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RESUMEN 

Se efectuó un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en 

pacientes con fractura compleja de codo manejados quirúrgicamente en el Hospital de 

Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes" en el periodo comprendido entre octubre de 

1996 y noviembre de 1999, con el fin de realizar una evaluación clín)co-funcional, se 

utilizó una escala con un total de 20 puntos, que incluyó 4 parámetros: dolor, función, 

fiexoextensión y pronosupinación, otorgando asl el resultado como excelente, bueno, 

regular o malo. 

Se identificaron 28 casos, de los cuales solo 16 reunieron !os criterios de inclusión, 

fueron 12 mujeres y 4 hombres, con edad mir(ima de 19 y máxima de 73 años, se 

observó que el principal m7canismo de lesión fue la caída desde el plano de 

sustentación y posteriormente la caída desde una.mayor altura, otras causas fueron el 

atropellamiento por vehículo y accidentes por máquinas y herramientas en sitio de 

trabajo. 

El resultado clínico-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 característicos, por lo que se realizó una nueva 

clasificación, que consta de 4 tipos principales de fractura, cada uno con subtipos. Tal 

sistema de clasificación nos ofrece una idea global de la lesión, nos traduce un pero 

pronóstico y nos orienta hacia la r.iecesidad de requerir mayor destreza quirúrgica para 

su tratamiento a medida que la lesión se aproxima a la tipo IV y de estas al subtipo f. 

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

s 
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INTRODUCCION 

Desde que los humanos asumieron la posición erecta, el requerimiento funcional de la 

extremidad superior se ha ido modificando, ya que inicialmente se utilizaba para la 

locomoción, y posterionmente su función principal fue la de llevar la comida a la boca. 1 

La evolución anatómica de la extremidad superior se ve renejada en mejoría de la 

sensibilidad y movilidad, comprado con las funciones de la extremidad inferior que son 

fuerza y estabilidad. 7 Las funciones de la extremidad superior son realizadas por acción 

coordinada de tres articulaciones, la del hombro, codo y muñeca, penmitiendo asl la 

individualidad de situar la mano en una gala casi infinita de posiciones, y es la 

articulación del codo quien determina la circunscripción de la esfera radial, penmitiendo la 

pronación y supinación de la palma y digitos. 2 

Lesiones combinadas de la extremidad superior amenazan la función básica y requieren 

de un abordaje integral para el manejo de la lesión, mismas que pueden ser fracturas a 

múltiples niveles de un solo hueso o múltiples fracturas Involucrando varias estructuras 

óseas de la extremidad. 1 Estas lesiones musculoesqueléticas pueden ser resultado de 

accidentes en vehículos de motor, en la industria o en terreno agrícola, asi como heridas 

por anma de fuego, 3 considerándose lesiones de alta energía, tienen la caracteristica de 

disrupción significante de tejido óseo y tejidos blandos, 134 y se asocian a una 

significante morbilidad y tiempo de hospitalización prolongada. 5 Por tal motivo se ha 

utilizado el MESS como un pronóstico preciso de amputación en lesiones severas de la 

extremidad superior.• 

Anatómicamente el codo representa una sola articulación fonmada por tres huesos, el 

húmero distal, el radio y cúbito proximales, contenidos en una cavidad articular en 

común, siendo además una articulación altamente restringida con poca laxitud fuera de 

su arco de flexoextensión, dando como resultado una poca capacidad amortiguadora 

para la disipación de energía y resultando asi lesiones que frecuentemente combinan a 

la disrupción ósea y ligamentaria. 2 La fisiologia nos permite distinguir dos funciones 
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distintas: la pronosupinación y la flexoextensión. Si tomamos como posición de 

referencia que el eje del antebrazo se sitúa en la prolongación del eje del brazo, tenemos 

que la extensión del codo es el movimiento que lleva al antebrazo hacia atrás, siendo 

está de O •, y por definición no existe amplitud de extensión del codo, salvo en ciertos 

sujetos poseedores de una gran laxitud ligamentaria, pudiendo efectuar de 5° a 1 O • de 

hiperextensión del codo. La flexión 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 flexión activa de 145 • y Ja amplitud de flexión pasiva 

de 160 •. 7 El movimiento dentro del arco de flexoextensión ocurre en la articulación 

humerocubital dentro de la hendidura semilunar. Esta articulación es algo asimétrica ya 

que la tróclea es pequeñamente mayor en diámetro medialmente que lateralmente. La 

tróclea se proyecta más distalmente que el capitelo en el plano coronal, impartiendo una 

postura de valgo al codo cuando está en extensión, con el codo en flexión el capitelo se 

proyecta más anterior, resultando asi una postura de varo en el codo. En términos 

estructurales, el húmero distal puede ser considerado como un triángulo con las 

columnas medial y lateral creando los lados y la tróclea formando Ja base, por lo que 

ante una fractura compleja del húmero distal es importante reconstruir los tres 

componentes anatómicamente. La alineación condilar del húmero distal es inclinada 30 

grados hacia anterior con respecto a la diáfisis humeral. El cóndilo y tróclea también 

tiene una pequeña rotación medial de 3° a 8° y son oblicuos con un moderado valgo de 

6°. 2 El olécranon sirve como punto de inserción del mecanismo del triceps, más distal y 

anteriormente, el olécranon forma la pared posterior de Ja fosa para la articulación 

humerocubital. La fosa o hendidura semilunar es limitada anteriormente por el proceso 

coronoides del cúbito, y contiguo a la hendidura semilunar pero lateral al proceso 

coronoides, se encuentra la hendidura radial que sirve como superficie articular para Ja 

cabeza radial. Por esto las fracturas del cúbito proximal pueden alterar las relaciones 

entre ambas interfaces, la humerocubital y la radiocubital. • La estabilidad del codo 

depende de Ja geometría articular y de Jos tejidos blandos, incluyendo los músculos y 

ligamentos colaterales. 14 Los ligamentos proporcionan aproximadamente 50 o/o de Ja 

estabilidad, 17 y la distribución exacta varia entre 45 o/o y 55 %, dependiendo de Ja 

posición en flexión o extensión del codo. 20 La cápsula articular y ligamentos colaterales 

proporcionan restricción articular estática, mientras qué Jos músculos circunvecinos 
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producen fuerzas dinámicas. 21 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 articulación, al 

ligamento anular. 14
• 

17 La parte cubital del ligamento colateral radial otorga estabilidad 

rotatoria posterolateral de la articulación del codo. 32 

Tres arterias principales atraviesan el codo: la braquial, la radial y la cubital: la arteria 

braquial se ubica anterior a la región supracondilea del húmero 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 través de su trayecto. 1 

Para algunos autores las fracturas complejas en el codo, son lesiones intraarticulares 

que dan por resultado desplazamiento o incongruencia de una o más de las 

articulaciones entre el húmero distal, radio proximal o cúbito próxima. 2
• • Sin embargo 

anteriormente otros autores hacían mención de estas lesiones como fracturas por 

traumatismo de costado, siendo el clásico ejemplo el de un codo que sale de la ventanilla 

de un vehiculo y es golpeado por otro vehiculo que pasa en dirección opuesta o bien, 

que golpea un objeto fijo. Mencionando como combinación común a la fractura expuesta 

de olécranon a nivel de la apófisis coronoides, luxación anterior de la cabeza radial y del 

fragmento distal del cúbito, asociado a una fractura conminuta del tercio distal del 

húmero, pudiendo también estar presente la fractura de la diáfisis del cúbito, fractura 

conminuta de la cabeza radial, fractura de la diáfisis del radio, y fractura de la cúpula 

cóndilos humerales. 15 En otras publicaciones, Campuzano incluye a las fracturas de la 

cúpula radial y de olécranon, dentro de la clasificación de fracturas de la epifisis distal del 

húmero. 21 Otro tipo de lesión que se considera compleja es el codo flotante, y esta es 

una combinación de fracturas diáfisarias ipsilaterales del húmero y los huesos del 

antebrazo, creando una articulación intermedia inestable, consideradas como poco 

comunes y también son resultado de un traumatismo severo. '· 13 Otras lesiones en codo 

comprenden las luxaciones y las fracturas luxación, siendo más comunes las primeras y 

estas ocupan el segundo lugar en frecuencia después de la luxación glenohumeral. 20• 

22.23 
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Considerando lo anterior, para el presente estudio utilizaremos el término 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 ósea, se continuará manejando como fractura compleja del hueso 

afectado. De esta forma han existido diversas clasificaciones que van desde las 

fracturas del extremo distal del húmero, de simples a multifragmentadas, donde se 

incluyen las fracturas de cóndilo humeral, de tróclea, con trazo intercondileo y del 

capitelio, esta última referida inicialmente por Sir Astley Cooper's en 1841, 27 y es mejor 

valorada en la proyección "Cabeza radial capitelo". 21
• 

37 Entre las de mayor aceptación 

está la propuesta por el grupo AO/ASIF donde se consideran como tipo 13A, a las 

fracturas extraarticulares del húmero distal, a las 13 B y 13 C como fracturas 

intraarticulares, parciales y totales respectivamente. 10
· 

2
" 

25
• ""· ""· ... 

42 Existe también la 

clasificación de Riseborough y Radin, publicada en 1969, considerando 4 tipos, y en 

todas se incluye compromiso articular del húmero distal. 2 "
24 Una clasificación más es la 

de Mehne y Júpiter donde se considera a las paredes medial y lateral del extremo distal 

del húmero como dos columnas, haciendo mención cuando es intraarticular, 

intracapsular o extracapsular; existiendo variantes bicolumnares típicas que reciben 

nombre de acuerdo a la forma del trazo de fractura y pueden ser en forma de T, Y, H y 

fractura lambda medial o lateral. Además de la variante transcolumnar y puede ser alta o 

baja, consideradas extraarticulares intracapsulares; y la fractura de tróclea y capitelo se 

consideran aisladas intraarticulares, no estrictamente columnares. 2. 
30 Las fracturas 

osteocondrales del húmero distal han sido clasificadas en tres grupos, el tipo i (fractura 

de Hahnn-Steinthal), que involucra más al capitelo, con poco o sin extensión a la tróclea; 

la tipo 11 (fractura de KocherLorenz), que involucra solo al cartílago anterior del capitelo 

con un delgado estrato de hueso buscondral; y tipo 111, descrita por Brogerg and Morrey, 

como una fractura conminuta de el capitelo. 18 Múltiples sistemas de clasificación han 

sido propuestos para las fracturas del olécranon. Colton dese 1973 las divide en cuatro 

grupos principales. 12 De Lee y colaboradores consideran 5 tipos. 11 El grupo AO 

agrega a las fracturas de radio proximal, considerando al cúbito y radío proximales como 

una sola entidad. 43 Un sistema de clasificación más reciente, es el de Morrey y se basa 

en tres factores: desplazamiento, estabilidad de la articulación cubitohumeral y 

conminución. 1 La clasificación más 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 

quirúrgico. •. 11 La clasificación extensivamente empleada para las fracturas de la cabeza 

radial, es la de Masen que originalmente incluyó tres tipos, 1
•· 

21
· 
33

• 
35

• 
31 un cuarto tipo de 

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

tipo IV, pero esta lesión no fue descrita por Masen en su trabajo original, y es 

actualmente atribuido a Johnston. •. 1" 
24 De tal forma que se conoce el resultado clinico

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

estructura ósea afectada, 24
• ""· 

4
1. 

44
• 

45 sin conocer realmente cuál es en las fracturas 

complejas de codo. 

JO 



MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, efectuado 

en el Hospital de Traumatología 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 quirúrgico, del sexo 

masculino o sexo femenino, cuya edad fuera igual o mayor a 16 años, con expediente 

clínico completo. Los criterios de no inclusión fueron : pacientes no derechohabientes al 

IMSS HTOLV, pacientes cuya edad fuera menor a 16 años, paciente con expediente 

clínico incompleto, paciente con fractura compleja de codo cuyo tratamiento haya sido 

conservador. Y los de exclusión fueron que el paciente no quisiera continuar con el 

estudio. 

Inicialmente se revisaron los archivos de intervenciones quirúrgicas efectuadas en el 

HTOLV, posteriormente la información se obtuvo de los expedientes clínicos 

correspondientes (Hoja anexa, Formato 1). Para obtener el resultado de la valoración 

clínico-funcional de los pacientes, se les citó a revisión en la consulta externa del 

Servicio de Extremidad Torácica, se les aplicó una hoja de recolección d e datos 

(Formato "), donde se registró el resultado clínico-funcional con una escala que incluyó 

cuatro apartados, empleando en los dos primeros el interrogatorio, y en los dos restantes 

la exploración física. Así como valoración radiográfica de las caracteristicas de la 

fractura en agudo y su transcripción al Formato 3, y valoración radiográfica al momento 

ser egresados del HTOLV, o al momento de realizar la evaluación clínica. 

El presente es un estudio retrospectivo el cual no requiere de hipótesis de trabajo ni de 

evaluación estadística. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido de el mes de octubre de 1996 al mes de noviembre de 

1999, se Intervinieron quirúrgicamente a 28 pacientes con fractura compleja de codo, de 

los cuales se excluyeron 12 debido a que no se logró realizar la cita por falta de datos en 

el expediente como son domicilio y teléfono, también por el cambio de Unidad de 

Adscripción debido a la zonificación, siendo un total de 16 pacientes con fractura 

compleja que se manejaron quirúrgicamente. 

De estos, fueron 12 mujeres y 4 hombres que representan el 75 o/o y el 25 o/o 

respectivamente (Gráfica 1). La edad mlnima fue de 19 años y la máxima de 73 años 

con una media de 48.5 años, siendo el grupo de edad más afectado el de 46 a 55 años 

(Gráfica 2). No existió predominio de codo afectado, ya que la distribución fue de 50 & 

derecho y 50 % de lado izquierdo (Gráfica 3). El mecanismo de lesión en su mayoria 

consistió en caída desde su nivel de sustentación con traumatismo directo en codo y 

ocurrió en 7 pacientes correspondiendo al 43,7 % en 5 pacientes el mecanismo fue una 

calda de mayor altura correspondiendo al 31.2%, tres pacientes fueron atropellados por 

vehlculo automotor correspondiendo al 18. 7 o/o y en un paciente la lesión fue ocasionada 

por máquina/herramienta en su sitio de trabajo, correspondiendo al 6.2 % (Gráfica 4). Se 

observó exposición ósea en 4 pacientes correspondiendo al 25 % y de estos todos 

corespondieron a exposición grado 111 de Gustilo y Anderson "" con la modificación 

subsecuente de Guslilo, Gruninner y Davis. 51 (Gráfica 5) 

El resultado clínico-funcional de las fracturas complejas de codo de acuerdo a la escala 

de valoración empleada, fue la siguiente : 
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RESULTADO CLINICO-FUNCIONAL No. PACIENTES PORCENTAJE 

Excelente 5 31 % 

Bueno 2 13 & 

Reaular 1 6% 

Malo 8 50% 

TOTAL 16 100 o/o 

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

Identificar patrones característicos en cuanto al tipo de fractura compleja de codo 

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

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

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

1 
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El traumatismo en codo es muy común, se estima que alrededor del 50 % de las 

examlnaciones son positivas a fractura o luxación. Las fracturas comúnmente involucran 

a la cabeza radial (60 %), seguidas por las fracturas de húmero distal (30 %) y del 

proceso coronoides (5 %). 37 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 8, 650 lesiones de codo.•• Desde 1973 Colton menciono la asociación de fractura 

de olécranon con cabeza radial 12 y posteriormente ha sido estudiada de esta fonna por 

diversos autores como Teasdall 11
· De esta ,amera se ha pretendido integrar a este tipo 

de lesiones "asociadas" cada vez con mayor frecuencia, aún en el Hospital de 

Traumatologfa y Ortopedia "Lomas Verdes", no se cuenta con cifras precisas acerca de 

las fracturas complejas de codo, por lo que se realizó 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 

ténnino un gran grupo de pacientes con fractura compleja de codo con resultados 

excelentes, debido a que se trataron de identificar patrones característicos de las 

lesiones, identificando así cuatro grandes grupos, el primero de ellos corresponde al 

grupo de fracturas que involucran al olécranon y a la cúpula radial, donde el 66.6 % de 

los pacientes presentaron un resultado excelente, un paciente resultado bueno 16. 6 % y 

otro paciente un resultado malo 16. 6 % (Gráfica 7), observando de menor a mayor 

severidad de la lesión cuatro subtipos: a. Fractura simple de olécranon y fractura simple 

de cúpula radial; subtipo b. Fractura simple de olécranon, y multifragmentada de cúpula 

r.idial; subtipo c. Fractura multifragmentada de olécranon y fractura simple de cúpula 

radial; y subtipo d. Fractura multifragmentada de olécranon y fractura multifragmentada 

de cúpula radial. Aún un tipo de fracturas más complejas, es el tipo 11, que incluye a la 

apófisis coronoides y a la cúpula radial, observando un resultado clinico-funcional 

excelente en el 50 % y malo en el otro 50 % (Gráfica 8), no existiendo buenos resultados 

ni regulares, los subtipos correspondientes son: a. Fractura simple en proceso 

coronoides y fractura simple en cúpula radial; el subtipo b. Fractura simple en proceso 

coronoides y fractura multifragmentada en cúpula radial; el subtipo c. Fractura 
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multifragmentada de proceso coronoides y fractura simple de cúpula radial, el subtipo d. 

Corresponde a lo anterior, más fractura de olécranon. Otro grupo característico es el de 

las fracturas del húmero distal, ya sea con trazo de fractura simple o multifragmentado, 

con asociación del cúbito o radio proximales, que corresponden al tipo 111, presentando 

un resultando en el 83 % de los casos y un resultado regular en el 17 % restante (Gráfica 

9), un último grupo es el de las fracturas que incluyen trazo en húmero distal, cúbito 

proximal y radio proximal, correspondiendo a las fracturas tipo IV, y que de acuerdo al 

grado de fragmentación 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 % 

(Gráfica 10). Dentro del total de los casos, se identificó exposición ósea en el 25 % 

siendo siempre grado 111, ""· 5
' de acuerdo a la clasificación previamente comentada una 

fractura expuesta dentro del grupo de las fracturas tipo lb, presentando pseudoartrosis a 

nivel del trazo en olécranon que ameritó reintervención quirúrgica siendo esta la causa 

de un resultado clínico funcional malo. Se observaron dos fracturas expuestas dentro 

del grupo de fracturas complejas de codo tipo 111, de las cuales ambas cursaron con 

neuropatía del cubital, y en un caso cursó con proceso infecciosos con cultivo de 

exudado positivo a Estreptococo B no hemolítico, que remite aproximadamente seis 

meses posterior a la lesión. Se Identificó exposición ósea en el grupo de fracturas 

complejas de codo tipo IV, en el qué también se observó pseudoartrosis a nivel del 

olécranon, reinterviniendo quirúrgicamente modificando el implante y el principio 

biomecánico, obteniendo la consolidación, y así un resultado clínico-funcional bueno. 

Mencionamos entonces que en las fracturas complejas de codo, cuando se encuentra 

involucrada la región distal del húmero existe un pero pronóstico, y este se incrementa a 

medida que existe mayor fragmentación ósea. Siendo también un factor importante la 

realización de osteosíntesis de urgencia en todos los trazos de fractura que estén 

presentes, haciendo mención especial en aquellos pacientes con fractura de cúpula 

radial, donde se observaron mejores resultados en pacientes a los que se realizó 

reducción abierta y fijación interna, comparados con aquellos sometidos a resección de 

cúpula radial. Morrey y colaboradores reportan disminución en la fuerza y un Incremento 

en la incidencia de cambios degenerativos en la muileca y el codo después de la 

resección de la cúpula radial. 11 

15 



CONCLUSIONES 

Se observó que el sistema de evaluación clinlco-funcional fue el adecuado para las 

fracturas complejas de codo. 

El resultado clínico-funcional en los pacientes con fractura compleja de codo sometidos a 

manejo quirúrgico es malo en el 50 o/o de los casos, por lo que ha de considerarse como 

una lesión severa. 

El resultado clinico-funcional de los pacientes con fractura compleja de codo se ve 

afectado a medida que se presenta lesión en el húmero distal, y a su vez existe mayor 

fragmentación en tal segmento. 

El grado de exposición ósea representa mayor número de complicaciones, como son 

infección que se identificó en dos pacientes; y pseudoartrosis encontrada en 2 pacientes 

a nivel de olécranon. 

El manejo quirúrgico de urgencia representa mejores resultados clinico-funcionales, asi 

como la realización de reducción abierta y fijación interna en la totalidad de trazos de 

fractura. 

La osteosintesis del trazo de fractura en la cúpula radial representa mejores resultados 

clinico-funcionales en comparación con los pacientes sometidos a resección. 

Se identificaron cuatro patrones caracteristicos de las fracturas complejas, que a su vez 

representan diferente pronóstico asi como una mayor destreza quirúrgica para su 

tratamiento; no existe clasificación alguna para este tipo de lesiones; por lo que se 

propone una clasificación que incluye los tipos 1, 11, 111 y IV; asi como subtipos en cada 

grupo. (Se anexa Sistema de Clasificación). 
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FRACTURAS COMPLEJAS DE CODO 

CLASIFICACION 

'Tipo l. Fractura de olécranon y fractura de cúpula radial. 
a. Fractura simple de olécranon y fractura simple de cúpula radial. 
b. Fractura simple de olécranon y fractura multlfragmentada de cúpula radial. 
c. Fractura multifragmentada de olécranon y fractura simple de cúpula radial. 
d. Fractura multifragmentada de olecranon y multifragmentada de cupula radial. 

"Tipo 11. Fractura de apófisis coronoides y fractura de cüpula radial. 
a. Fractura simple de apófisis coronoides y fractura simple de cüpula radial. 
b. Fractura simpie de coronoides y fractura multifragmentada de i;úpuia radial. 
c. Fractura multifragmentada de coronoides y multifragmentada de cüpula radial. 
d. Fractura tipo 11.c más fractura en olécranon. 

'Tipo 111. Fractura de húmero distal más fractura en olécranon o cúpula radial. 
a. Fractura de húmero distal con trazo simple articular y fractura simple de cúpula 

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

cúpula radial. 
c. Fractura de húmero distal con trazo simple articular y fractura simple de 

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

olécranon. 
e. Fractura de húmero distal multifragmentada y fractura de cúpula radial. 
f. Fractura de húmero distal multifragmentada y fractura de olécranon. 

'Tipo IV. Fractura en húmero distal, olécranón y cúpula radial. 
a. Fractura articular simple en húmero distal, fractura simple en olécranon y fractura 

simple en cúpula radial. 
b. Fractura articular simple en húmero distal, fractura simple en apófisis coronoldes 

y fractura simple en cúpula radial. 
c. Fractura articular simple en humero distal y fractura multlfragmentada en 

olécranon, y fractura simple en cúpula radial. 
d. Fractura multlfragmentada de húmero distal, fractura simple en olécranon y 

fractura simple de cúpula radial. 
e. Fractura multifragmentada de húmero distal, fractura simple en apófisis 

coronoldes y fractura de cúpula radial. 
f. Fractura multlfragmentada de húmero distal, fractura multlfragmentada en cúbito 

proximal y fractura multlfragmenteda en cúpula radial. 
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FRACTURAS COMPLEJAS DE CODO 

TIPO IV 
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FORMA TO No. 1 

FRACTURA COMPLEJA DE CODO (Recolección de datos) No. 

Nombre. ____________________ Cédula. ___________ _ 

Sexo--,.,....------ Edad ___ _ 
Ocupación ____________ _ Estado Civil---------
Domlclllo _____________________ -=-:-:-----------
-------------------------Telefono _________ _ 

Fecha de leslOn:. ______ Laboral No ( ) SI ( ): Sitio de trabajoLJ Trayecto LJ 
Mecanismo·---------------------------------

Atención ln~~:i~~~IOn Osea No ( ) SIC ):G[ado. ·. :~~; ~:" ' : , .. 
Consistente en: ·· · · ·'.•:;·,,';o¡ ""''' '··· ·.;·;·'·i· 

Ingreso al HTOLV: ______ DIAGNOSTl~b: ·· '.>< 't \:"F.~> < ) ;.; < 
~-------------------------,-.-"-----------
3·---------------------,-'-----.,.-'---'------

Manejo en HTOLV: Conservador ( 
Consistente en: 

Quirúrgico ( •¡ Fecha _____ Riesgo Qx_· __ 

1 -------------------------------------2 ______________________________ _ 

3 c:=c:-:-:-:-:-=----------:::::-=:":':C:--=-:~-=-=-::=-=------:=:-::,-,:=-=-::,.,.,,="'==-.,.,.,.----
C l RUJAN O .................................. T l E M P 0 QUIRURGICO ................. TIEMPO DE ISQUEMIA ............... . 
TIPO DE ANESTESIA ......................................................... INCISION .................................................... . 

RelntervenclOn No ( ) Si ( ): 
Consistente en: ___________________________ _ 

EVALUACION AL MOMENTO DE EGRESO DEL HTOLV: --,----
Fuerza muscular en codo, flexores_Extensores_Sup_Pron_Mulleca: Ext_Flex_ 
Sensiblidad Persistencia de dolor------
Reflejos osteotendinosos Tricipital __ Biclpital __ Supinador __ 
Arcos de mov: Flexión Extens10n Supinación __ Pronación __ 

COMPLICACIONES 
NeurolOgicas. __________________________ _ 
Vasculares 
Cubierta cutánea. _________________________ _ 
lnfecciosa __ Agente causal ________ Fecha ____ Remite 

EVALUACION CLINICO-FUNCIONAL. (Formato 2) ----
VALORACION RADIOGRAFICA 

Pseudoartrosis. _____________________ _ 
Calcificación heterotOpica. __________________ _ 

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

SISTEMA DE VALORACION CLINICO-FUNCIONAL PARA LAS FRACTURAS COMPLEJAS 
DE CODO 

CRITERIOS 

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 

FUNCJON 
No limitada 
Evita levantamiento de cosas pesadas y de realizar lanzamiento de objetos 
Evita levantar objetos mayores a 5 Kg en forma repetitiva 
Levantamiento limitado a 2.5 Kg, limitado a actividades de cuidado personal 
Todas las actividades severamente limitadas 

FLEXOEXTENSION 
Extensión <20º y flexión >130° (arco de flexión >11 Oº) 
Extensión <40º y flexión >115° (arco de flexión >75º) 
Extensión <60° y flexión >100° 
Arco de flexoextensión <40° 
Sin movilidad 

PRONOSUPINACION 
Pérdida de pronosupinación menor a 40° 
Pérdida de pronosupinación menor de 60º 
Pérdida de pronosupinación menor de 90° 
Arco de pronosupinación < 40° 
Pronosuplnación afectada totalmente (sin movilidad) 

Resultado cllnico-funcional: 
19-20 puntos: excelente. 
18 puntos: bueno. 
17 puntos: regular. 
16 o menos puntos: malo. 

PUNTOS 

5 
4 
3 
2 
1 

5 
4 
3 
2 
1 

5 
4 
3 
2 
1 

5 
4 
3 
2 
1 

Valoración final, ___________ _ 



FORMATO No. 3 

Nombre ______________ _ Caso No. 

ANTERIOR 

···~· .. ·~ 

C\\ ( 
ANTERIOR 

. 
I ,,, 

POSTERIOR 

MEDIAL - LATERAL 

POSTERIOR LATERAL 

RESULTADOS 
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