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EVALUACION DEL GRADO DE RECUPERACION Y FUNCIONALIDAD EN
PACIENTES CON FRACTURA DE HUMERO DISTAL TRATADAS CON
PLACA ANATOMICA SEGUIMIENTO A 3 ANOS

RESUMEN:

Objetivo: Evaluar y Reportar aquellos factores que intervinieron en un menor
grado de funcionalidad a los 3 meses del procedimiento quirirgico en pacientes
con fractura de humero distal manejada con placa anatémica

Material y Métodos: Es un estudio ambispectivo de revisién de expedientes
clinicos y 48 pacientes desde Marzo 2004 y hasta septiembre 2007 en el
Hospital Regional “1° de Octubre”.

Los criterios de inclusion fueron fracturas de humero distal manejadas con
placa anatémica, reporte de seguimiento completo en el expediente, reporte
por escrito de los grados de funcionalidad, expediente clinico completo,
seguimiento en su totalidad dentro del hospital, hoja quirGrgica con datos
completos (tiempo quirlirgico y complicaciones)

Los criterios de Exclusidn Pacientes intervenidos quirtirgicamente en otra
unidad hospitalaria

Pacientes con afectaciones neurolgicas anexas previas a la lesion que
involucren la extremidad afectada

Pacientes recién operados que aun se  encuentren en periodo de
inmovilizacion

Resultados: El promedio de edad fue de 45.4 afios. El sexo fue 26 Femeninos
(54.1%) y 22 masculino (45.9%). El sangrado fransquirurgico fue 320cc,

abordaje tipo lengleta fricipital Los resultados funcionales y la integracion a



sus actividades diarias fueron Excelentes en el 47.9%, Buenos en el 35.4%,
Regulares 12.5% y Malo en el 4.2%

Conclusiones: Nuestra estadistica no cambia en relacién con la del nivel
mundial, siendo mas frecuente este padecimiento en el sexo femenino, y el
resultado con el abordaje satisfactorio en cuanto a la funcionalidad y retorno a
la actividad diaria del paciente, los resultados regulares y malos se relacionan
en forma directa con la edad

En base a los resultados obtenidos se recomienda la utilizacion del abordaje de

lenglieta de triceps asi como la placa link para las fracturas de humero distal.

Palabras Clave: Fractura humero distal, abordaje lenglieta tricipital.



ABSTRACT

Objective: To evaluate and report those factors that took part in a minor grade
of functionality at 3 months post quirurgically in patients with- distal humeral
fracture managed with anatomic plate.

Material and methods: an ambispective study revision of clinical records and
48 patients from march 2004 to september 2007 at Hospital Regional 1o de
Octubre

Inclusion criteria were distal humeral fractures managed with anatomic plate,
complete follow up to clinical record inside the hospital, quirurgical record with
complete data.

Exclusion criteria were patients managed quirurgically in another institution, with
neurologic affections before and patients in convalescent period and
immobilization.

Results: Average age was 45.4 years sex 26 (54.1%) Female and 22 (45.9%)
male, the function and integration to daily activities was Excellent in 47.9% of
patients, good 35,4% Average 12.5% Bad 4.2%

Conclusions: Our statistics doesn’t change in relation with world literature,
been frequent female patients and the overall result with the tricipital aproach,
the average and bad results are directly linked with age.

Its recommended Tricipital approach and the use of anatomic plate from link for

humeral distal fractures

Keywords: Distal Humeral Fractures, Triceps-splitting.



INTRODUCCION

Las fracturas del extremo distal del humero son consideradas poco comunes
en el adulto correspondiendo aproximadamente al 2% de todas las fracturas,
actualmente representan un reto para el cirujano ortopedista ya sea desde el
punto de vista técnico dada la dificuitad que representa esta zona para
abordar quirtrgicamente asi como por los resuitados postquirargicos, dado
que la funcién correcta de la articulacion dependerd de la reparacion
anatomica lo mas acercado las caracteristicas previas a la lesion11,21.26).
Durante los ultimos decenios se han publicado informacion abundante
sobre este tipo de lesiones esta va desde las caracteristicas de la fractura
los diversos tratamientos y las marcadas secuelas que dejan este tipo
de lesiones.(1,45,89.11,12,16,18,19,22)

Hip6crates describe la fractura de humero en el afio 460 a. C.

Los tratamientos descrifos desde principios del siglo XX van desde la
colocacion de yesosqe), férulas hasta los mas modernos con placas AO
@Fijadores externos 24y vy el concepto de placas anatdmicas no esta
considerado en la literatura nacional ni mundial y de hecho solo nuestro
hospital realiza la colocacion de dichas placas como f{ratamiento de

fracturas humero distal .



ASPECTOS CLINICOS

Las fracturas del himero distal la mayoria de las veces son graves y no son
faciles de tratar. Las fracturas extra articulares altas y las arficulares parciales
simples son las que permiten alcanzar los mejores resultados. (14, 19)

Las fracturas extra articulares muy distales, las articulares totales y las
complejas constituyen un desafio al cirujano incluso al mas experto.(23, 26)

La rigidez, el dolor crénico y la deformidad (todos resultados de tratamiento
Inadecuado) son secuelas comunes y dificiles de tratar.

Debe de evitarse el tratamiento con yeso o con fraccion. De tal forma que el
tratamiento de preferencia es el quirlrgico, 4.813) con el objetivo exacto de
reduccion anatémica y osteosintesis estable para garantizar el mejor resultado
funcional.

Mientras tanto hay factores que interfieren con la decisién del tratamiento y por
Supuesto del resultado. Un ejemplo serian los pacientes mayores de 80 afios
aquellos con osteoporosis lo que determina una mala resistencia 6sea a el
material de osteosintesis.(3.28) Otro factor que suele perjudicar el resultado es la
fragmentacion de la cara articular, con destruccién y fragmentacion del
cartilago articular.(10,11,17.21.26)

Tiene que valorarse de manera individual las condiciones de las partes

blandas y eventuales lesiones neurovasculares. (1)



EPIDEMIOLOGIA
Afecta primordialmente al sexo femenino con un 55 a 65%, es mas frecuente
(en edad adulta) entre los 19 a los 70 afios (13) y corresponde al 5% del total de

las fracturas de humero o)

ETIOPATOLOGIA

El antecedente de una caida ya sea desde la propia altura del paciente con el
codo flexionado a mas de 90°u3), desde una altura mayor, traumatismo directo
sobre el codo, lesidon por proyecti de arma de fuego y accidentes
automovilisticos son los mecanismos de accién para el resultado de esta

fractura. (Figura 1)

CLASIFICACION

Las Fracturas de hamero distal se clasifican por la AOus)en 3 tipos: 13-A, 13-B
y 13-C. 13 Cuadro 1, en el humero distal. Las tipo A son las extra articulares,
las tipo B son articulares parciales y las tipo C las articulares totales. Cada tipo
posee fres sub-tipos de gravedad progresiva: A1, A2 y A3, etc. hasta el tipo C3,
el mas severo, que representa las fracturas articulares totales, con muitiples

fragmentos articulares y metafisiarios.
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E! examen clinico local, contemplando partes blandas (edema, flictenas,
heridas), funcidn neurovascular (circulacion arterial y venosa, actividad de cada
uno de los tres nervios principales de la region, sindrome compartimental) y
estado clinico general, asi como alteraciones del estado neuroldgico
complementan la primera etapa del diagnoéstico.

Los examenes de imagenes finalizan el diagnostico. Las radiografias de buena
calidad en visién antero posterior y lateral son indispensables. En fracturas mas
complejas las radiografias bajo traccién y comparativas con el lado sano son

sumamente utiles.

Planificacion

La planificacion preoperatoria es fundamental para el éxito de la cirugia (2.4,11.12)
y del tratamiento. Los puntos a ser considerados son los siguientes:

posicién del enfermo, abordaje, métodos de reduccion, secuencia de la fijaciéon
y seleccion de los implantes, aporte de tejido 6seo esponjoso y manejo
posoperatorio.

La posicion del enfermo en la mesa operatoria puede ser lateral o ventral. Eso
se determina basicamente por las condiciones clinicas y presencia de ofras
lesiones. Lo importante es permitir un buen abordaje posterior y flexion hasta
120 grados del codo durante el acto quirtrgico.(Figura 2)

La incisidn cutanea posterior es central pero se desvia lateralmente evitando la

Bursa olecraniana. En algunas fracturas tipo B (articulares parciales) simple, el

abordaje directo lateral o medial es posible con el enfermo en posicién supina.
El abordaje, por cierto, depende de la fractura; debe ser amplia lo suficiente

para permitir mirar suficientemente la regién a ser operada y permitir la fijacion



adecuada. Para las fracturas tipo A complejas y tipo C es aconsejable la
osteotomia del olécranon. Esta puede ser transversal, oblicua o en “chevron”.
La osteotomia del olécranon permite ver muy bien la cara posterior del hdmero
y ahorra tiempo, permitiendo el uso del manguito neumatico en la mayor parte
del acto quirdrgico. Ademas de eso permite la rapida identificacion y proteccion
del nervio cubital.

Los métodos y maniobras de reduccion deben ser previstas para establecer
los implantes a ser utilizados asi como la secuencia de la fijacion. Considerar
incluso la fijacion de la osteotomia del olécranon. La reduccion inicialmente
puede ser mantenida provisionalmente con alambres de Kirschner. Los
implantes ideales para el humero distal son los de 3.5 mm (tornillos corticales
3.5mm y de esponjosa de 4.0mm).

Las fracturas tipo A y C en general se las fijan con dos placas (DCP o LC-DCP
o de reconstruccion posterior en la columna lateral, y placas 1/3 o de
reconstruccion en la parte medial.

Las fracturas tipo A y C muy distales pueden ser estabilizadas con

placas 1/3 de tubo dobladas y enclavadas en el fragmento articular.

En nuestro hospital utilizamos la placa anatémica Link para humero distal.
(Figura 3)

La piel es suturada sin tension bajo drenaje aspirativo. En las fracturas abiertas
no se sutura, el sitio de la lesién inicial. El manejo postoperatorio debe buscar
la movilizacion activa y precoz. Se deja un vendaje de jones y férula
braquipalmar por 2 semanas, se retiran los puntos y se coloca un aparato de

yeso por 3 semanas iniciando la movilizacion precoz (figura 4)



Complicaciones

Las complicaciones principales son la infeccion, por suerte poco
frecuentes(z,3.10.12,29) otras complicaciones son consecuencias de osteosintesis
inestables o manipulacién excesiva con dafic a los tejidos blandos: dolor
cronico, pérdida de la reduccion, rigidez articular, consolidacion viciosa,
seudoartrosis. Las lesiones neuroldgicas, especialmente del nervio cubital
ameritan atencion durante las maniobras de reduccion vy fijacion.

La literatura muestra que el promedio de resuitados fallidos es de un 15%(10.31).

Asi es prudente que estas fracturas sean tratadas por cirujanos expertos.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es ambispectivo de revision de expedientes clinicos y
pacientes durante el periodo de Marzo del 2004 a Septiembre del 2007.

Se incluyeron pacientes captados en urgencias y la consulta externa de
Ortopedia que presentaban fractura distal de humero

Se realizé con un total de 48 pacientes

Los criterios de inclusion fueron:

Pacientes con diagnostico de fractura de humero distal para tratamiento
quirargico intra y extra articular no candidatos a enclavado centro meduiar
operados en el hospital regional 1° de octubre que se hallan sometido a
reduccién abierta y osteosintesis con placa anatomica desde marzo del
2004 a septiembre del 2007

1. fracturas de humero distal manejadas con placa anatoémica

2. reporte de seguimiento completo en el expediente

3. reporte por escrito de los grados de funcionalidad

4. expediente clinico completo

5. seguimiento en su totalidad dentro del hospital

6. hoja quirGrgica con datos completos (tiempo quirargico y complicaciones)



Los criterios de exclusion fueron:

Pacientes intervenidos quirdrgicamente en otra unidad hospitalaria.
Pacientes pediatricos.

Pacientes con afectaciones neuroldgicas anexas previas a la lesion que
involucren la extremidad afectada.

Pacientes recién operados que aun se  encuentren en periodo de

inmovilizacion.

El estudio se realizo en el Hospital Regional “1° de Octubre” del ISSSTE de
Marzo del 2004 a Septiembre del 2007 captando 48 pacientes de ambos
$exos, y que no contaban con los criterios de exclusion mencionados.

Los resultados de los estudios se recolectaron durante las revisiones de los
pacientes en la CE de Ortopedia a las 2 semanas, 6 semanas y 10 semanas,
por los médicos responsables del estudio, observando estado de herida

quirargica, Dolor, Funcién, Flexo extension, Pronosupinacion



RESULTADOS

Se reportaron en total 48 pacientes ics cuales con una edad entre 18 y 75 afios
de edad siendo la edad promedio c= 45.4 afios, de los cuales se les realizo
abordaje tipo lengieta fricipital. Mediante hojas de recoleccion de datos y
(cuadro 1) Se obtuvieron los resultados funcionales y la integracion a sus
actividades diarias las cuales fueron Excelentes en el 47.9%, Buenos en el

35.4%, Regulares 12.5% y Malo en el 4.2%



Cuadro 1 Hoja de recoleccién de datos

Nombre
Sexo

1. Dolor

Ninguno

Moderado en forma ocasional

Dolor al Realizar actividades forzadas
Dolor al realizar actividades rutina
Dolor en reposo y por la noche

2. Funcién

No limitada

Evita levantamiento cosas pesadas
Evita levantar objetos mayores a 5kg
Levantamiento limitado a 2.5kg
Severa limitaciéon

3. Flexo extension

Ext menor de 20 grados flexién mayor
de 130 grados

Ext menor de 40 grados Flexién mayor
115 grados

Extension menor de 60 grados Flexion
Menor de 100 grados

Flexo extension menor 40 grados

No mueve

4. Pronosupinacién

Perdida menor a 40 grados

Perdida mayor a 60 grados

Perdida mayor a 90 grados
Pronosupinacién menor de 40 grados
No mueve

TOTAL

Resultado clinico funcional
19-20 puntos Excelente
18 puntos  Bueno

17 puntos  Regular

16 o menos Malo

Edad

=N WO

= NWhO

=N Wb O
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IMAGENES RADIOGRAFICAS Y FOTOGRAFIAS CLINICAS

FIG 1 Radiografias Preoperatorias
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FIG 2 Radiografias Transoperatorias
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FIG 3 Radiografias Postquirargicas
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FIG 4 Resultado funcional postquirtrgico
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DISCUSION

La tendencia al uso de distintos materiales y técnicas quirGrgicas para tratar
una fractura de humero distal no es sencillo, sin embargo en nuestro hospital
mediante abordaje en lengleta del musculo tricipital y el uso de placa de link se
ha llegado a resultados aceptables, con una integracion a la vida cotidiana y
laboral en un plazo de 3 meses en la mayoria de los casos; se reporta solo un
caso de infeccién y retiro de material en un paciente, el cual su fractura fue
provocada por proyectil de arma de fuego su resultado funcional fue malo y se
necesito el retiro de material y artrodesis de la articulacién.

En nuestro estudio se encontré6 el beneficio de la técnica utilizada

rutinariamente para este padecimiento.
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CONCLUSION

1.- Nuestra estadistica no cambia en relacion con la del nivel mundial,(10,31)
siendo mas frecuente este padecimiento en el sexo femenino, y el resultado
con el abordaje satisfactorio en cuanto a la funcionalidad y retorno a la

actividad diaria del paciente.

2.- Los resultados regulares y malos se relacionan en forma directa con la

edad.

3- Todos los procedimientos fueron realizados por el modulo de miembro
toracico de este hospital por el mismo cirujano lo cual indica que la experiencia
y el manejo habitual de estas fracturas conllevan a un mejor pronostico.

4- La integracion pronta a la vida cotidiana y laboral es prioritaria en paciente

con esta patologia.
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