grados en el plano sagital La troclea humeral esta compuesta por un surco
wmtermedic que se articula con la escotadura semilunar del cubito vy esta Inmitada medsa!
y lateralmente por dos labios o rebordes articulares, el lateral que es mas promunente
que el medial y que juntos dan estabilidad a esta simple articulacion ©



EPIPEMIOLOGIA

En el hospital de Traumatclogia Victorie de la Fuente Narvaez se ingresaron en el afio
de 1998, 109.000 pacientes con patologia traumatica de los cuales se ingresaron al
servicio de Fracturas Expuestas y Pohifracturados a 884, de los cuales 90 presentaban
fractura de humero abiertas y cerradas, de los cuales estudiamos a 30 que presentaban
fracturas supraintercondileas abiertas



FISIOLOGIA

El extremo distal del humero foerma parte de la articulacion del codo v esta formada
anatomicamente por dos columnas v una parte central correspondiendo a la trociea
humeral 1z cual se articula divectamente con el cubito en la escotadura semilunar
formande una articulacion de tipe troclear funcionando como una polea con
movimientos de flexoextension. la region lateral de la superficie articular que forma
parte de ta columna lateral la consutuye el condilo humeral. el cual se articula con la
cabeza radial. funcionalmente formando una  articulacién separada durante los
movimienios de prono supinacion

Por lo tanto debe considerarse que el extremo distal del humero tiene forma tnangular
constituido este por tres columnas, una fateral. una medial las cuales sostiznen a la
tioclea esto es importante para entender la patologia traumatica de esta reglon va que Ja
afeccion o fractura de cualquiera de estas tres columnas afectara en forma directa la
funcionalidad de 1oda la articulacion
Otra consideracion anasomica importante es la posicién espacial de la troclea humeral
con tespecto a los planos corporales, ya que esta se encuentra con una angulacion en
valgo con respecto al eje de la diafisis de 94 grados en las mujeres v 98 gredos en el
hombre. asi mismo tienz una rotacidn externa con respecto al eje de los dos epicondtlos
de entre 3 v % grados dando al movimienio del codo una apariencia complela va gue
atraviesa varios plancs en su eje de movimmento

Otro punto a considerar es el llamade angulo de carga que depende de la anulacion en
valgo mencionada anteriormente y que alera el antebrazo del eje corporal permitendo
asi 1a carga de objetos sin que estos choguen con el cuerpo lo cual no es del tedo cierto
va que esta posicion rara vez se usa, mclinando generalmente el cuerpo hacia ¢l lado
que carga dando una mayor ventaja mecénica que el dngulo de carga por st mismo



MECANISMO DE LESION

Aunque algunes autores refieren gue el mecamismo de [esion de este tipo de fracturas
depende de la impactacion directa del clécranon en la regidn troclear, los eswudios
biomecénicas no lo demuestran asi ya que traumatismos directos a nnvel def codo
flexionado a 90 grados producen repetitivamente fracturas a nivel del olécranon v solo
el traumatismo directe con el codo en flexién mayor de 90 grados producira una fractura
supramntercondilea Generalmente este tipo de lesicnes se asocia a traumatismo de alta
energia



CLASIFICACION

Considerables cambios se han hecho a la clasificacion de este tipo de fracturas desde la
descripcion 1nscial hecha por Reich's en 1936 en fracturasen Ty Y
En 1969 Radin y Riseborough subdividen este tipo de fiacturas en 4 dependiendo del
grado de rotacidon separacidn, y fragmentacion de los fragmentos articulares
Posteriormente el grupo AQ/ASIF mediante su clasificacidn intenta agrupar este tipo de
lesiones en una forma comprensiva pero que tiene sus deficiencias al momento de tratar
de darles un aspecto terapéutico a todos los tipos de lesion

CLASIFICACION DE ACUERDO A EL GRUPQO AO

Las fracturas tpo A son aquellas extraarticulares y que se dividen en Al s afectan
solo a las regiones epicondileas Llas A2 fracturas supracondileas con trazo simple gue
son muy dificiles de tratar, vy las A3 que son  fracturas  supracondileas
multifragmentadas

Las fracturas tipo B v C son fracturas intraraticulares, las upe Bl son fracturas que
afectan la columna medial con trazo que se extiende hasta la superficie troclear. las tpo
BZ son fracturas de Ia columma lateral con mvolucro articular y las upo B3 sow fracturas
espectales con trazo sagital que involucra el condilo humeral
Las fracturas tipe C son Intra-articulares, el tipo CI son fracturas en T. trazo
mraraticeiar sumple v osupracendileo simple El tipo C2 son con traze intercondilec
simple y supracondiico compiejo y el upo C3 son con trazo imntercondieo
supracendileo complefo

FRACTURAS SUPRAINTERCONDILEAS(TIPOB Y C}

Las fracturas bicolumnares, son las fracturas mas frecucnies del extremo distal del
humero v son las mas dificiles de tratar La tractura lesiona cada una de las columnas v
las separa una de otras asi como de la d:afisis humeral

Esitadisticamente varian de acuerdo a los autores consutuyendo desde el 3% hasta el
62% de todas las fracturas del extremo distal del humiero v constitus endo alrededor del
33%0 de las fracturas en general

CLASIFICACION COLUMNAR DE ACUERDO A JUPITER

1-Fractura en T alta La linea de fracura transversa divide 2 ambas columnas
proxunales a la fosa olecraniana
3 -Fractura en T baja. Estas fracturas son de las méas comunes y de las mas dificiles de
tratar Una linea de fractura transversa atraviesa la fosa olecraniana apenas proximal a la
troclea dejando solo peguefios fragmentos distales.
3 -Fracturaen Y En este tipo de fractura se observan trazos oblicuos que corren desde
ambas columnas hasta unirse en la linea media a nivel de la fosa clecramana unmiéndose
en un solo trazo vertical Esto deja fragmentos dseos grandes que son faciles de fijar
4 -Fracturas en H En este tipo de fractura 1a columna medial esta fracturada por arriba v
por debajo def epicondilo medial La columna lateral tiene un trazo de fracturaen To Y



1

La troclea queda como un fragmento libre en riesgo de necrosis avascular  Este es el
tipo de fractura mas dificil de tratar

5 -Fractura en Lambda mediai La linea de fractura mas proximal sale mediaimente con
la linea de fractura lateral a nivel del epicondilo dejando sole una pequefia zona para la
colocacion de sintesis

6 -Fractura en Lambda lateral. Este tipo de fractura es similar a la fractura en H sin
fractura a nivel de la columna lateral Aunque técnicamente no es una fractura
bicolumnar, también requiere el mismo abordaje y mane)o quirtirgico que las anteriores
7 -La fractura multiplanar . Es una fractura compleja que consiste en una fractura en T
con una linea de fractura adicional en el plano coronal Se deben colocar tormillos de
Herbert a parte de la fijacton interna estandar

La exposicidn serd clasificada de acuerdoe a la clasificacidn def hosp Victorio de la
Fuente Narvaez que se menciona de acuerdo a

-TIPO1
Hernda de exposicion menor al didmetro del hueso fracturado. Limpia con
trazo sumple {transverso y oblicuo corto). con menes de § hrs de esolucion,
(produado los SIt10S con contaminacion Ninima )

-TIPO U

Herida de exposicion mayor al diameiro del hueso fracturado. hmpia. con trazo
de fractura oblicuo largo o espiroideo. con menos de 8 horas de evolucion
{(producido en sitios con contaminaciéon minuma )

-TIPOITTA L
Fracturas con las caracteristicas tipo L y 11 con méas de 8 hrs de evolucion sin
haberse practicado debridamiento quirtirgico

-TiPOIITA 2

Fracturas con henda mayor al diametro det hueso fracturado. que puede pernutir
su cierre en forma satisfactoria, causado por un mecamsmo de alta energia gue
se mamfiesta con trazo de fractura compleje (ala de mariposa. segmentana.
mulufragmentaria o con pérdida dsea), sufride en sitios no contaminados con
tiempo de evolucion menor de 8 hrs

-TIPOHT A3

las fracturas ocurridas en terrenos agnicolas o sitios muy contaminados como
drenajes, basurercs.  siios industiiales, canales de desague. elc
Independientemente del trazo de fractura como del tempo de evolucion

-TIPO L B

Fracturas con dafio grave de partes blandas, gue requieren de injertos cutdneos
o colgajos o lesiones con componentes de machacamento o que requieran de
descompresion guirargica

-TIPO I C

Cualquier fractura expuesta asociada a lesidn arterial que requiera reparacion
quirirgica para preservar ia viabihdad del segmento Independientemente del
mecanismo de lesion



-TIPO D
Toda amputacion traumatica

-TIPOIV A

Fracturas provecadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (mas de
840 m/seg.), o bien producida por un arma de baja velocidad con disparo a
menos de 50 cm. de distancia El trazo de fractura generalmente es
conminuido, habitualmente el proyectil no se encuentra dentro del paciente. o
esta heche maltiples fragmentos O bien  ha sido producte de armas que
tienen moltiples proyectiles pequefios {perdigones, balines. taquetes etc ) sin
lesién de vasos impertantes que pongan en peligro fa viabilidad  de la
extiemidad

-TIPO IV B

Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad (menos
de 840 m/seg ), generalmente el trazo de fractura es unico o mcompleto, el
provectil (Umico generalmente) se encuentra dentro del paciente v no ha
lesionado los vasos



CUADRO CLINICO

El coadro climeo de este tipo de fracturas se caracteriza pot la presencia de un codo
con aumento de volumen, deformidad v acortamiento de la extremidad por la piesencia
de desplazamiento superior de fragmento distal Se debe hacer un examen curdadoso del
estado neurocireulatorio de Ja extremidad asi como ia mspeccidn de la piel en busca de
presencia de expesicién la cual se presenta en un tercio de los caso
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TRATAMIENTO

El tratamiento de este tipe de fracturas hasta 1970 habia side de dos formas

conservador o quirirgico

Fl trataniiento quinirgico consistia en reduccion abierta y fijacion interna mimima. pero
los resultades variaban muche debide al upo de clasificacion usada tanto descriptiva
como funcional En 1969 Radin expresaba su pensar sobre este tipo de fracturas — La
evolucion funcional de este tipe de fracturas posterior a reduccion abiena v fijacion
uterna parcce ser pobre, no ofreciendo minguna ventaja sobre el trazamiento
consenador

En 1985 Jupiter y cols reportaron el resultado en 39 fracturas supramtercondileas
manejadas en un centro AQ en Suiza, reportando le casos con resultados excelentes 1+ 14
buencs mediante la aphcacién de RAFT con la conclusidon que esta ultima provee una
evolucion predecible v fa oportumdad de restaurar la funcionalidad, aun en ¢! paciente
anciano  Estos autores han demostrado que la clave del tratamento de este npo de
fracturas es la estabilizacidn suficiente, para la mosihzacidn temprana, y esto se logra
mediante la colocacion de placas y tornillos a nivel de las columnas medial + lateral La
inmovilizacion prolongada de este tipe de fracturas por mas de 3 semanas legz prodacir
una rigrdez inaceptable del codo
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TECNICA QUIRURGICA

PLANEACION PREGUIRURGICA.

Usualmente la cirugia se debe llevar a cabo en los primeros 2 dias despues de la lesian,
en pacientes politraumatizados se pueden colocar férulas postericres o traccién
esquelética mientras se tratan otras lesiones de mas gravedad

El planeamiento prequirurgico se basa en el tipe de fractura con dos buenas
radiografias v se debe de contar con el instrumental necesario .va sean placas de
reconstruccion, tornitlos y un buen ostectomo. {a colocacidn del paciente puede ser en
dectibito lateral para tener acceso a la ¢resta liaca va que muchas veces es necesaria
tomar injerto 6seo del mismo Se prefiere la anestesia general por la posible toma del
wjerto También se recomienda Ja colocacion de un torniquete neumatico para trabajar
enun campo hmpio y sin sangrado

TECNICA QUIRURGICA.
Se realiza una incisidn en la superficie postenor del brazo hasta 8 cm por arnba de fa
punta del olécranon § se extiende distalmente rodeando medialmente al misme
volviendo ala linea media Sem distalmente. s realiza Iiberacion de nervio cubital hasta
5cm proximal al canal eprtroclecolercraniano y se transpone a la superficie anterior en
caso de vava a colocarse matenal de sintests a nnel de emcondilo medial
Posternarmente s¢ realiza diseccidn aislande la ingercidn del tendén det triceps se corta
la capsula articular alrededor del olécranon v se pasa una gasa a Uravés de la escotadura
semtiunar para ejercer resistencia cuando se realice la osteotomia a nivel de olecranon ia
cual puede hacerse en forma transversal en V que es la mas recomendable la
ostectomia puede iniciarse con sierra neumdtica pero debe termunarse con ostentomo
para que queden bordes wregulares y pueda realizarse la sintesis de la nusma en forma
mas adecuada

Una vez que se ha reahzado la osteotomia del olécranon este se emuelve en una uasa
himeda y se retrae proximalmente con el triceps. asi se expone la superficie postenor de
la paleta humeral pudiendo apreciar la fractura la cual se lava para retirar el hematoma
una vez hecho esto se toman las consideraciones para ia técnica de reduccion
£l principio de fijacidn de estas fracturas se basa en la reduccion anatonuea v la fijacion
estable de las mismas, esto es dificil debido a los siguientes factores
I - Los fragmentos distales son pequefios y esto himita el numero de twormilos que se
pueden colocar
2 - Los fragmentos dseos son de hueso esponjoso 1o cual por st usmo limita el agarre §
fljacion entre los fragmentos.
3 - El matenal de sintesis debe evitar la superficie articular v las tres fosas articulares
para mantener la movilidad completa .
4 - El area anatomica es compleya .por lo que el moldeado de fas placas es difiail
Aunque se pueden hacer modificaciones a la técnica de reduccidn dependiendo del npo
de fractura ,en general se debe reconstituir primero la superficie articular, en caso de
{ractura de la iroclea esta se reduce v se puede fijar con tormnillos de esponjosa con
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compresion  interfragmentaria, posteriormente se reconstruyen ambas  columnas
mediante placas de reconstruccidn fijadas a la diafisis proxtmal La ventaja de usar
placas de reconstruccidn es que estas se pueden moldear en tres dimensicnes
adaptindose asi a la superficie compleja del extremo distal del humero

La placa en la columna lateral se debe aphcar io més distal posible hasta el borde del
cartilago articular del capitellum colocando el ultimo tomillo de fijacion hacia proximal
dando esto una fijacién mas estable

El orden de fijactén variara dependiendo del patrdon de fractura, pero en general se
tijara fa placa de distal a proximal, ya que es en esta zona en donde deben quedar mejor
asegurados los tornillos de fijacion Las placas de reconstruccién deben colocarse sobre
la superficie posterior de las columnas y los tormllos deben dirijirse hacia fa cortical
opuesta para aumentar su fijacion

ARTROPLASTIA TOTAL DE CODO PARA LLAS FRACTURAS DEL ENTREMO
DISTAL

La artroplastia total del codo debera reservase para pacientes con funciopalidad del
mismo baja, es decir pacientes ancianos o con presencia de fracturas conmmnuidas que
se espere no puedan ser bien reducidas o con pronosuco funcional pabre v debera ser
reahizada por cirujanos con experiencia En estos casos se recomienda un abordaje a
ras és del triceps

SINTESIS DE LA OSTEOQTOMIA DEL OLECRANON

La ostetormia del olecranon se puede reducir mediante la colocacion de un tornillo de
esponjosa numero 6 o mediante 1a colocacidn de una banda de tension. se debe realizar
un cieire por planos dejandose un drenaje por 24 horas y ¢l codo ser colocado en una
férula que pueda retirarse ¢ iniciar movilizacion del codo una vez retirade el drenaje
Generalmente se inicara con flexién activa y extension pasiva de acuerdo a la tolerancia
del paciente v hecha por este Asi 3é ira aumentando la movilidad del nusmo
ejerciéndose extension activa hasta observar consolidacidn de la fractura, esto c5 4-6
semanas posteriores a la cirugia

EVALUACION DE LA EVOLUCION

La evaluacidn funcional de estos pacientes es dificil debido a que la mavona de las
escalas de funcionalidad aunque dan resultados buenos no se adaptan a la percepcion
del pacients que queds refiriendo limitacidén 1mportante, en gencral las actividades
diarias se pueden reahizar con un rango de movilidad de 30 a 140 grados
Al predecir el rango final de movimuento este dependers no tanto del patron de fractura
sino de la energia absorbida por los tefidos blandos del codo 2l moemento del
traumatisto, por lo tanto las lesiones sufridas en accidentes automovilisticos ,caidas de
altuera y trauma de alta energia se espera un resultado funcional menos adecuado que
con traumas de baja energia En general se considera que un rango de movimiento de
40 a 140 grados es un resultado adecuado o buenc El dolor residual que se presenta en
un 20% de los pacientes no se correlaciona con la energfa del trauma inicial o con ¢
grado de artrosis radiografica ni con la funcionalidad del mismo

COMPLICACIONES

Las complicaciones asociadas a este upo fracturas son Iz falla de la fijacion Iz cual se
cbserva mas a menudo a nivel de la unidn de] fragmento articular distal y 1a diafisis y se
debe generaimente a la técnica inadecuada en la colocacion de las placas Otra
complicacién es la presencia de no union la cual se asocia en forma impoertante con
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neuropatia del cubital y es mas comidn en lesiones de alta energia v se debe a la fijacion
madecuada o insuficiente resultando en un codo doloreso y que debe ser reintervenido
mmediatamente

Otras complicaciones son la presencia de infeccion y la presencia de lesion del nervio
cubital que es de las secuelas mas inhabilitantes y que en general es consecuencia de la
manipulacién o liberacién inadecuada del nervio o la lesion del misme durante la
colocacion del material de sintests, asi mismeo de la evelucion hacia la artrofibrosis por
inmovilizacién profongada del codo. El mangjo de este tipo de lesiones debe ser
mediante liberacién del n cubital asi come la neurolisis a mvel del mismo dando esta
ultima buenos resultades
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OBJETIVOS

General Conocer los datos epidemiclégicos de los pacientes que presentan fracturas
supraintercondileas del humero

Especificos
1 - Concceer la edad, sexo, mecanismo de lesién, sitio del acaidente
2 - Conocer el upo de fractura de acuerdo a la exposicion v trazo. lesiones asociadas
3 - Determinar los métodes de estabilizacion que se usaron
- Deternuinar el uempo de conselidacidn en el estudio
- Deternunar el sesultado funcional de los pacientes que presentan fracturas
supramtercondileas humerales

)
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MATERIAL Y METODGOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 30 pacientes en el servicio de Fracturas
Expuestas del HO VEF N, con diagnostico de fractura supraintercondilea humeral
expuestas © cerradas en los cuales se revisaron los sigmentes pardmetros edad del
paciente. sevo. mecanismo de lesidn, upo de fractura de acuerdo a la clasificacion AQ.
tipo de fractura de acuerdo a la exposicién de acuerdo a la clasificacién del senvicio de
Fracturas expuestas del H O V F N, tiempo quirlrgico en que se realizo 1a fijacion de la
fractura. tipo de fijacidn que se utihzo, dias de hospitalizacidon. tiempo de conschdacion
de las mismas v se sometieron los resultados a estudio estadistico simple
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DISCUSION

Las fracturas del tercio distal del humero son lesiénes serias del codo, v su modo exacto
de tratamiento ha sido controversial hasta fechas recientes Hasta los inicios de los 70s
la mayoria de los cirujanoes creian que el tratamiento de eleccion era conservador
Después de un periodo breve transicionat de diferentes tipos de manejo quirargico, las
nuevas técnicas introducidas por la AQ de instrumentacion avudaron a establecere el
tratamiento quirirgico de estas fracturas Con este método de tratamento se puede
obtener una reduccidon adecuada y una fijacion estable, permitiendo una movilizacion
temprana de la articulacidn y un resultado funcional adecuado

En cuanto a la distribucidn por sexos Papaioannou y cols (1) En un estudio de 75
pacientes, 30 fueron hombres y 35 mujeres con una edad media de 50 6 afios En este
estudio se encontraron Thomas R Pereles y Maureen Gallagher en un estudio de 18
pacientes mayocres de 60 afios tuviercn seis hombres v 12 mujeres con una edad media
de 70 6 afios

Kaushal y col (8) En un estudio de 73 pacientes con este tipo de lesion. 43 pacientes
eran hombres v 30 mujeres con una edad media de 47 afos. afectandose el lado
1izquierdo en 27 y 48 en el lado derecho

Bran Holdsworth v col (4) En un grupo de 62 pacientes con fX del extremo distal del
humero tuvieron 19 mujeres y 43 hombres

En el estudic se obtuvieron 28 pacientes del sexo mascubmno y 2 pacientes del sexo
femenine con una edad meda de 38 afies, un promedio de 42 vy una desyviacion
estandard de 21 92 lo que se observa en la grafica 1 Esto nos indica que la mayoria de
los pacierites se encuentran €n etapa productiva y predominando el sexo masculino
stendo comparable con los estudios citados El lugar def aceidente fue enla via publ;ca
en el 47% de los pacientes, 40% en el hogar, v 40% en el trabajo mostrandonos que la
via pablica es un lugar muy comin para las lesiones traumaticas Grafico 2

En cuanto al tipo de fractura observados en los pacientes v de acucrdo a la
clasificacion AO en el estudio de Papawanncu (1), 16 pacientes (435 3%) tenian una
fractura tipo Cl. 34 pacientes (45.3%) una fractura tipo C2, y 25 pacientes (33 4°6) una
fractura tipo C3 v en nueve de estos pacientes la fractura fue expuesta sin especificar el
tipo de las nusmas

Pereles v c¢el {7} En su estudio tuvieron tres pacientes con fracturas upo A2, un
parente con fractura Bl, dos pacientes con fractura tipo C1 y un paciente con fractura
tipo C3

Kaushal y col (8) En su estudio con 75 pacientes, 12 de ellos presemaron fractura tipo
Cl. 27 pacientes con fractura upo C2 y 36 pacientes con fractura tipo C3 De estos
pacientes 27 tuvieron fracturas expuestas que de acuerdo a Gustilo IS tenian tipo 1 3
tipe il y 3 pacientes con fx expuesta tipo 1H.

Holdsworth y col (4) En su casuistica de 37 pacientes la mayoria tuvieron fracturas
tipo C2 postertormente en frecuencia las C3 y por ultimo Ci

En el estudio que se realizd el tipo de fractura segin el traze y de acuerdo a la
clasificacion de la AO  fue tipo C3 en 47% de los pacientes, C2 en el 40% de los
pacientes v Ci en ¢l 13% de los pacientes come se muestra en el grafico 3 Siendo las
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tipo €3 mas frecuentes en nuestro estudio ya gue {8 mayoria se asociaron a exposicion
por lo que se debieren a trauma de alta intensidad El grado de exposicidn de scuerdo 2
la clasificacion del servicio de Fracturas Expuestas en este estucho fue 3°2 en 67%. 4
en el 13% por proyectil de arma de fuego, 3D en 13% por cuatro pacientes que suffieron
de amputacion traumatica, y 3*1 en un 7% como se muestra en la grafica 4 Esto nos
indica en parte ¢l mecanismo de lesion v 1a intensidad del mismo v como 28 de los
casos hubo exposicién la variacién en nuestros resultados

En cuanto al tipo de sintesis utilizada, en el estudio de Papatoannou v col (1) Se
utifizo sintesis minima con tornilles y clavillos cruzados e inmovilizacion en 21 casos
de sus 73 reportados y 54 pacientes fueron tratados de acuerdo al metodos AO con
colocactdn de tormllos de esponjosa transcondilares v placas I/3 de cafa o DCP
angostas . obteniéndose una fijacion estable en 41 de los 34 casos

Pereles y col {7} En sus 18 pacientes utilizaron la reduccidn abierta y fijacion internas
de acuerdo a la técnica AO con una placa en 6 pacientes v doble placa en 12 pacientes
Del misme modo fueron tratados Jos pacientes manejados en los estudios de Kaushal +
Singh asi como en el estudio de Holdsworth y Mossad

En ¢l estudio que se presenta el tipo de procedimiento quirlrgico v ttpe de fi;acidn que
se utilizo para la fractura fue imcialmente desbridamiento quirurgico dentio de las
primeras 24 horas de [a lesién en los casos de exposicion y postenormente en un lapso
de 7 dias en promedio la reduccién abierta v fijacion interma segun la AD en el 69% de
fos casos, fijacion externa en el 23% de los casos y sinfesis mixta en el 8% de los casos
como se muestra en la grafica 5 Esto de acuerdo con el manejo actual puesto en la
Iiterztura v dependiende del tipo de fractura, grado de expesicion asi como del estado de
los tejrdos blandos en el momento de la fijacton

El nempo de consclidacidon para este fipo de fracturas en el estudio actual fue de 5 6
meses en promedio esto debido a que fa exposiidn de las fracturas mntuy e directamente
en el tiempe de consolidacion alargandolo en comparacion con las fracturas cerradas

En cuanto a los resultados funcionales, Papaioannou y col (1) Usando 1z clasitication
funcional modificada de Cassebaum que toma en cuanta el dolor , range de movimiento
v grado de incapacidad funcional, en su estudio de 75 pacientes obtuvieron 38% de
buenos resultados en el grupo tratado medianie sintesss mimma v 77 8% de buenos
resultados sigurendo el método de tratamiento AQ. De estos, 87 8% tuvieron resultados
encelentes después de la fijacién estable comparade con unm 4 2% de fos pacientes
tratados con una fijacién mestable El tipo de fractura fue un factor importante para
determinar Ia estabilidac de la siniesis

En sus complicaciones & pacientes presentaron osificacion heterctopica . 4 de elios
habian tentdo tratamiento tardio (8 a 22 dias ). En tres casos hubo falta de union en ¢
area det humero v en uno mas falta de union en la sintesis del olécranon  En 2 casos
aflojamiento del material de sintesis

Pereles y col (7) En su estudio de 18 pacientes mayores de 80 afos obsenaron
consohdacién de la fractura en un tlempo medio de 16 semanas y de acueido a la
clasificacion funcicnal de Morrey y Chou | 25% de sus pacientes tuvieron excelentes
resultados. 75% de sus pacientes buenos resultados
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Kaushal v cel (8) En su estudio de 75 pacientes concluyeron que ni 1z ecad i e} tlempo
de seguirmento afectd el resultado final siendo el mismo a los & meses o 12 afios de
segulmiento, obteniendo deacuerdo a la ciasificacién de Cassebaum modificada 77% de
resultados excelentes |, 16% resultados buenos v 7 % de resultados malos.
corroborandose el resultado con una buena técnica quirtrgica y la fisioterapia posterior
Sus complicaciones fuercn miositis osificante en 5 casos | falta de umion en la
ostectomia del oiécranon en 3 casos, fijados con tornilos 6 5 de esponjosa Presencia de
infeccidn superficial en nueve pacientes sin presencia de mfecciones profundas

Hoeldsworth v col (4) En sus 57 paclentes, obtuvieron 76% de resultados excelentes
con un rango de movimiento de 115°, todos tratados de acuerdo a la AQ

En sus complicaciones tres placas de 1/3 de cafia se rompieron durante los ejercicios
de rehabilnacion. De 27 ostectomias del olécranon 3 mostraron falta de umon v se
observo migesitis osificante en un paciente tratade en forma tardia debide a alieraciones
locales de la piel

La correlacidn encontrada entre ef resultado fimcional v el tipo de fractura confirma el
valor prondstico de la clasificacién AQ Se defino que las placas 1/3 de cafa no tenen
la suficiente fortaleza por lo aue se ha abandonado su uso

En nuestro estudic los resultados se consideraron buenos en 14 pacientes, regulares en
12 pacientes v malos en 4 pacientes, estos resultados se asocian tambien a la expasicion
de las fracturas lo cual deduce una lesién mayor de tejidos blandos trayendo consigo un
resuttado funcional mas reservado Grafica 6



CONCLUSIONES

1 - En el estudic se obtuvieron 28 pacientes del sexo masculing v 2 pacientes del sexo
fememno con una edad media de 38 afios, un promedio de 42 y una deswviacion
estandard de 21 92 lo gue se observa en la grafica 1 Estc nos indica que la mayoria de
los pacientes se encueniran en etapa productiva y predomnando el sexo masculino
siendo comparable con los estudios citados El lugar del accidente fue en la via piblica
en el 47% de los pacientes, 40% en el hogar. y 40% en el trabajo mostrandonos que Ja

) ’ i a matition pyad -
via miblica es un lugar muy comun para [as lesiones raumatuicas Grafico 2

2 - En el estudio que se realizd el tipo de fractura segun ol trazo v de acueido a la
clasificacion de la AQ  fue tipo C3 en 47% de los pactentes. C2 en &l 40% de los
pacienigs v CI en el 13% de los pacientes como se muestra en el grafico 3 Siendo las
tipo C3 mas frecuentes en nuestre estudio va que la mayoria se asociaron a exposicion
por lo que se debieron a trauma de alta intensidad El grade de exposicion de acverdo a
la clasificacion del servicio de Fracturas Expuestas en este estudio fue 3'2 en 67%. 4°
en el 13% por provectl de arma de fuego, 3D en 13% por cuatro pacientes que sufileron
de amputacion traumatica, y 3'1 en un 7% como se muestra en la grafica 4 Esto nos
indica en parte el mecanismo de lesion y la intensidad del mismo v como 28 de los
casos hubo exposicidn la variacién en nuestros resultados

3 - En el estudio que se presenta ¢l tipo de procedimiento quirurgico v upo de fijacion
que sz utilizo para la fractura fle mcialmente desbridamiento quirurgico dentro de las
primeras 24 horas de la lesion en los casos de exposicién y posteriormente en un lapso
de 7 dias en promedio la reduccion abierta v fjacion interna segtn ta AQ en el 69% de
los casos. fipacion externa en ef 23% de los casos y sintesis mixta en el 8% de los casos
como se muesira en la grafica 5

4 - El tiempo de consclidacion para este tipo de fracturas en el estudio actual fue de 3 6
meses en promedio esto debido a que la exposicion de las fracturas influve dinectariente
en el nempo de consolidacidbn alargandolo en comparacidn con las fracturas cerradas

5 - En nuestro estudio los resuitados se consideraron buenos en 14 pacientes. regulares
en 12 pacientes y malos en 4 pacientes. estos resuftados se asoman también a la
exposicion de las fracturas lo cual deduce una lesién mavor de tejidos blandos rayendo
consigo un resultado funcienal mas reservado Grafica 6.
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