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RESUMEN

Se efectué un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en
pacientes con fractura compleja de codo manejados quirirgicamente en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes® en el periodo comprendido entre octubre de
1996 y noviembre de 1999, con el fin de realizar una evaluacién clin_ico—funcional, se
utilizé una escala con un total de 20 puntos, que incluy6é 4 parametros: dolor, funcién,
flexoextensién y pronosupinacién, otorgando asi el resultado como excelente, bueno,

regular o malo.

Se identificaron 28 casos, de los cuales solo 16 reunieron ]os criterios de inclusién,
fueron 12 mujeres y 4 hombres, con edad minima de 19 y maxima de 73 afos, se
observd que el principal mecanismo de lesion fue la caida desde el plano de
sustentacion y posleriormente. la caida desde una mayor altura, otras causas fueron el
atropellamiento por vehiculo y accidentes por maquinas y herramientas en sitio de
trabajo.

El resultado clinico-funcional observando fue excelente en 5 pacientes (31 %), bueno en
2 pacientes (13 %), regular en 1 paciente (6 %), y malo en 8 pacientes (50 %).
Observando asi que existieron patrones caracteristicos, por lo que se realizé una nueva
clasificacion, que consta de 4 tipos principales de fractura, cada uno con subtipos. Tatl
sistema de clasificacion nos ofrece una idea global de la lesion, nos traduce un pero
prondstico y nos orienta hacia la necesidad de requerir mayor destreza quirirgica para
su tralamiento a medida que la lesidn se aproxima a !a tipo |V y de estas al subtipo f.

Palabras clave : Fractura, compleja, codo, evaluacién clinico-funcional.




INTRODUCCION

Desde que los humanos asumieron la posicion erecta, el requerimiento funcional de la
extremidad superior se ha ido modificando, ya que inicialmente se utilizaba para la
locomocién, y posteriormente su funcién principai fue la de llevar la comida a la boca. '
La evolucién anatomica de la extremidad superior se ve reflejada en mejoria de la
sensibilidad y movilidad, comprado con las funciones de la extremidad inferior que son
fuerza y estabilidad.’ Las funciones de la extremidad superior son realizadas por accion
coordinada de tres articulaciones, la del hombro, codo y muifeca, permitiendo asi la
individualidad de situar la mano en una gala casi infinita de posiciones, y es la
articulacion del codo quien detemmina la circunscripcién de la esfera radial, permitiendo la
pronacion y supinacion de Ia palma y digitos. *

Lesiones combinadas de |a extremidad superior amenazan la funcién basica y requieren
de un abordaje integral para el manejo de la lesion, mismas que pueden ser fracturas a
multiples niveles de un solo hueso © multiples fracturas involucrando varias estructuras
oseas de la extremidad. ' Estas lesiones musculoesqueléticas pueden ser resultado de
accidentes en vehiculos de motor, en la industria o en terreno agricola, asi como heridas
por arma de fuego, ® considerandose lesiones de alta energia, tienen la caracteristica de
disrupcion significante de tejido 6seo y tejidos blandos, * y se asocian a una
significante morbilidad y tiempo de hospitalizacion prolongada. * Por tal motivo se ha
utilizado el MESS como un prondstico preciso de amputacion en lesiones severas de la
extremidad superior. ®

Anatémicamente el codo representa una sola articulacion formada por tres huesos, el
himero distal, el radio y ctibito proximales, contenidos en una cavidad articular en
comun, siendo ademas una articulacion altamente restringida con poca laxitud fuera de
su arco de flexoextension, dando como resultado una poca capacidad amortiguadora
para la disipacion de energia y resultando asi lesiones que frecuentemente combinan a
ta disrupcion ésea y ligamentaria. 2 La fisiologia nos permite distinguir dos funciones
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distintas: la pronosupinacién y la flexoextension. Si tomamos como posicion de

referencia que el eje del antebrazo se situa en la prolongacion del eje del brazo, tenemos
que la extensién del codo es el movimiento que lleva al antebrazo hacia atras, siendo
esta de 0 °, y por definicion no existe amplitud de extension del codo, salvo en ciertos
sujetos poseedores de una gran laxitud ligamentaria, pudiendo efectuar de 5° a 10 ° de
hiperextensién del codo. La flexion es el movimiento que lleva al antebrazo hacia
adelante, de modo que la cara anterior del antebrazo va al encuentro con la cara anterior
del brazo, siendo la amplitud de flexion activade 145 °y la amplitud de fiexion pasiva
de 160 °. 7 El movimiento dentro del arco de flexoextension ocurre en la articulacion
humerocubital dentro de la hendidura semilunar. Esta articulacion es algo asimétrica ya
que la tréclea es pequenamente mayor en diametro mediaimente que lateraimente. La
tréclea se proyecta mas distalmente que el capitelo en el plano coronal, impartiendo una
postura de valgo al codo cuando esta en extension, con el codo en flexion el capitelo se
proyecta mas anterior, resultando asi una postura de varo en el codo. En términos
estructurales, el humero distal puede ser considerado como un tridngulo con las
columnas medial y lateral creando los lados y la tréclea foormando la base, por lo que
ante una fractura compleja del humero distal es importante reconstruir los tres
componentes anatomicamente. La alineacién condilar del hamero distal es inclinada 30
grados hacia anterior con respecto a la diafisis humeral. E! condilo y troclea también
tiene una pequefa rotacion medial de 3° a 8° y son oblicuos con un moderado valgo de
€°. 2 El olécranon sirve como punto de insercion de! mecanismo del triceps, mas distal y
anteriormente, el olécranon forma la pared posterior de la fosa para la articulacion
humerocubital. La fosa o hendidura semilunar es limitada anteriormente por el proceso
coronoides del cubito, y contiguo a la hendidura semilunar pero lateral al proceso
coronoides, se encuentra la hendidura radial que sirve como superficie articular para la
cabeza radial. Por esto las fracturas del clbito proximal pueden alterar las relaciones
entre ambas interfaces, la humerocubital y la radiocubital. ® La estabilidad del codo
depende de la geometria articular y de los tejidos blandos, incluyendo fos musculos y

ligamentos colaterales. **

Los ligamentos proporcionan aproximadamente 50 % de la
estabilidad, ' y la distribucion exacta varia entre 45 % y 55 %, dependiendo de la
posicion en flexion o extension del codo. ° La capsula articular y ligamentos colaterales

proporcionan restriccion articular estdtica, mientras qué los miusculos circunvecinos




producen fuerzas dinamicas.?' Estudios previos han mostrado que el principal ligamento
estabilizador en el aspecto cubital del codo, es la parte anterior del ligamento colateral
medial, considerando el principal estabilizador en el aspecto radial de la articulacion, al

14,17

ligamento anular. La parte cubital del ligamento colateral radial otorga estabilidad

rotatoria posterolateral de la articulacién del codo.

Tres arterias principales atraviesan el codo: la braquial, la radial y la cubital: la arteria
braquial se ubica anterior a la region supracondilea del humero distal y se bifurca
aproximadamente 1 cm distal en el pliegue del codo, formando las arterias radial y
cubital. Los principales nervios alrededor del codo son el radial, el mediano y el cubital, y
son susceptibles de lesiones en varios puntos a traves de su trayecto. *

Para algunos autores las fracturas complejas en el codo, son lesiones intraarticulares
que dan por resultado desplazamiento © incongruencia de una o mas de las

articulaciones entre el humero distal, radio proximal o cubito proxima. *°®

Sin embargo
anteriormente otros autores hacian mencion de estas lesiones como fracturas por
traumatismo de costado, siendo el clasico ejemplo el de un codo que sale de la ventanilla
de un vehicuio y es golpeado por otro vehiculo que pasa en direccion opuesta o bien,
que golpea un objeto fijo. Mencionando como combinacion comun a la fractura expuesta
de olécranon a nivel de la apofisis coronoides, luxacion anterior de la cabeza radial y del
fragmento distal del cubito, asociado a una fractura conminuta del tercio distal de!
humero, pudiendo también estar presente la fractura de la diafisis del cubito, fractura
conminuta de la cabeza radial, fractura de la diafisis del radio, y fractura de la cipula
condilos humerales. ' En ofras publicaciones, Campuzano incluye a las fracturas de la
cupula radial y de olécranon, dentro de la clasificacion de fracturas de la epifisis distal del
himero. ** Otro tipo de lesion que se considera compleja es el codo flotante, y esta es
una combinacion de fracturas diafisarias ipsilaterales del humero y los huesos del
antebrazo, creando una articulacién intermedia inestable, consideradas como poco
comunes y también son resultado de un traumatismo severo. ** Otras lesiones en codo
comprenden las luxaciones y las fracturas luxacion, siendo mas comunes las primeras y

estas ocupan el segundo lugar en frecuencia después de la luxacion glenohumeral. 2%
2223
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Considerando o anterior, para el presente estudio utilizaremos el témino de fractura
compleja de codo a aquella en la que se encuentra comprometida la superficie articular
de por lo menos dos de los tres huesos que la conforman, ya que de pertenecer solo a
una estructura Osea, se continuard manejando como fractura compleja del hueso
afectado. De esta forma han existido diversas clasificaciones que van desde las
fracturas del extremo distal del humero, de simples a multifragmentadas, donde se
incluyen las fracturas de condilo humeral, de troclea, con trazo intercondileo y del
capitelio, esta uitima referida inicialmente por Sir Astley Cooper's en 1841, ¥ y es mejor
valorada en la proyeccion “*Cabeza radial capitelo”. 2 ' Entre las de mayor aceptacion
esta la propuesta por el grupo AO/ASIF donde se consideran como tipo 13A, a las
fracturas extraarticulares del humero distal, a las 13 B y 13 C como fracturas
intraarticulares, parciales y totales respectivamente. ' 2> 2536 . 40. 42 gyicte también la
clasificacion de Riseborough y Radin, publicada en 1969, considerando 4 tipos, y en
todas se incluye compromiso articular del humero distal. >*2* Una clasificacion mas es la
de Mehne y Jupiter donde se considera a las paredes medial y [ateral del extremo distal
del humero como dos columnas, haciendo mencién cuando es intraarticular,
intracapsular o extracapsular, existiendo varantes bicolumnares tipicas que reciben
nombre de acuerdo a la forma del trazo de fractura y pueden seren fomade T, Y, Hy
fractura lambda medial o lateral. Ademas de la variante transcolumnar y puede ser alta o
baja, consideradas extraarticulares intracapsulares; y la fractura de troclea y capitelo se
consideran aisladas intraarticulares, no estrictamente columnares. > ® Las fracturas
osteocondrales del humero distal han sido clasificadas en tres grupos, el tipo i (fractura
de Hahnn-Steinthal), que involucra mas al capitelo, con poco o sin extension a la troclea;
la tipo {l (fractura de Kocherl.orenz), que involucra solo al cartilago anterior de! capitelo
con un delgado estrato de hueso buscondral; y tipo Ili, descrita por Brogerg and Morrey,
como una fractura conminuta de el capitelo. '* Muitiples sistemas de clasificacidn han
sido propuestos para las fracturas del olécranon. Colton dese 1973 las divide en cuatro
grupos principales. '>  De Lee y colaboradores consideran § tipos. ' El grupo AO
agrega a las fracturas de radio proximal, considerando al cubito y radio proximales como
una sola entidad. ** Un sistema de clasificacion mas reciente, es el de Morrey y se basa
en tres factores: desplazamiento, estabilidad de la articulacion cubitohumeral y
conminucién.® La ciasificacion mas utilizada para fracturas del proceso coronoides es la
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de Regan y Morrey, que incluyen tres tipos, el primero de ellos no requiere de manejo

quirurgico. 818 | a clasificacion extensivamente empleada para las fracturas de la cabeza

18, 26, 33, 35, 38

radial, es la de Mason que originalmente incluyo tres tipos, un cuarto tipo de

fractura, asociado a ruptura ligamentaria ya sea medial o lateral, es referida como Mason

tipo IV, pero esta lesion no fue descrita por Mason en su trabajo original, y es

8,11,24

actualmente atribuido a Johnston. De tal forrma que se conoce el resultado clinico-

funcional de las fracturas en el codo, pero han sido mencionadas de acuerdo a la

24, 34, 41, 44, 45

estructura osea afectada, sin conocer realmente cual es en las fracturas

complejas de codo.

10




MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, efectuado
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” (HTOLV) en el periodo
comprendido del mes de octubre de 1996 al mes de noviembre de 1999 en pacientes
con fractura compleja de codo que fueron sometidos a manejo quirurgico, del sexo
masculino o sexo femenino, cuya edad fuera igual o mayor a 16 afios, con expediente
clinico completo. Los criterios de no inclusion fueron : pacientes no derechohabientes al
IMSS HTOLV, pacientes cuya edad fuera menor a 16 afios, paciente con expediente
clinico incompleto, paciente con fractura compleja de codo cuyo tratamiento haya sido
conservador. Y los de exclusion fueron que el paciente no quisiera continuar con el
estudio.

Inicialmente se revisaron los archivos de intervenciones quirurgicas efectuadas en el
HTOLV, posteriormente la informacion se obtuvo de los expedientes clinicos
correspondientes (Hoja anexa, Formato 1). Para obtener el resultado de la valoracion
clinico-funcional de los pacientes, se les citd a revision en la consulta extema del
Servicio de Extremidad Toracica, se les aplicé una hoja de recoleccion d e datos
(Formato *), donde se registrd el resulitado clinico-funcional con una escala que incluyé
cuatro apartados, empleando en los dos primeros el interrogatorio, y en los dos restantes
la exploracién fisica. Asi como valoracion radiografica de las caracteristicas de la
fractura en agudo y su transcripcion al Formato 3, y valoracion radiografica al momento
ser egresados del HTOLV, o al momento de realizar la evaluacion clinica.

El presente es un estudio retrospectivo el cual no requiere de hipotesis de trabajo ni de
evaluacion estadistica.

1




RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de el mes de octubre de 1996 al mes de noviembre de
1999, se intervinieron quirirgicamente a 28 pacientes con fractura compleja de codo, de
los cuales se excluyeron 12 debido a que no se logro realizar la cita por faita de datos en
el expediente como son domicilio y teléfono, también por el cambio de Unidad de
Adscripcion debido a la zonificacion, siendo un total de 16 pacientes con fractura
compleja que se manejaron quirirgicamente.

De estos, fueron 12 mujeres y 4 hombres que representan el 75 % y el 256 %
respectivamente (Grafica 1). La edad minima fue de 19 aflos y la maxima de 73 afios
con una media de 48.5 anos, siendo el grupo de edad mas afectado el de 46 a 55 afios
(Grafica 2). No existio predominio de codo afectado, ya que la distribucion fue de 50 &
derecho y 50 % de lado izquierdo (Grafica 3). El mecanismo de lesion en su mayoria
consistio en caida desde su nivel de sustentaciéon con traumatismo directo en codo y
ocurrié en 7 pacientes correspondiendo al 43,7 % en 5 pacientes el mecanismo fue una
caida de mayor aitura comrespondiendo al 31.2%, tres pacientes fueron atropellados por
vehiculo automotor correspondiendo al 18. 7 % y en un paciente la lesion fue ocasionada
por maquina/herramienta en su sitio de trabajo, correspondiendo al 6.2 % (Grafica 4). Se
observo exposicion 6sea en 4 pacientes correspondiendo al 25 % y de estos todos
corespondieron a exposicién grado Il de Gustilo y Anderson * con la modificacion
subsecuente de Gustilo, Gruninner y Davis. 5' (Grafica 5)

El resultado clinico-funcional de las fracturas complejas de codo de acuerdo a la escala
de valoracién empleada, fue la siguiente :




RESULTADO CLINICO-FUNCIONAL No. PACIENTES PORCENTAJE
Excelente 5 31 %
Bueno 2 13&
Regular 1 6 %
Malo 8 50 %
TOTAL 16 100 %

En orden de frecuencia, el resultado fue malo, excelente, bueno o regular; pudiendo

identificar patrones caracteristicos en cuanto al tipo de fractura compleja de codo

observada. Siendo de peores resultados aquella en la que se encontraba fracturado at

humero, desde trazos simples a multifragmentados, y de mejores resultados en aquellas

fracturas donde se encontraban comprometidos al cubito y al radio proximales.
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DISCUSION

El traumatismo en codo es muy comun, se estima que alrededor del 50 % de las
examinaciones son positivas a fractura o luxacién. Las fracturas cominmente involucran
a la cabeza radial (60 %), seguidas por las fracturas de humero distal (30 %) y del
proceso coronoides (5 %). 3 Las fracturas de olécranon no son raras, Nouchet reporta
23 fracturas de olécranon sobre un total de 318 fracturas de codo, y Brun 100 casos
sobre B, 650 lesiones de codo. *° Desde 1973 Colton menciono la asociacion de fractura
de olécranon con cabeza radial '? y posteriormente ha sido estudiada de esta forma por
diversos autores como Teasdall ' De esta ,amera se ha pretendido integrar a este tipo
de lesiones “asociadas” cada vez con mayor frecuencia, aun en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”, no se cuenta con cifras precisas acerca de
las fracturas complejas de codo, por lo que se realizd el presente estudio, con el fin de
obtener datos objetivos del resultado clinico-funcional final, observando un gran
predominio de fracasos traducidos como resultado clinico-funcional malo, y en segundo
término un gran grupo de pacientes con fractura compleja de codo con resultados
excelentes, debido a que se trataron de identificar patrones caracteristicos de las
lesiones, identificando asi cuatro grandes grupos, el primero de ellos comesponde al
grupo de fracturas que involucran al olécranon y a la cupula radial, donde el 66.6 % de
los pacientes presentaron un resultado excelente, un paciente resuitado bueno 16. 6 % y
otro paciente un resultado malo 16. 6 % (Grafica 7), observando de menor a mayor
severidad de la lesion cuatro subtipos: a. Fractura simple de olécranon y fractura simple
de cupula radial; subtipo b. Fractura simple de olécranon, y multifragmentada de cupula
Tadial, subtipo ¢. Fractura multifragmentada de olécranon y fractura simple de cupula
radial; y subtipo d. Fractura multifragmentada de olécranon y fractura multifragmentada
de cupula radial. Aun un tipo de fracturas mas complejas, es el tipo 1, que incluye a la
apofisis coronoides y a la cupula radial, observando un resultado clinico-funcional
excelente en el 50 % y malo en el otro 50 % (Grafica 8), no existiendo buenos resuitados
ni regulares, los subtipos comespondientes son: a. Fractura simple en proceso
coronoides y fractura simple en ctipula radial; el subtipo b. Fractura simple en proceso
coronoides y fractura multifragmentada en cupula radial, el subtipo c¢. Fractura




multifragmentada de proceso coronoides y fractura simple de cupula radial, el subtipo d.
Cormresponde a io anterior, mas fractura de olécranon. Otro grupo caracteristico es el de
las fracturas del himero distal, ya sea con trazo de fractura simple o multifragmentado,
con asociacion del cubito o radio proximales, que corresponden al tipo I, presentando
un resultando en el 83 % de los casos y un resultado regular en el 17 % restante (Grdfica
9), un uitimo grupo es el de las fracturas que incluyen trazo en himero distal, cubito
proximal y radio proximal, correspondiendo a las fracturas tipo IV, y que de acuerdo al
grado de fragmentacion se incluyen en subtipos de a a la f respectivamente, sin
identificar resultados excelentes, si resultado bueno en un 50 % y malo en el otro 50 %
(Grafica 10). Dentro del total de los casos, se identificd exposicion 6sea en el 25 %

siendo siempre grado 11, %%

de acuerdo a la clasificacion previamente comentada una
fractura expuesta dentro del grupo de las fracturas tipo Ib, presentando pseudoartrosis a
nivel del trazo en olécranon que ameritd reintervencion quirirgica siendo esta la causa
de un resultado clinico funcional malo. Se observaron dos fracturas expuestas dentro
del grupo de fracturas complejas de codo tipo lll, de ias cuales ambas cursaron con
neuropatia del cubital, y en un caso curso con proceso infecciosos con cultivo de
exudado positivo a Estreptococo B no hemolitico, que remite aproximadamente seis
meses posterior a la lesion. Se identificd exposicion dsea en el grupo de fracturas
complejas de codo tipo IV, en el qué también se observd pseudoartrosis a nivel del
olécranon, reinterviniendo quirurgicamente modificando el implante y el principio
biomecanico, obteniendo la consolidacién, y asi un resuitado clinico-funcional bueno.
Mencionamos entonces que en las fracturas complejas de codo, cuando se encuentra
involucrada la region distal del humero existe un pero prondstico, y este se incrementa a
medida que existe mayor fragmentacion 6sea. Siendo también un factor importante la
realizaciéon de osteosintesis de urgencia en todos los trazos de fractura que estén
presentes, haciendo mencién especial en aquellos pacientes con fractura de cupula
radial, donde se observaron mejores resultados en pacientes a los que se realizd
reduccién abierta y fijacién intema, comparados con aquelios sometidos a reseccion de
cupula radial. Morrey y colaboradores reportan disminucion en la fuerza y un incremento
en |a incidencia de cambios degenerativos en la mufieca y el codo después de la
reseccion de la cupula radial. **




CONCLUSIONES

Se observo que el sistema de evaluacién clinico-funcional fue el adecuado para las
fracturas complejas de codo.

El resuitado clinico-funcional en los pacientes con fractura compleja de codo sometidos a
manejo quinirgico es malo en el 50 % de los casos, por lo que ha de considerarse como
una lesion severa.

El resultado clinico-funcional de los pacientes con fractura compleja de codo se ve
afectado a medida que se presenta lesion en el humero distal, y a su vez existe mayor
fragmentacién en tal segmento.

El grado de exposicion dsea representa mayor nimero de complicaciones, como son
infeccion que se identificé en dos pacientes; y pseudoartrosis encontrada en 2 pacientes
a nivel de olécranon.

El manejo quirargico de urgencia representa mejores resultados clinico-funcionales, asi
como la realizacion de reduccion abierta y fijacion intema en la totalidad de trazos de
fractura.

La osteosintesis del trazo de fractura en la cupula radial representa mejores resultados
clinico-funcionales en comparacion con los pacientes sometidos a reseccion.

Se identificaron cuatro patrones caracteristicos de las fracturas complejas, que a su vez
representan diferente prondstico asi como una mayor destreza quirirgica para su
tratamiento; no existe clasificacion alguna para este tipo de lesiones; por lo que se
propone una clasificacién que incluye los tipos I, I, lif y 1V; asi como subtipos en cada
grupo. {Se anexa Sistema de Clasificacion).
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FRACTURAS COMPLEJAS DE CODO
CLASIFICACION

*Tipo I. Fractura de olécranon y fractura de cupula radial.
a. Fractura simple de olécranon y fractura simple de clpula radial.
b. Fractura simple de olécranon y fractura multifragmentada de cupula radial.
¢. Fractura multifragmentada de olécranon y fractura simple de cupula radial.

d. Fractura muitifragmentada de olecranon y muitifragmentaaa de cupula radial.

"Tipo Il. Fractura de apdfisis coronoides y fractura de cupula radial.
a. Fractura simple de apdfisis coronoides y fractura simple de cupula radial.
b. Fractura simpie de coronoides y fractura muitifragmentada de cupuia radial.

¢. Fractura multifragmentada de coronoides y multiragmentada de clpula radial.

d. Fractura tipo ll.c mas fractura en olécranon.

*Tipo i, Fractura de humero distal méas fractura en olécranon o cupula radial.

a. Fractura de humero distal con trazo simple articular y fractura simple de ctpula

radial.

b. Fractura de hiumero distal con trazo simple articular y fractura multifragmentada de

ctpula radial.

¢. Fractura de humero distal con trazo simple articular y fractura simple de
olécranon.

d. Fractura de humero distal trazo simple articular y fractura multifragmentada
olécranon.

e. Fractura de humero distal multifragmentada Yy fractura de cdpula radial.

f. Fractura de humero distal multifragmentada y fractura de olécranon.

=Tipo IV. Fractura en humero distal, olécranén y cupula radial.

en

a. Fractura articular simple en humero distal, fractura simple en olécranon y fractura

simple en cupula radial.

b. Fractura articular simple en himero distal, fractura simple ¢n apdfisis coronoldes

y fractura simple en cipula radial.

¢. Fractura articular simple en humero distal y fractura muttifragmentada en
olécranon, y fractura simple en cupula radial.

d. Fractura multifragmentada de hiumero distal, fractura simple en olécranon y
fractura simple de cupula radial.

e. Fractura multifragmentada de humero distal, fractura simple en apofisis
coronoides y fractura de cupula radial.

f. Fractura multifragmentada de himero distal, fractura multifragmentada en cubito

proximal y fractura multifragmentada en cUpula radial.
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FRACTURAS COMPLEJAS DE CODO

TIPO NI




FRACTURAS COMPLEJAS DE CODO

TIPO IV

R 3(0 1



FORMATO No. 1

FRACTURA COMPLEJA DE CODO (Recoleccion de datos) No.
Nombre, Ceédula,
Sexo Edad
Ocupacion, Estado Civil
Domicilio,
Telefono,

Fecha de leslén: Laboral  No( °) ~ Si{. ): Sitio de trabajo(_~) " Trayecto ().
Mecanismo, S e i : : i R

Exposicion osea No:
Atencién iniclal en: _ :
Consistente en: Sk

Ingreso al HTOLYV: o
1 .

2
3

Manejo en HTOLV: - -Conservador (- ) ' Ouirurglcov( ] ?echa
Consistente en: R T

1
2
3

CIRUJANO......cocvmrmrarinnriareeniniens TIEMPO QUIRURGICO................ TIEMPO DE {SQUEMIA........cec.ee
TIPO DE ANESTESIA INCISION
Reintervencién No( ) Si( )
Consistente en:

EVALUACION AL MOMENTO DE EGRESO DEL HTOLV:
Fuerza muscular en codo, flexores___Extensores___Sup___Pron___ Mufieca: Ext___Flex

Sensiblidad Persistencia de dolor |
Reflejos osteotendinosos Tricipital Bicipital Supinador.
Arcos de mov: Flexion Extension Supinacion, Pronacion,
COMPLICACIONES .
Neuroldgicas,
Vasculares
Cubierta cutanea
infecciosa Agente causal Fecha Remite,

EVALUACION CLINICO-FUNCIONAL. (Formato 2)
VALORACION RADIOGRAFICA
Pseudoartrosis,
Calcificaciéon heterotdpica

*Fecha en que reanuda actividades laborales
*Tiempo total de Incapacidad
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FORMATO No. 2
Nombre del paciente Caso No.

DE CODO

SISTEMA DE VALORACION CLINICO-FUNCIONAL PARA LAS FRACTURAS COMPLEJAS

CRITERIOS

PUNTOS

DOLOR

Ninguno

Moderado dolor en forma ocasional

Dolor al realizar actividades forzadas
Dolor al efectuar actividades de rutina
Dolor persistente en reposo y por la noche

aNWwWbAO

FUNCION

No limitada

Evita levantamiento de cosas pesadas y de realizar lanzamiento de objetos
Evita levantar objetos mayores a § Kg en forma repetitiva

Levantamiento limitado a 2.5 Kg, limitado a actividades de cuidado personal
Todas las actividades severamente limitadas

“NDWAO

FLEXOEXTENSION

Extension <20° y flexién >130° (arco de flexion >110°)
Extension <40° y flexion >115° (arco de flexion >75°)
Extension <60° y flexién >100°

Arco de flexoextension <40°

Sin movilidad

“2NnWwbhO

PRONOSUPINACION

Pérdida de pronosupinacion menor a 40°

Pérdida de pronosupinacion menor de 60°

Pérdida de pronosupinacién menor de 90°

Arco de pronosupinacién < 40°

Pronosupinacién afectada totalmente (sin movilidad)

2NwbLON

Resultado clinico-funcional:
18-20 puntos: excelente.
18 puntos: bueno.
17 punios: regular.
16 o menos puntos: malo.

Valoracién final




FORMATO No. 3

Nombre Caso No.

>

POSTERIOR

ANTERIOR

T =

ANTERIOR POSTERIOR LATERAL

RESULTADOS
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