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L\TRODl'CCION 

Las fracturas del tercio distal del humero son lesIones senas del codo. y su modo t'\acto 
de tI atamIento ha sido controversial hasta fechas reCIentes Hasta los lllIelOS de los 70s 
la mayoría de los cirujanos creían que el tratmmento de elección era cansen'ador 
Después de un penodo bre\'e transiClOnal de diferentes tipos de manejo C]lllrurg:co. !as 
nue\ as técnicas Introducidas por la AO de lOstrumentaclón ayudaron a establecere el 
tratamiento c¡unúrgico de estas fracturas Con este metado de tratar11lento se puede 
obtener una 1 educcIón adecuada y una fijación estable. permItIendo una 1110\ ¡) ~zacJon 
temprana de la artlculaClón y un resultado fi.mcional adecuado 

Hay ca.:.üs de fracturas seyeramcnte conmmuldas en las cuales la reducclon ana:on1lca 
)- la fipc:ón estable son difíc¡]es de obtener y en que la inmov¡]lzaclón temprana es 
necesana La lllInoy¡J¡zación tambIén es nece:;,ana en caso de usar StnteslS rn111l:1l(l. 

resultando en una fijaclón inestabie 
La Importancia ciinica de este tipo de fracturas estnba en su frecuenCIa y en les 

problemas para el manejo quirúrgico adecuado que requiere de habJlldad quirúrglGl :
un programa de rehabi]¡tac¡ón temprano así como en el impacto SOCIal en cuanto al 
desarrollo laboral postenor y por presentarse en su mayoría de las veces en pac:entes 
Jovenes y secundana a un mecalllsmo de lesión de alta energla 
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ANATOl\HA 

La vIsta posterior de la paleta humeral que es la más común durante la cIrugía esta 
compuesta por dos columnas longitudinales, una medla! y una lateral, las que sostienen 
la troclea, la columna medial termina a mvel del epicondilo humeral 1 cm arrrba de la 
troclea, y la columna lateral se extiende hasta la superficIe artlCular del candllo o 
capitelJum. Entre las columnas mencionadas se encuentra la fosa OleCIí'lll13na la cual da 
cabida al oh:cranon durante la extenslón completa del codo y que durante la f1exJón se 
encuentra ocupada por una bolsa adiposa la eua! se desplaza hacia pro"'dmal durante ia 
extenSlOn completa y que posterior a eventos traumáticos o qUlfúrgicos puede 2.dhenrse 
limitando la extensión completa de! mismo, dlcha bolsa de grasa tIene un;: 
manifestacion radiografica en la placa lateral de codo al manifestarse como 
"almohadIlla adiposa'" 

:Vfed13nte una \ 1st a anterior se observa la presencia de las rositas coronOldeas ~ fosna 
radial las cuales dan alojamiento a la apofisis coronOldes y a la cabeza radial durante la 
fleXIón completa del codo y que están separadas por un puente óseo que se COlllJJlUa 
dIstal mente con ellablO lateral de la troelea humeral, sIendo esta la dl\ISIÓn anatom:ca 
entre las columnas lateral y medIal 

La columna medIal de la paleta humeral dlverge de la dlafisis humeral 45 gradDs y esta 
formada en sus 2 tercios proximales por hueso cortical y su tercIo distal que es el 
eplCond¡Jo medIal esta formado por hueso esponjoso, en su superfiCIe postenor corre el 
nerno cubital por la corredera epltrocleo olecramana esto debe tomarse en cuenta 
durante el tratamIento quirúrgico ya que transpol11endo el Il cubItal haCia anterior es:a 
zona Slrye para la colocaCIón de tornillos o placas durante la sínteSIS de estas fracturas 

La columna lateral por su parte se aleja de la diafisis humeral con una angulaclon 
apro'\lTI13da de 20 grados y esta compuesta por hueso conJcal en su 111nad pro'\.lmal 
sIendo en esta reglón plana ideal para la colocaCIón de placas > torn¡]]os de fije.clon La 
mitad dIstal esta compuesta por hueso esponjoso slendo esta area r:las compleja ~ a que 
tenmna incurvandose hacia delante donde mlcla el cartllago artIcular del G,pltellun' 
sitio que indica hasta donde podemos colocar mmerial de :,ímesis 

Debe tomal se en conSIderación las estructuras anatómicas de la superficIe antenor de 
la paleta humeral al momento de colocar matenal de síntesls ya que la foslta radIal 
puede ser atravesada por tornillos ,no así la superfiCIe artIcular del capltellulll 

En medIO de las dos columnas se encuentra la troelea humeral la cual tIene una 
superficie art1cular de 270 grados comparada con la superficle articular del candllo que 
abarca 180 grados en el plano sagital La troclea humeral esta compuesta por un surco 
ll1termedio que se articula con la escotadura semilunar del cúbito y esta ll1TIltada med121 
y lateralmente por dos labios o rebordes artIculares, el lateral que es más promInente 
que e! medial y que juntos dan estabIlIdad a esta simple articulaclón ("\) 



EPIDE!VnOLOGXA 

En el hospltal de Traumatología VictOrIO de la Fuente :.Janáez se Ingresaron en el ai,¡o 
de 1998, 109.000 paCle11leS con patología traumátIca de los cuales se ingresaron al 
ser\ lelO de Fracturas Expuestas y Po)¡fracturados a 884, de Jos cuales 90 presentaban 
fractura de humero abiertas y cerradas, de los cuales estudIamos a 30 que presentaban 
fracturas supraintercondJ!eas abiertas 

6 
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HSliOLOGKA 

El extremo dIstal del humero forma parte de la artIculaCIón del codo y esta formada 
anatómicamente por dos columnas y una parte central correspondIendo a la troclea 
humeral la cual se articula directamente can el cubltD en la escotadUía s.emilunar 
formando una articulación de tipo troclear funclOnando como una poJea con 
mOVImIentos de flexoextensióo, la región lateral de la superficIe artIcular que forma 
parte de la columna lateral la constituye el condiJa humeraL el cual se articula con la 
cabeza radial. funcionalmente formando una articulación separada durante los 
mo\,¡miemos de prono supinaCIón 

Por lo tanto debe considerarse que el extremo dIstal del humero tiene forma tnangular 
constltuido este por tres columnas, una lateral. una medJal las cuales sost¡~~1en a la 
t¡oc]ea esto es lmportante para entender la patología traumática de esta region)a que la 
atccclOn o fractura de cualqUlera de estas tres columnas afectará en for;na directa la 
funCIOnalidad de toda la articulacIón 
Otra conslderaclon ana:ómica Importante es la posIción espaCial de la troclea humeral 
con respecto a los planos corporales, ya que esta se encuentra con u.na angLlac1ón en 
valgo con respecto al eje de la diáfisis de 94 grados en las mUjeres y 98 gn'.dos en el 
hombre, así mismo tiene una rotación externa con respecto al eje de los dos eplconddo<; 
de entre 3 :' 8 grados dando al movimiento del codo una apariencIa complep )a c¡ue 
atra\ ¡esa \ arios planos en su eje de movimIento 

Otro punto a consIderar es el llamado ángulo de carga que depende de la anulaCIón en 
valgo mencionada anteriormente y que alep el antebrazo del eje corporal permitiendo 
así la carga de objetos sin que estos choquen con el cuerpo lo cual no es del todo cierto 
ya que esta pOSIcIón rara vez se usa, Jnclinando generalmente el cuerpo haCia el lado 
que carga ,dando una mayor ventaja mecánica que el ángulo de carga por Sl mismo 
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'>'lECANISMO DE LESIOl\ 

Aunque algunos autores refieren que el mecamsmo de lesIón de este tIpO de fracturas 
depende de la ¡mpactación directa del olécranon en la región troclear, ]05 estudlOS 
blOmecánicas no lo demuestran así ya que traumatJsmos directos a nl\el del co¿o 
tlexlOnado a 90 grados producen repetitivamente fracturas a mvel del olécranon ) solo 
el traumatismo directo con el codo en flexIón mayor de 90 grados produClrá una fractura 
supramtercondilea Generalmente este tipo de lesiénes se asocia a trauMatlsmo de alta 
ene¡gía 
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CILASIHCACION 

Conslderables cambios se han hecho a la clasificación de este tipo de fracturas desde la 
descripción Imelal hecha por Relch's en 1936 en fracturas en T y Y 
En ¡ 969 Radin y Rlseborough subdividen este tipo de [¡acturas en 4 dependlendo del 
grado de rotación separación, y fragmentación de los fragmentos artIculares 
Posteriormente el grupo AO/ASIF mediante su clasificación intenta agrupar este tIpO de 
lesIOnes en una forma comprensiva pero que tiene sus deficienCJas al momento de tratar 
de darles un aspecto terapéutico a todos los tIpOS de lesión 

CLASIFICACIO:i DE ACUERDO A EL GRUPO AO 

Las fracturas tipO :\ son aquellas extraarticulares y que se dl\ ¡den en A I SI afectan 
solo a las reglOnes eplcondl1eas ,las A2 fracturas supracondileas con trazo simple que 
son muy dd'íclles de tratar, y las A3 que son fracturas supracondlleas 
mult¡fragmentadas 

Las fracturas tipO B Y C son fracturas intraraticulares, las Hpo B 1 son fracturas que 
afectan la columna medial con trazo que se extiende hasta la superfiCIe troclear. ¡as tIpO 
B2 son fracturas de la columna lateral con lTIvolucro artIcular y las tlpo 83 son fracturas 
especJales con trazo sagItal que inyoJucra el condilo humeral 
Las fractmas tipO e son intra-artlculares, el tipo Cl son fracturas en T, trazo 
11ltraratlcular sl1nple y supraconddeo sllnple El tIpO el son con trazo mtercond:]eo 
sImple y supracondileo complejo y el tJpo C3 son con trazo lrltercondileo 
supracondlleo complejo 

FRACTLRAS SUPRAlNTERCOl\'DILEAS (TIPO B Y C ) 
Las fracturas blcolumnares, son las fracturas mas frecuentes del extremo dIstal del 

humero y son las más dlfíc¡]es de tratar La fractura leSIona cada una de las columnas y 
las separa una de otras así como de la dlafisls humeral 

Estadlsticamente \arían de acuerdo a los autores constItuyendo desde el 5% hasta el 
62% de todas las fracturas del extremo distal del humero y COllstltu) endo alrededor del 
33~'o de las fracturas en general 

CLASIFICACION COLU\!NAR DE ACCERDO A JUPlTER 
1 -Fractura en T alta La línea de fractura transversa dI\Ide a ambas columnas 
pro'\l\l1ales a la fosa olecraniana 
.2 -Fractura en T baja. Estas fracturas son de las más comunes ':/ de las más d¡tides de 
tratar L"na linea de fractura transversa atra\ iesa la fosa olecraniana apenas pro'\imal a la 
troclea dejando solo pequeños fragmentos distales. 
3 -Fractura en Y En este tipo de fractura se observan trazos ob)¡cuos que corren desde 
ambas columnas hasta Ul11rse en la línea medIa a ni\'el de la fosa olecraniana uméndose 
en un solo trazo veItical Esto deja fragmentos óseos grandes que son fáciles de fijar 
..J- -Frncturas en H En este tIpO de fractura la columna medIal esta fracturada por arriba y 
por debajO del eplcondllo medial La columna lateral tiene un trazo de fractura en T o Y 
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La troclea queda como un fragmento libre en nesgo de necrOS1S ayascular Este es el 
tipo de fractura más dificil de tratar 
5 -Fractura en Lambda medial La línea de fractura más proximal sale medialmente con 
la línea de fractura lateral a nivel del epicondilo dejando solo una pequeña zona para la 
colocación de síntesis 
6 -Fractura en Lambda lateral. Este tipo de fractura es slmilar a la fractura en H sIn 

fractura a ni\"el de la columna lateral Aunque técmcamente no es una fractura 
bicoJumnar, también requiere el rnlsmo abordaje y manejO quirúrgico que las antenores 
7 -La fractura multiplanar . Es una fractura compleja que consiste en una fractura en T 

con una línea de fractura adicional en el plano coronal Se deben colocar tormllos de 
Herbert a parte de la fijaCIón interna estándar 

La e,-poslcl6n será clasificada de acuerdo a la clasifIcacIón del hosp Victono de la 
Fuente '\'a¡,:áez que se menClOna de acuerdo a 

- TIPO 1 
Henda de exposlclón menor al diámetro del hueso fracturado. ]¡mpJa. con 
trazo simple (transverso y oblIcuo corto). con menos de 8 hr~ de e\OiUcl0n. 
(producIdo los SltlOS con contamInaCIón mínima) 

-TIPO Il 
Henda de exposición mayor al diámetro del hueso fracturado. ]¡mpJa. con trazo 
de fractura oblicuo largo o espnoideo. con menos de 8 horas de e\'o]ucion 
(produCldo en Sitios con contaminaCIón mÍmma) 

-TIPO III A 1 
Fracturas con las característlcas tipo 1 y II con más de 8 hrs de e\ oluclón Slll 

haberse practicado debridamlento qUlrúrglco 

-TIPO III A 2 
Fracturas con henda mayor al dlámetro del hueso fracturado. que puede permItir 
su cierre en forma satisfactoria, causado por un mecamsmo de alta energla (¡ue 
se ma111fiesta con trazo de fractura complejo (ala de mariposa. segmentarla. 
multlfragmentaria o con pérdIda ósea), sufndo en S1tlOS no contammados con 
tiempo de evolUCIón menor de S hrs 

-TIPO III A 3 
las fracturas ocurridas en terrenos 

drenajes. basureros. SitiOS 
IndependIentemente del trazo de 

-TIPO 1II B 

agncolas o SitlüS muy contammados C0l110 
1l1dustnales, canales de desague. ere 
fractura como del tiempo de eY01UClOIl 

Fracturas con daño gra\ e de panes blandas, que requieren de injertos cutáneos 
o colgajos o lesiones con componentes de maChaCall11ento o que reqweran de 
descompresión quirúrgica 

-TIPO III e 
Cualquier fractura expuesta asociada a lesión aI1erial que reC]Uiera reparaClOll 
quirúrgica para preservar la vJabihdad del segmento Independientemente del 
mecanismo de lesión 
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-TIPO 1Il D 
Toda amputación traumátIca 

-TIPO IV A 
Fracturas provocadas por proyect¡j 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 hecho múltIples fragmentos O bIen ha sIdo producto de armas que 
tienen múltiples proyectiles pequeños (perdigones, balines. taquetes ele) Sin 
lesIón de vasos Importantes que pongan en peligro la vIabilidad de la 
extlemidad 

-TIPO IV B 
Fractma píOvocada por proyectil de am1a de fuego de baja velocidad (menos 

de 840 m/seg), generalmente el trazo de fractura es ÚI11CO o lllcompleto, el 
proyectd (ÚI11CO generalmente) se encuentra dentro del paciente:) no ¡la 

leslOnado los \asos 



Ct:ADRO CUNliCO 

I ' ., 

El cuadro clílllCO de este tipo de fracturas se caracteriza pOI la presenCIa de un codo 
con aumento de volumen, deforrnldad y acol1amlento de la extremIdad por la plesencla 
de desplazamlento superior de fragmento distal Se debe hacer un examen cUldadoso del 
estado neuroclrculatono de la extremIdad así como la Inspección de la piel en busca de 
presencla de ex:posiclón la cual se presenta en un terclO de los caso 



14 

TR4.TAMIENTO 

El tratamlento de este tlpO de fracturas hasta 1970 habla sido de dos formas 
conservador o qUlnirgico 
El tratamiento quirúrgico consistía en reducción abJerta y fijación interna mmlllla. pero 

los resultados \'arlaban mucho debldo al tIpO de clasificaClOTI usada tanto deSCnp,i\ a 
como funcional En 1969 Radm expresaba su pensar sobre este upo de fracturas La 
e\olución funcional de este tlpo de fracturas posterior a reducción abIerta y tljaclOl1 
mterna parece ser pobre, no ofreciendo nmguna \entap sobre el tratamiento 
consef\ ador" 

En 1985 Juplter y coh reportaron el resultado en 39 fracturas suprallltercond¡]eas 
manejadas en un centro AO en SUIza, reportando le casos con resultados excelentes ~ 1-+ 
buenos medtante la ap]¡caclón de RAFl con la conclusión que esta ultIma pl"OYee ll!la 
e\ o~uclón predeClble y la oportunidad de restaurar la funclOna]¡dad, aun en e: paClente 
anCJano Estos autores han demostrado que la cla\ e del tratamIento de este tipO de 
fracturas es la estabilización sufiCiente, para la mm lllzaClón temprana, y es~o se logra 
medlante la colocación de placas y tormlJos a nivel de las columnas medlal ~ lateral La 
lllmo\'ilizaclón prolongada de este tlpO de fracturas por mas de 3 semanas lleg" prOdJClr 
una ngldez lOaceptable del codo 
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TÉCNICA QUlRURGICA 

PLA '\EACIO'i PREQIJIRCRGICA. 
e sualmente la cirugía se debe lle\, ar a cabo en los pnmeros 2 días despues de la lc':.\on, 

en pacientes poJitraumatizados se pueden colocar férulas posteriores o tracCIón 
e.:,queJétlca mientras se tratan otras lesiOnes de mas gravedad 

El planeamlento preCjUlrurgico se basa en el tipo de fractura con dos buenas 
radiagrafias v se debe de contar con el instrumental necesano ,va sean olacas de 
reconstrucCló'n, tornillos y un buen osteotomo. la colocación del pa¿iente pu~de ser en 
decúbito lateral para tener acceso a la cresta ilíaca ya que muchas \'eces es necesarIo 
tomar injerto óseo del mismo Se prefiere la anestesia genelal por la posible toma del 
lllJe110 Tamblén se recomienda la colocaCIón de un tormque¡e neUmatlCQ para trabapr 
en un campo l1Jnpio y Sin sangrado 

TECNICA QURCRGICA 
Se realiza una incislón en la superficle postenor del brazo hasta 8 cm por amba de la 
punta del olécranon ) se extiende distalmente rodeando mecilalmente al mIsmo \ 
\ olvlendo a la línea media 5cm distal mente. Se realiza IJberaclón dc ncn 10 cubital hasta 
5C111 pro\:imal al canal epJtrocleoolercraníano y se transpone a la superficIe anterior en 
caso de vaya a colocarse matenal de smteslS a n1\ el de eplConddo medIal 
Postenormente se realtza dlsecc\ón aIslando la 111serción del tendón del tnceps se cortJ 
la cápsula artIcular alrededor del olecranon y se pasa una gasa a través de la escotadura 
semrluJ1aJ para ejercer resistencJa cuando se rea]¡ce la osteotomía a n1\el de oleeranon la 
cual puede hacerse en forma transversal en V que es la más recomendable la 
osteotomía puede l11\ClarSe con sierra neumátlCa pero debe lerr1l1narse con osteotomu 
para que queden bordes 1rregulares y pueda real1zarse la síntes1s de la mIsma en formd 
mas adeeuaca 
ena vez que se ha reahzado la osteotomia del o!ecranon este se em ueh·e en una gasa 

húmeda y se retrae proximalmente con el tríceps. así se e\:pone la superfic1e postenor de 
la paJeta humeral pudiendo apreciar la fraclUra la cual se lava para retlfar el hematoma 
una vez hecho esto se toman las conSIderaciones para la técnica de redUCCIón 
El pnncipio de fijación de estas fracturas se basa en la reducclOn anatómlca y la fiJ3ClOn 
estable de las mismas, esto es difícrl debido a los siguientes factores 
I - Los fragmentos dlstales son pequeños J' esto !Jmita el numero de torl1\lIos que se 
pueden colocar 
2 - Los fragmentos óseos son de hueso esponjoso lo cual por SI Jnlsmo ¡lm1ta el agarre :;
fijación entre los fragmentos. 
3 - El matena! de síntesis debe evitar la superficie al1icular y las tres fosas articulares 
para mantener la movilidad completa. 
4 - El área anatóm1ca es compleja .por lo que el moldeado de las placas es dlfíc¡] 
/-\ul1que se pueden hacer modificaciones a la técJ1Jca de reduccIón dependiendo del tIpO 
de fractura ,en general se debe reconstItuir primero la superfícJe articular, en caso de 
fractura de la troclea esta se reduce y se puede fijar COí: tomillos de csponj",sa con 
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compresión interfragmentaria, posteriormente se reconstruyen ambas columnas 
medIante placas de reconstrucción fijadas a la diáfisis proximal La ventaja de usar 
placas de reconstrucción es que estas se pueden moldear en tres dimensiones 
adaptándose así a la superficie compleja del extremo distal del humero 

La placa en la columna lateral se debe apllcar 10 más dIstal posible hasta el bOlde del 
cm1í1ago anicuJar del capitellum colocando el ultlIno tornillo de fijación hacia pro"\.ill1al 
dando esto una fipclón mas estable 

El orden de fijacIón variara dependiendo del patrón de fractura, pero en general se 
fijara la placa de dIstal a proximal, ya que es en esta zona en donde deben quedar mejor 
asegurádos los tornillos de fijación Las placas de reconstrucción deben colocarse sobre 
la superficie postenor de las columnas y los torm!1os deben diriJlrse hacia la cOnJeal 
opuesta para aumentar su fIjación 

ARTROPLASTIA TOTAL DE CODO PARA LAS FRACTURAS DEL EXTRE\10 
DISTAL 
La artroplastía total del codo deberá reservase para pacientes con funcionahdad del 
mismo baja, es decir pacientes ancianos o con presencIa de fracturas conmmuldas que 
se espere no puedan ser bien redUCidas o con pronostlco funcional pobre y deberá ser 
reabzada por clmjanos con expenencia En estos casos se recomienda un abordaje a 
tra\ és del tríceps 

SI'\TESIS DE LA OSTEOTOMIA DEL OLECRASON 
La ostetOlTIla del olecranon se puede redUCir mediante la colocaCIón de un tornillo de 
esponjosa numero 6 o mediante la colocaCIón de una banda de tenSión, se debe realizar 
un Clene por planos dejándose un drenaje por 24 horas y el codo ser colocado en una 
férula que pueda retirarse e miciar movilización del codo una vez retnado el drenaje 
Generalmente se micará con flexión activa y extensIón pasiva de acuerdo a la toleranCIa 
del paciente :. hecha por este Así sé ira aumentando la mOYIlldad del mismo 
ejerciéndose extensIón activa hasta obseryar consol1caclón de la fractura, esto es 4-6 
semanas posteriores a la cimgía 

EVALl'AC¡O:\ DE LA EVOLUCIOI\ 
La e\ alu aCIón funCIOnal de estos pacientes es difícil debido a que la mayorm de las 

escalas de funcionalldad aunque dan resultados buenos no se adaptan a la percepclon 
del pacIente que queda refiriendo limitaCIón Importante, en general las acti\ldadc.;; 
diarias se pueden realizar con un rango de mo\ilidad de 30 a 140 grados 
Al predecir el rango fmal de movimiento este dependerá no tanto del patrón de fractura 
SlllO de la energía absorbida por los tejidos blandos del codo al momento del 
traumatismo, por lo tanto las leSIOnes sufridas en accidentes automovilísticos ,caldas de 
altura y trauma de alta energía se espera un resultado funcional menos adecuado que 
con traumas de baja energía En general se considera que un rango de mOVllmento de 
40 a 140 grados es un resultado adecuado o bueno El dolor residual que se presenta en 
un 20% de los pacientes no se correlaciona con la energía del trauma iniCial o con ei 
grado de artrOSiS radiográfica ni con la funCIOnalidad del mismo 

CO\1PLlCACIm<ES 
Las complicaciones asociadas a este tJpo fracturas son la fal!a de la fijación la cual se 

observa mas a menudo a nivel de la umón del fragmento articular dIstal y la diafisls y se 
debe generalmente a la técnica inadecuada en la colocación de las placas Otra 
complicación es la presencia de no unión la cual se asocia en forma importante con 
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neuropatía del cubital y es mas común en lesiones de alta energía y se debe a la fijación 
madecuada o insuficiente resultando en un codo doloroso y que debe ser reinter\'emdo 
InmedIatamente 
Otras complicaclOnes son la presencia de Infección y la presencia de lesión del nerviO 
cubItal que es de las secuelas mas inhabilitantes y que en general es consecuencIa de la 
manipulación o llberac¡ón inadecuada del nervio o la lesión del mismo durante la 
colocación del matenal de síntesis, así mIsmo de la evolucIón haCia la artrofibrosIs por 
inmo\'llizaClón prolongada del codo, E! maneJo de este tipo de lesiones debe ser 
mediante liberación del TI cubItal así como la neurollsls a mvel del mismo dando es.ta 
ultima buenos resultados 
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OBJETIVOS 

General Conocer los datos epidemiológlcos de los pacientes que presentan fracturas 
suprallltercondi!eas del humero 

Específicos 
1 - Conocer la edad, sexo, mecanismo de lesión, sitio del accIdente 
2 - Conocer el tipO de fractura de acuerdo a la exposición y trazo. les¡ónes asociadas 
3 - Determinar los métodos de estabilización que se usaron 
4 - Determmar el tlempo de conso]¡daclón en el estudio 
5 - Detenmnm el resultado funcIOnal de los pacientes que presentan fracturas 
SUpl a¡ntercondileas humerales 
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MA TERIAIL Y METODOS 

Se re\'lsaron los expedientes clínIcos de 30 pacientes en el serVlClO de Fractmas 
E,puestas del H O V F N, con diagnóstico de fractura supraintercondilea humeral 
expuestas o cerradas en los cuales se revisaron los sigUlentes parámetros edad del 
paciente. se'Xo. mecanismo de lesión, tIpO de fractura de acuerdo a la clasifícaclon AO. 
tipo de fractura de acuerdo a la exposición de acuerdo a la clasificacIón del sen ¡elO de 
Fracturas expuestas del H O V F N. tiempo qUirúrgIco en que se realizó la fijacIón de la 
fractura. tipo de fijación que se utihzo, días de hospitalizaCión. tIempo de conso]¡daclOll 
de las mIsmas y se sometIeron los resultados a estudio e::,tadístico sllnple 

':'_;""'::, r ,. ~ ' •• 

. ~:.-. ~~v~-:::~; 



RESULTADOS 

DISTRIBUCION POR EDAD GR;..FICO 1 
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EVOlUCION DE lOS PACIENTES DE ACUERDO A SU 
FUNCION 

GRAFICO 6 
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mSCUSION 

Las fracturas del terclO distal del humero son lesiónes senas del codo, y su modo e'\acto 
de tratamiento ha sido controversial hasta fechas recientes Hasta los inicios de los 70s 
la mayoría de los cirujanos creían que el tratamiento de elección era conservador 
Después de un periodo breve transicional de dIferentes tipos de manejo quirúrglCo, las 
nuevas técnicas introducidas por la AO de instrumentación a\lldaron a establecere el 
tratalmento quirúrgIco de estas fhcturas Con este método d~ tratamIento se puede 
obtener una reducción adecuada y una fijación estable, permitiendo una mo\ iiizaclón 
temprana de la artIculaCión y un resultado funcional adecuado 

En cuanto a la distnbución por sexos PapaiOannou y col s (J) En un estudio de 75 
pacientes, JO fueron hombres y 35 mujeres con una edad medIa de 506 aiios En este 
estudio se encontraron Thomas R Pereles y Maureen Gallagher en un estudIo de 18 
pacIentes mayores de 60 años tUvIeron seis hombres y 12 mujeres con una edad medIa 
de 70 6 años 

Kausha! y col (8) En un estudIO de 75 pacientes con este tIpO de lesion. 45 paClentes 
eran homb:es y 30 mUjeres con una edad media de 47 años. afectandose el lado 
Izquierdo en 27 y 48 en el lado derecho 

Bnan Holds\\orth y col (4) En un grupo de 62 pacIentes con fx del extremo distal del 
humero tU\'leron 19 mUjeres y 43 hombres 

En el estudIO se obtU\lJeron 28 pacientes dei sexo masculJDo y 2 pacientes del sexo 
femenino con Ulla edad medIa de 38 años, un promedio de 42 y una des\lacion 
estandard de 2192 lo que se observa en la gráfica 1 Esto nos indica que la mayona de 
los paCIentes se encuentran en etapa productiva y predominando el sexo m3scullno 
sIendo comparable con los estudios citados El lugar del accidente fue en la \ la publJca 
en el 47% de los pacientes, 40% en el hogar, y 40% en el trabajO mostrandonos que li': 
\·ía púbJ¡ca es un lugar muy común para las leSIOnes traumátIcas Gráfico 2 

En cuanto al tipo de fractura observados en los paCIentes y de acuerdo a la 
clas1ficación AO en el estudIo de PapalOannou (1), 16 pacIentes (453%)) tenlan una 
fractura. tipo el. 34 pacÍ entes (45.3%) ur:.a fractma tipo C2, y 25 pacientes 03 ~Qó) una 
fractura tIpO C3 y en nueve de estos pacientes la fractura fue expuesta sin especlfiC2-f el 
t1pO de las m1smas 

Pereles :y col (7) En su estudIO tuvIeron tres pacIentes con fracturas t1pO A2. un 
palcnte con fractura BI, dos pacIentes con fractura tipo el y un paciente con tl-actura 
tipO C3 

Kaushal y col (8) En su estudio con 75 pacientes, 12 de ellos presentaron fractura t1pO 
C l. 27 pacIentes con fractura tIpO e2 y 36 pacientes con fractura tipo C3 De estos 
pacIentes 27 tUVIeron fracturas expuestas que de acuerdo a Gustilo 15 tenían tipO 1 5 
tipo Il y 3 pacientes con fx expUCSIa tJpo lII. 

Holds\\orth y col (4) En su casuística de 57 pacientes la mayoría tuvieron fracturas 
tipo e2 postenormente en frecuencia las C3 y por ultImo el 

En el estudIo que se rea]¡zó el tipo de fractura según el trazo y de acuerdo a la 
clas¡ficaclóll de la AO fue tipo C3 en 47% de los pacientes, C2 en el 40% de los 
pacIentes y CIen el 13% de los pacientes como se l1:uestra en el gráfico 3 Siendo las 
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tipo C3 mas frecuentes en nuestro estudio ya que la mayoría se aSOClaron a exposición 
por lo que se debieron a trauma de alta intensidad El grado de exposición de e,cuerdo a 
la clasificación del servicio de Fracturas Expuestas en este esrud¡o fue 3"2 en 67% .. :t"' 
en el 13% por proyectil de arma de fuego, 3D en 13% por cuatro paClentes que sufneroll 
de amputaclón traumátlca, y 3~1 en un 7% como se muestra en la gráfica 4 Esto nos 
indlca en parte el mecanismo de lesión y la mtensidad del mismo y como 28 de los 
casos hubo exposiclón la variación en nuestros resultados 

En cuanto al tipo de síntesls utilizada, en el estud'IO de Papaloannou y col (1) Se 
utihzo sÍntesls mínima con tornillos y clavillos cruzados e inmoviJ¡zación en 21 ca:::.os 
de sus 75 reportados y 54 pacientes fueron tratados de acuerdo al metodos AO con 
colocaclón de tornillos de esponjosa transcondi!ares y placas 1/3 de caña o DCP 
angostas, obteniéndose una fijación estable en 41 de los 54 casos 

PereJes y col (7) En SUS 18 pacIentes utilizaron la reducción abierta y fijaclón Interna" 
de ácuerdo a la técnica AO con una placa en 6 paClentes y doble placa en 12 paClentes 
Del mismo modo fueron tratados Jos paClentes manejados en los estudios de KaushaJ ~ 

Singh así como en ei estudio de Holds'A,orth y Mossad 

En el estudlo que se presenta el tlpO de procedimiento qUlrurglco y tlpo de fiJaclón C]ue 
se utilizo para la fractura fue imcialmente desbndamiento qUlfurglco dentro de las 
primeras 24 horas de la lesión en los casos de exposición y postenormente en un lapso 
de 7 días en promedio la reducclón abierta y fijaclón interna según la AO en el 69% de 
los casos, fijación externa en el 23% de los casos y síntesis mixta en el 8% de los lasos 
corno se muestra en la gráfica 5 Esto de acuerdo con el manejo actual puesto en la 
lite! atura y dependIendo del tipO de fractura. grado de exposición asi como del estado de 
los tejIdos blandos en el momento de la fijaClÓn 

El !lempo de consolidaClón para este tipo de fracturas en el estudiO actual fue de 3 6 
meses en promedio esto debido a que la exposlclón de las fracturas lIltlu) e dlreC!<imenre 
en el tlempo de consolidaClón alargando lo en comparaclón con las fracturas cerradas 

En cuanto a los resultados funcionales, Papaioannou y col (1) Csando la clasltlcaClon 
funclonal modltlcada de Cassebaum que toma en cuanta el dolor, rango de 1110\ lllllCnto 
y grado de mcapacJdad funclonal, en su estudío de 75 pacIentes obtU\ieron 38% de 
buenos resultados en ei grupo tratado mediante sínteSls mílllma y 77 8~/o de buenos 
resultados sigUiendo el método de tratamiento AO. De estos, 878% tuvieron resultados 
c\.celentes después de la [¡pelón estable comparado con un 412% de ¡os pacientes 
tratados con una fijaclón mestable El tipo de fractura fue un factor imponame pM<l 
determinar la estabijidaé de la sínteSIS 

En sus complicaclOnes 6 pacientes presentaron osJf'icación heterotopicil , ..f de dios 
hablan tenIdo tratamlento tardio (8 a 21 días). En tres casos hubo falta de unión en el 
area del humero y en uno mas falta de unión en la síntesis del olécranon En 2 casos 
atloJamiento del material de síntesis 

Pereles :: col (7) En su estudlo de 18 paclentes ma)ores de 60 ailos obsenaron 
consolldaclón de la fractura en un tíempo medlO de 16 semanas y de aeuel ca a la 
clasificaCión funcional de Marre)' y Chou , 25% de sus pacientes tU\ leron e\.ce1entc:'. 
resultados. 75% de sus pacientes buenos resultados 
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Kaushal y col (8) En su estudio de 75 pacientes concluyeron qüe ni la edad ni el tiempo 
de seguimiento afectó el resultado final siendo el mismo a los 6 meses o 12 años de 
seguimiento, obteniendo deacuerdo a la clasificación de Cassebaum modificada 77% de 
resultados excelentes , 16% resultados buenos y 7 % de resultados malos. 
corroborandose el resultado con una buena técnica quirúrgica y la fisloterapla posterIor 
Sus complicaclOnes fueron miositls osificante en 5 casos, falta de liman en la 
osteotomía del olécranon en 3 casos, fijados con tor11lllos 6 5 de esponjosa Presencla de 
infección superficial en nueve pacientes sin presencia de infecclOnes profundas 

HoldSWOl1h y col (4) En sus 57 pacientes, obtuvieron 76% de resultados excelentes 
con un rango de movimiento de llSo, todos tratados de acuerdo a la AO 

En sus complicaclOnes tres placas de 1/3 de caña se rompIeron durante los eJerCICIOS 
de rehabilnaclón_ De 27 osteotomías del olécranon 3 mostraron falta de unión :- se 
observo mlOsitis osdicante en un paciente tratado en forma tardía debIdo a alteraciones 
locales de la pIel 

La correlaCIón encontrada entre el resultado funCIOnal y el tipo de fractura confirma el 
\,aJor pronóstico de la clasificación AO Se defino que las placas 1/3 de caña no tienen 
la suficiente fortaleza por lo que se ha abandonado su uso 

En nuestro estudIO los resultados se consideraron buenos en 14 paCientes, regulares en 
12 pacientes y malos en 4 pacientes, estos resultados se asocian tamblen a la e\.po.'>lclon 
de las fracturas 10 cual deduce una lesión mayor de tejidos blandos trayendo con':'lgo un 
resultado funCIOnal mas reservado Gráfica 6 
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COl\'CUJSKONES 

1 - En el estudio se obtuvieron 28 pacIentes del sexo masculino y 2 pacIentes del sexo 
fememno con una edad medIa de 38 años, un promedlO de 42 y una desvIación 
estalldard de 21 92 lo que se obsef\'a en la gráfica 1 Esto nos indica que la mayona de 
los pacIentes se encuentran en etapa productIva y predommando el sexo masculmo 
siendo comparable con los estudios citados El lugar del accIdente fue en la \ ía púb)¡ca 
en el 47% de los pacientes, 40% en el hogar. y 40% en el trabajo mostrandonos que la 
\"1a púbhca es un lugar muy común para las leslOnes traumátüicas Gráfico 2 

2 - En el estudio que se realizó el tIpO de fractura según el trazo y de acuerdo a la 
clasifIcación de la AO fue tipo C3 en 47% de los paClentes. e2 en el 40% de los 
pacIentes y e 1 en el 13% de los pacIentes como se muestra en el gráfico 3 Siendo las 
tIpO C3 mas frecuentes en nuestro estudio :ya que la mayoría se asocIaron a e'\poslclón 
por lo que se debieron a trauma de alta mtensldad El grado de expOSIClon de acuerdo a 
la clasificación del serviclO de Fracturas Expuestas en este estudio fue 3"2 en 67% . ..:t L 

en el J3% por proyectll de arma de fúego, 3D en 13% por cuatro pacIentes que suflleron 
de ?imputaclon traumática, y ylJ en un 70/0 cama se muestra en la gráfica -+ Esto nos 
mdlca en parte el mecanismo de leSIón y la mtensidad del mIsmo y como 28 de los 
casos hubo exposición la vanaclón en nuestros resultados 

3 - En el estudio que se presenta el tipo de procedllmento quirurglco y tIpO de fiYlción 
que se utilizo para la fractura fue Illlclalmente desbridamiento qUlrurgico dentro de: las 
pnmeras 24 horas de la leSIón en los casos de exposición y postenonnente en un lapso 
de 7 días en promedlO la redUCCión abierta y fijaCIón lllterna según la :\0 en el 69% de 
los casos. fiJación externa en el 23% de los casos y S1l1teSlS mi'\ta en el 8% de los ca",o:; 
como se muestra en la gráfica 5 

4 - El tiempo de consolidacIón para este tipo de fracturas en el estudIo actual fue de 3 6 
meses en promedlO esto debIdo a que la exposición de las fracturas lIlfluye d11ectanente 
en el tlempo de consolidación alargandolo en comparación con las fracturas cerradas 

5 - En nuestro estudio los resultados se consideraron buenos en 14 pacIentes. regulares 
en 12 pacientes y malos en 4 pacIentes. estos resultados se asocIan también a la 
exposIción de las fracturas lo cual deduce una lesión mayor de tejidos blandos tra: endo 
consIgo un resultado funcional mas reservado Gráfica 6. 
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