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ANTECEDENTES  

Las fracturas que afectan a la extremidad distal del húmero se encuentran entre 

las que mayor  complejidad ofrecen a la hora de un tratamiento correcto. Las 

recomendaciones sobre su tratamiento han abarcado desde la abstención 

terapéutica hasta la reducción quirúrgica y fijación interna amplia. 

Existen varias razones para explicar porque muchos cirujanos han mostrado un 

cierto pesimismo en lo que se refiere al resultado final de estas fracturas. 

1°.- La compleja estructura anatómica  de la extremidad distal del húmero, con su 

peculiar orientación de las superficies articulares, sostenidas por una escasa 

cantidad de hueso esponjoso, supone un reto constante incluso para los más 

atrevidos  y experimentados cirujanos ortopedistas. 

2°.- Estas fracturas tienden a ser poco frecuentes, los  cirujanos raramente  

pueden obtener mucha experiencia en el manejo de los variados patrones 

fracturarios. 

3°.- Son perfectamente conocidas las secuelas de dolor y pérdida de la movilidad 

después de cualquier tipo de traumatismo sobre el codo, entre las que se incluyen 

las fracturas complejas intraarticulares. La sensibilidad de la cápsula que rodea la 

articulación y de las partes blandas envolventes, tanto hacia los traumatismos 

como hacia las actuaciones quirúrgicas pueden frustrar incluso el intento de 

fijación interna más cuidadosamente planeado y cautelosamente ejecutado. [1] 

 

I.-  ANATOMIA DEL CODO 

El complejo articular del codo está formado por dos tipos de articulaciones 

diferentes: la articulación  cubito humeral se asemeja a una bisagra (gimglymus), 

permitiendo la flexión y la extensión. La articulación radio-humeral, junto con la 

articulación radiocubital proximal permite el tipo de movimiento de rotación axial o 

pivotación (trocoide). En consecuencia técnicamente el complejo articular es 
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clasificado como una articulación “trocoidogimglimoide” y constituye una de las 

articulaciones mas congruentes del cuerpo. 

La superficie articular del codo esta proporcionada por el HÚMERO DISTAL, 

CÚBITO PROXIMAL, Y RADIO PROXIMAL siendo estructuras muy irregulares, las 

cuáles proveen una inherente estabilidad ósea [1] 

II.- HÚMERO DISTAL 

El húmero se ensancha distalmente en el plano coronal hasta un máximo entre los 

epicóndilos medial y lateral, al observarse el lado lateral, el hueso se estrecha un 

tanto de proximal a distal en el plano sagital antes de que su segmento distal mas 

articular se expanda y se proyecta anteriormente. 

El segmento ligeramente estrechado justo por encima del segmento articular 

corresponde con la parte ensanchada en el plano coronal, formando las columnas 

divergentes medial y lateral. En su punto mas distal esta unido por el “arco de 

unión”, que consiste en el segmento articular, la tróclea, y el cóndilo humeral.  

El mismo cóndilo humeral es la parte más distal de la columna lateral, mientras 

que la tróclea ésta entre este y la parte más distal de la columna medial. Este es el 

límite cefálico del túnel cubital y está estrechamente relacionado con el nervio 

cubital es también el punto de inserción del  ligamento colateral cubital, el 

ligamento más fuerte de la articulación del codo, cuya integridad  es esencial para 

la estabilización del mismo [2] 

La línea trazada tangencial a la superficie articular en la visión antero-posterior 

forma un ángulo entre   4 y 8 grados de valgo con el eje de la diáfisis. El segmento 

articular consta del cóndilo humeral y la tróclea adyacente el segmento articular se 

proyecta ligeramente  hacia anterior formando con el eje de la diáfisis un ángulo 

de 40 grados.  

El epicóndilo  medial está en la proyección del eje de la diáfisis, mientras que el 

epicóndilo lateral se proyecta ligeramente hacia adelante con respecto al eje de la 

diáfisis, cuando se ve desde lateral, la superficie articular del cóndilo humeral es la 
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mitad semiesférica anterior de la parte más distal de la columna lateral. Esta parte 

articular no se ve cuando se expone quirúrgicamente la cara posterior de la parte 

distal del húmero. El receso situado justo cefálico al cóndilo humeral en la cara 

anterior es la fosa radial, diseñada para recibir el borde de la cabeza del radio 

cuando el codo esta en flexión completa. 

El húmero excavado y estrechado justo cefálico al talle de la tróclea en la cara 

anterior es la fosa coronoidea y su equivalente en la cara posterior es la fosa 

olecraneana. El estrecho muro del hueso que separa la profundidad de estas 

fosas puede ser parcialmente deficiente en un pequeño porcentaje de la 

población. Estas fosas están  diseñadas para recibir la cabeza radial y la apófisis 

coronoides y el olecranon con la flexión completa y la extensión respectivamente. 

[2] 

III.- ESTABILIDAD DEL CODO 

La estabilidad del codo es proporcionada por la fortaleza  de los 

estabilizadores estáticos y dinámicos . Los tres estáticos primarios incluyen la 

articulación cubitohumeral, el paquete anterior del ligamento colateral medial 

(MCL), y el complejo del ligamento colateral lateral (LCL). Si estas tres 

estructuras están intactas, el codo es estable. Los estabilizadores secundarios 

incluyen la articulación radiocapitelum, el tendón flexor común, el tendón 

extensor común, y la cápsula. Los músculos que cruzan la articulación del 

codo son los estabilizadores dinámicos. [3] 

 

IV.- EPIDEMIOLOGIA 

Las fracturas del codo  representan  aproximadamente 7% de las fracturas del 

adultas; de estas aproximadamente 30% implican el húmero distal. Las 

fracturas distales del húmero tienen una distribución de edad bimodal, con las 

incidencias máximas ocurriendo en varones entre las edades de 12 a 19 años y 

en mujeres ancianas de  80 años de edad. En adultos jóvenes, las fracturas son el 

resultado generalmente de lesiones de gran energía causadas por colisiones de 
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vehículo de motor, caídas de gran altura, y los deportes. El mecanismo de 

producción de la fractura es la carga axial con el codo en flexión menor de 90 

grados. En cambio el 60% de fracturas de humero distal en los ancianos ocurren 

por  lesiones de poca energía, tales como una caída de su propia altura. 

Las fracturas metafisarias y articulares complejas son más comunes que los 

patrones de la fractura simple. El  96% de las fracturas distales del húmero en 

adultos son más tipo fracturas de C, implicando ambas columnas y extendiendo 

a la superficie articular. La realización de la fijación interna estable de estas 

fracturas es difícil debido a los planos múltiples de la fractura, la pulverización 

metafisaria, el pequeño tamaño del fragmento, y la fragmentación compleja de 

la superficie articular. [4] 

V.- CLASIFICACIÓN DE FRACTURAS DE HUMERO DISTAL 

Muchas de las clasificaciones de las fracturas de la extremidad distal del húmero 

se han basado en el concepto de que el humero distal termina en dos cóndilos (de 

ahí la terminología de la fractura condílea, transcondílea y bicondílea). Las 

clasificaciones funcionan mejor cuando sirven de guía al cirujano responsable del 

tratamiento puede que sea preferible visualizar la extremidad distal del húmero 

como si estuviera formada por dos columnas divergentes que soportan una 

superficie articular intercalada. El extremo final del húmero se asemeja a un 

triángulo, situándose la tróclea en el centro, entre las dos columnas óseas lateral y 

medial. 

Al sustituir el término de cóndilo por el término de columna que refleja con mayor 

precisión la arquitectura estructural, las categorías generales de las fracturas se 

pueden mantener mejorando definitivamente la clasificación. Las fracturas del 

húmero distal se pueden dividir en tres grandes grupos: 

a) Fracturas extraarticulares 

b) Fracturas transcolumnares (transcondílea o supracondílea) 

c) Fracturas intraarticulares estas últimas incluyendo las fracturas de una o dos 

columnas y aquellas que afectan al capitellum o a la tróclea. [1] 
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Otra clasificación de las fracturas de la extremidad distal del húmero pueden 

clasificarse en [5]: 

1.- FRACTURAS SUPRACONDILEAS 

2.- FRACTURAS TRANSCONDILEAS 

3.- FRACTURAS INTERCONDILEAS 

4.- FRACTURAS DE LOS CONDILOS (MEDIAL Y LATERAL) 

5.- FRACTURAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR (CAPITELUM Y TRÓCLEA) 

6.- FRACTURAS DELOS EPICÓNDILOS 

 

Una clasificación más detallada desarrollada por el grupo suizo de la AO puede 

resultar particularmente útil a la hora de evaluar los resultados finales del 

tratamiento. El principio fundamental de esta clasificación es la división de todas 

las fracturas de un segmento óseo en tres tipos y posteriormente en grupos y 

subgrupos, basados en las complejidades morfológicas de la fractura, las 

dificultades inherentes a su tratamiento y su pronóstico. Para el húmero distal el 

tipo A incluye la fractura extraarticular, el tipo B, la fractura articular parcial, y el 

tipo C, las fracturas intraarticulares completas. Cada tipo es subdividido en tres 

grupos A1, A2, A3 que a su vez se subdividen tres subgrupos esto es, A1.1, A1.2, 

A1.3. Por tanto existen existen 27 clases diferentes de fracturas de humero distal, 

este sistema tiene de atractivo de aportar una descripción detallada de 

prácticamente cualquier fractura del húmero distal. [1] 
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VI.- TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA PLACA LCP ESPECIAL PARA HUMERO 

DISTAL 

 

Indicaciones y contraindicaciones 

– Fracturas intraarticulares de la porción distal del húmero 

– Fracturas supracondíleas de la porción distal del húmero 

– Ausencias de unión de la porción distal del húmero 

 

Contraindicaciones 

– Infecciones agudas 

– Niños en fase de crecimiento 

 

PREPARACIÓN 

Posición del paciente 

Por lo general, se elige la posición en decúbito lateral. En las fracturas graves tipo 

C3, puede emplearse el decúbito prono, si por lo demás el paciente está en forma. 

El brazo se deja reposar en una barra acolchada que permita una flexión del codo 

de 120º. En casos raros, puede ser necesario un injerto óseo y es conveniente 

preparar un lugar de obtención de donante. 

 

Abordaje quirúrgico 

Todas las fracturas se abordan mediante una incisión posterior, ligeramente curva, 

inmediatamente radial al olécranon. Se identifica con cuidado el nervio cubital, que 

puede ser necesario aislar y elevar en el epicóndilo cubital. En el caso de las 

fracturas supracondíleas o articulares simples, puede ser suficiente exponer los 

nervios en ambas caras del tríceps. En las fracturas conminutas, la mejor manera 

de exponer la fractura es mediante una osteotomía en cuña invertida del 

olécranon, apuntada en dirección distal. Si se utilizan placas más largas, debe 

identificarse con cuidado el nervio radial. 
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Reducción de la fractura y fijación temporal 

En las fracturas de tipo C, reduzca los fragmentos articulares del bloque distal 

mediante visión directa o con el intensificador de imágenes, y fíjelos 

temporalmente con clavos de Kirschner o con pinzas de reducción con punta. Fije 

temporalmente el bloque distal a la diáfisis con agujas de Kirschner en ambas 

columnas o pinzas de reducción, y asegúrese de que la anatomía de la porción 

distal del húmero quede restaurada 

 

Elección de la placa dorsolateral (con o sin soporte) 

En la cara dorsolateral, elija el tipo de implante que se utilizará. Las placas 

dorsolaterales permiten la inserción de los tornillos en dirección posteroanterior. La 

placa con soporte permite colocar tornillos adicionales través del  epicóndilo 

externo, en dirección lateromedial. 

 

Determinación de la longitud de las placas 

Elija una longitud de placas que ofrezca una fijación suficiente en dirección 

proximal a las líneas de fractura. Para evitar una gran tensión diafisaria, las placas 

medial y dorsolateral no deben tener la misma longitud. Muestra: medial de 5 

agujeros, dorsolateral de 7 agujeros. 

 

Preparación y doblado de las placas (Instrumentos necesarios) 

Prensa para doblar placas de 2.4 a 4.0, longitud 230 mm 329.150 

Grifa para placas de 2.4 a 3.5, longitud 145 mm 329.040/329.050 

Guía de broca LCP 2.7 (cabeza LCP 2.4), con escala hasta 60 mm 323.061 

La forma de la porción distal del húmero puede variar de una persona a otra. Para 

adaptar la forma de la placa puede ser necesario doblarlas. Para moldear las 

placas, utilice prensas y grifas para placas. Durante el doblado, preste atención a 

la dirección de los tornillos LCP en los orificios distales de la placa. Utilice la guía 

de broca para su comprobación. 
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Placa dorsolateral con soporte (Colocación de la placa) 

La placa debe colocarse en la cara dorsolateral de la porción distal del húmero, 

con la parte distal de la placa en forma de cuchara que cubriendo la porción no 

articulada del capitellum, y con el soporte lateral que cubriendo la mayor parte de 

la punta sobresaliente del epicóndilo externo, inmediatamente proximal a la 

inserción del ligamento colateral lateral. Compruebe que la placa se coloque a una 

distancia segura de la fosa olecraneana. La posición de la placa deberá permitir la 

inserción del tornillo distal a través del soporte lateral para que alcance la cara 

medial a través del bloque articular. La dirección del tornillo que se utilizará puede 

visualizarse con la guía de broca LCP 2.7 y una aguja de Kirschner o con el 

dispositivo de colocación y compresión. 

 

Fijación primaria de la placa (Instrumentos necesarios) 

Guía de broca universal 3.5 (2.5/3.5) 323.360, Broca de 2.5 mm, longitud 110/85 

mm, de anclaje rápido 310.250. Después de la colocación correcta de la placa, 

utilice la guía de broca y la broca de 2.5 mm de diámetro para taladrar 

previamente ambas corticales. 

 

Determinación de la longitud del tornillo (Instrumentos necesarios) 

Medidor de profundidad para tornillos de 2.7 a 4.0 mm 319.010, Determine la 

longitud requerida del tornillo LCP o de cortical que se utilizará con el medidor de 

profundidad. 

 

Inserción del tornillo de cortical (Instrumentos necesarios) 

Pieza de destornillador hexagonal pequeña, 2.5 mm 314.030, Para introducir el 

tornillo de cortical autorroscante de 3.5 mm de diámetro, utilice la pieza de 

destornillador montada en un motor o en un mango. No apriete el tornillo. 
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Perforación previa del orificio distal 

Guía de broca LCP 2.7 (cabeza LCP 2.4), con escala hasta 60 mm 323.061, Broca 

de 2.0 mm, con marcas dobles 323.062, Atornille la guía de broca LCP en uno de 

los agujeros roscados de la porción distal de la placa y taladre un agujero previo 

con la broca de 2,0 mm de diámetro. Verifique la profundidad de la broca con el 

intensificador de imágenes 

 

Determinación de la longitud del tornillo 

Guía de broca LCP 2.7 (cabeza LCP 2.4), con escala hasta 60 mm, para brocas 

de 2.0 mm 323.061, Broca de 2.0 mm, con marcas dobles, longitud 140/115 mm, 

de tres aristas de corte, de anclaje rápido 323.062, Medidor de profundidad para 

tornillos de 2.0 y 2.4 mm, medición hasta 40 mm 319.005, Medidor de profundidad 

para tornillos de 2.7 a 4.0 mm, medición hasta 60 mm 319.010 

 

Determine la longitud requerida del tornillo con ayuda de la escala de la guía de 

broca. Si se observa una marca única en la broca, se aplica la escala de 0 a 30 

mm; si se observa una marca doble, se aplica una escala de 30 a 60 mm. 

 

Inserción de los tornillos distales LCP 2.7 mm 

Vaina de sujeción para tornillos LCP Stardrive® de 2.4/2.7 mm 313.301 

Pieza de destornillador Stardrive®, T8, cilíndrica, ranurada 313.304 

Adaptador dinamométrico, 0.8 Nm, con adaptador de anclaje rápido AO/ASIF 

511.776. El tornillo de bloqueo LCP se puede insertar manualmente o mediante un 

motor. Utilice la pieza de destornillador, montada al adaptador dinamométrico. Si 

es necesario, utilice la vaina de sujeción. Cuando el tornillo queda bloqueado en la 

placa, se oye un «click». 

 

PLACA MEDIAL 

Colocación y adaptación de la placa 

Prensa para doblar placas de 2.4 a 4.0, longitud 230 mm 329.150 

Grifa para placas de 2.4 a 3.5, longitud 145 mm 329.040/329.050 
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Guía de broca LCP 2.7 (cabeza LCP 2.4), con escala hasta 60 mm 323.061 

La posición de la placa medial es sobre la cresta medial y sobre el tabique 

intermuscular o ligeramente dorsal al mismo, con la punta distal en dirección hacia 

abajo, hacia la inserción del ligamento colateral medial. Para determinar la 

posición óptima de la placa, utilice la guía de broca con doble escala y una aguja 

de Kirschner. Si es necesario, compruebe la posición con el intensificador de 

imágenes. Los tornillos distales deberán introducirse lo máximo posible en el 

hueso; por lo tanto, elija una posición de la placa que permita la colocación de los 

tornillos más largos que sea posible. Se recomienda doblar la porción distal para 

ajustar la posición óptima de los tornillos largos a través del bloque articular. 

 

Fijación preliminar de la placa al hueso 

Broca de 2.5 mm, longitud 110/85 mm, de anclaje rápido 310.250, Guía de broca 

universal 3.5 (2.5/3.5) 323.360, Guía de broca LCP 2.7 (cabeza LCP 2.4), con 

escala hasta 60 mm 323.061 

Para fijar la posición distal de la placa, utilice una aguja de Kirschner a través de la 

guía de broca en el agujero distal. Cerciórese de que no se produzca ninguna 

colisión con los tornillos ya implantados. Utilice la guía de broca y la broca de 2.5 

mm de diámetro para taladrar previamente ambas corticales. Introduzca un tornillo 

de cortical de 3.5 mm a través del orificio largo de la placa. 

 

Fijación de la porción distal de la placa al hueso 

Para introducir los tornillos LCP de bloqueo o de cortical, siga un procedimiento 

similar al aplicado para la placa dorsolateral.  

 

FIJACIÓN A LA DIÁFISIS 

Montaje de la guía de broca LCP 

Guía de broca LCP 3.5 para brocas de 2.7 mm 323.027 

Atornille con cuidado la guía de broca LCP (323.027) en el agujero central roscado 

de la placa. 
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Realice una perforación previa del agujero del tornillo 

Broca LCP de 2.8 mm, longitud 165 mm 310.284 

Realice una perforación previa del agujero del tornillo con una broca LCP de 2,8 

mm a través de ambas corticales. Lea la longitud requerida del tornillo 

directamente de la broca. 

 

Introducción del tornillo de bloqueo LCP 

 

Pieza de destornillador hexagonal pequeña de 2.5 mm 314.030 

Pieza de destornillador Stardrive® 3.5 T15 314.116 

Mango para adaptador dinamométrico de 1.5 Nm (511.770/511.773) 397.705 

Mango de anclaje rápido 311.431 

 

Introduzca el tornillo de bloqueo LCP con el destornillador de cabeza hexagonal o 

Stardrive®, montado en el adaptador dinamométrico de 1.5 Nm. Introduzca el 

tornillo manualmente o con un motor hasta que se oiga un «click». Si se utiliza un 

motor, reduzca la velocidad al atornillar la cabeza del tornillo de bloqueo en la 

placa. Repita el procedimiento hasta que se utilicen todos los orificios requeridos. 

Haga una verificación final del bloqueo de los tornillos. 

 

Posteriormente se realiza reducción de osteotomía de olecranon, y fijación con 

dos clavillos kirschner, se realiza túnel metafisario en cubito y se introduce 

alambre y se realiza cerclaje con entorche, se sutura por planos hasta piel, se 

toma radiografía  de control en la que se aprecia adecuada reducción anatomica y 

adecuada congruencia articular, cuenta de gasas completa, se lavan heridas 

quirúrgicas, se cubren con gasas estériles, y se coloca vendaje de jones y se da 

por terminado el acto quirúrgico. [6] 
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IX.- TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA PLACA CONVENCIONAL DE 

RECONSTRUCCIÓN 

POSICIÓN DEL PACIENTE 

Se coloca al paciente en la posición decúbito supina o lateral con el brazo 

mantenido sobre un soporte lateral del brazo. La posición supina proporciona la 

capacidad de manipular libremente el codo para la exposición. Sin embargo, la 

gravedad contra el antebrazo puede hacer la reducción de la fractura difícil. La 

posición decúbito lateral con el brazo apoyado sobre un apoyo lateral del brazo es 

nuestra posición preferida. En esta posición, el brazo está mantenido en una base 

estable, y el efecto de la gravedad se reduce al mínimo, facilitando la reducción de 

la fractura. Un posicionador del brazo permitirá que el antebrazo sea colocado en 

espacio sin la necesidad de un ayudante de sostener el brazo. [7] 

El equipo de isquemia proporciona un campo incruento para la cirugía pero se 

debe desinflar antes de la conclusión de la cirugía, y la hemostasia se obtiene 

antes del cierre de la herida. 

Se utiliza una incisión posterior de la piel, y las estructuras subcutáneas 

intermedias y laterales son elevadas. El nervio cubital se identifica y se diseca 

para después transportar a una posición subcutánea. 

La exposición del húmero distal requiere del manejo del tendón del tríceps a través 

de una variedad  de exposiciones posteriores. Cuando se requiere una exposición 

más extensa, preferimos una osteotomía del olécranon. Una osteotomía de chevron  

es preferida a una osteotomía transversal debido a la estabilidad inherente durante 

la consolidación. [4] 

 

RECONSTRUCCIÓN DE LA FRACTURA 

Reconstrucción superficial articular. La meta de la reconstrucción de la fractura es 

restablecer una superficie articular funcional que se una  a las columnas 
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supracondíleas. La reconstrucción articular anatómica puede ser obtenida 

generalmente a menos que haya una pérdida articular de la pulverización o del 

hueso que previene la fijación interna. La estabilidad de la articulación requiere 

una tróclea intacta y capitellum. La superficie articular anterior lleva a cabo 

primacía sobre la superficie articular posterior. Sin embargo, la interacción de la 

superficie articular posterior con el proceso del olecranon crítica la estabilidad del 

varo del codo. La anchura articular debe ser mantenida. Si la pérdida del hueso 

previene el mantenimiento de la anchura articular, el injerto tricortical del hueso de 

la cresta ilíaca se puede interponer en la región de pérdida del hueso pero se debe 

ahuecar debajo de la superficie articular, la anchura articular total del húmero distal 

se puede medir contra la anchura a través del radio y del cúbito próximos. 

 

Una variedad de técnicas de la fijación se pueden utilizar para la reconstrucción 

articular. Los fragmentos articulares libres pueden ser fijos usando los tornillos sin 

cabeza; los pequeños tornillos colocados debajo de la superficie articular o 

roscaron los clavillos kirschner. La colocación de estos dispositivos debe 

considerar la colocación eventual del tornillo para la fijación de la placa del 

segmento articular al eje humeral. La fijación provisional del plano sagital se 

realiza con un clavillo kirschner hasta que se alcance la fijación definitiva de la  

placa. Con respecto a la colocación del tornillo en el segmento articular, han 

propuesto los principios siguientes: 

1.  Cada tornillo debe pasar a través de una placa. 

2.  Cada tornillo debe dedicar un fragmento en el lado opuesto que también se fija 

a una placa. 

3.  Tantos tornillos como posible se deben colocar en el fragmento distal. 

4.  Cada tornillo debe estar todo el tiempo posible. 

5.  Cada tornillo debe fijar tantos fragmentos articulares como sea posible. 
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Los tornillos deben trabarse juntos por el interfijación dentro del fragmento distal, 

de tal modo creando una configuración de la fijación que proporcione estabilidad al 

húmero distal entero. De acuerdo con estos principios, debe ser posible alcanzar 

la fijación interna rígida que permite la movilización inmediata del codo 

Reconstrucción metafisiaria. La fijación del segmento articular al eje humeral con 

la región metafisaria requiere la fijación rígida. Cuando no hay pulverización 

supracondílea, la reconstrucción anatómica con la compresión a través de la región 

supracondílea es posible. Frente a la pulverización supracondílea, la compresión a 

través de la región supracondílea no es posible. En esta circunstancia, la región 

supracondílea se puede injertar de la cresta ilíaca, o el húmero se puede acortar 

con la región metafisaria. Si la pulverización se confirma a una sola columna, 

preferimos la cresta ilíaca tricortical cuando hay pulverización bicondilar. [7] 

 

APLICACIÓN DE LA PLACA 

Una vez que se reconstruye la superficie articular, el segmento articular distal 

se reduce y se estabiliza con 0.064 clavillos kirschner sobre la metáfisis. Las 

placas contorneadas de la reconstrucción de 3.5 milímetros, Si la fractura 

extiende distal, las placas se deben contornear sobre los epicóndilos 

respectivos y colocar adyacente al margen articular. La colocación distal de la 

placa puede dar lugar al choque durante la extensión terminal del codo por lo 

tanto, antes de que sea definitivo la fijación de la placa el codo se debe 

examinar para asegurar un rango de movimiento aceptable . Las placas deben 

terminar en diversos niveles en el eje humeral para reducir al mínimo el efecto 

de la canalización vertical de la tensión y cada placa debe tener por lo menos 

tres tornillos bicortical próximos a la pulverización metafisaria. 
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ESTABILIZACIÓN DEFINITIVA DEL SEGMENTO DISTAL Y DE LA 

SUPERFICIE ARTICULAR 

Después de que las placas intermedias y laterales se hayan asegurado 

provisional al eje, el segmento articular distal se estabiliza rígido. Para hacer 

así pues, que los tornillos posibles más largos se deben insertar a través de la 

placa, capturar tantos fragmentos articulares como sea posible,  y dedicar un 

fragmento que se asegure a la columna opuesta. Aunque esta técnica 

recomendada pueda ser ideal, puede ser difícil alcanzar y no siempre posible 

realizarse. Por ejemplo, tornillos más largos pueden desviar y doblar como 

pasan uno otro, causando la dislocación de fragmentos osteocondrales, los 

clavillos kirschner que están obstruyendo la trayectoria de los tornillos deben 

ser retirados suavemente mientras que observan la superficie común para 

asegurar el mantenimiento de la reducción. Si los pequeños fragmentos 

osteocondrales se pueden estabilizar con los tornillos, se pueden cortar en la 

superficie y utilizar como fijación definitiva. 

 

COMPRESIÓN Y DEFINITIVO METAFISARIA 

Una vez que el segmento articular anatómico se reduce y se fija rígido a las 

placas intermedias y laterales, se trata la pulverización metafisaria y la fijación 

próxima. Cuando la pérdida metafisaria del hueso está presente, el húmero 

puede ser acortado. Alternativo, la colgajoplastía del puente y el injerto 

autógeno del hueso pueden ser realizados. 

Antes del cierre, el codo se debe examinar para asegurar el rango de 

movimiento aceptable y la estabilidad ósea y ligamentosa adecuada que 

permitirán la movilización postoperatoria inmediata. La examinación 

fluoroscópica es necesaria confirmar la reducción y la estabilidad de la 

fractura y verificar la posición satisfactoria del implante. [4] 
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Posteriormente se realiza reducción de osteotomía de olecranon, y fijación con 

dos clavillos kirschner, se realiza túnel metafisario en cubito y se introduce 

alambre y se realiza cerclaje con entorche, se sutura por planos hasta piel, se 

toma radiografía  de control en la que se aprecia adecuada reducción anatomica y 

adecuada congruencia articular, cuenta de gasas completa, se lavan heridas 

quirúrgicas, se cubren con gasas estériles, y se coloca vendaje algodonoso, y se 

por terminado el acto quirúrgico. 

 

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS FRACTURAS 

DE HÚMERO DISTAL 

Las complicaciones que siguen a las fracturas distales del húmero son comunes. 

Algunas de las complicaciones son inherentes a la lesión, mientras que otros son 

el resultado del tratamiento. La rigidez es la complicación más común que sigue 

fracturas distales del húmero y puede ser debido a muchos factores. Las 

adherencias intra-articulares y extraarticulares, la incongruencia articular, las 

anormalidades intrínsecas del cartílago, la osificación heterotópica, y la 

inmovilización postoperatoria todo contribuyen a la pérdida de movimiento. 

 

El grado de lesión del cartílago puede llevar al cartílago intrínseco las 

anormalidades que el cirujano tiene que tratar con poca esperanza positivamente 

de afectar. Es esencial obtener la fijación rígida de los fragmentos articulares para 

poder iniciar la gama temprana de movimiento para alimentar el cartílago articular. 

La inmovilización postoperatoria frente a la implicación articular significativa llevará 

a las adherencias intra-articulares que comprometerán más lejos la integridad de 

la superficie articular. 

El compromiso neurológico nervio cubital, radial o mediano es común que pueda 

ocurrir en asociación con la fractura de húmero distal. Posoperatoriamente la 

disfunción del nervio cubital es común. El nervio cubital debe ser transportado 
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subcutáneo en todos los casos donde habrá fijación a lo largo de la columna 

intermedia. Dejar el nervio cubital en su sitio anatómico da riesgos de durante la 

colocación del implante o la formación de fibrosis en el túnel cubital por la cicatriz 

en el período postoperatorio. (4) 

 

NO UNION 

El tiempo medio a la unión de las fracturas distales del húmero se ha 

divulgado para ser 14.6 semanas. No unión de las fracturas distales del 

húmero tratadas con RAFI se ha divulgado para estar entre el 2% y el 10%. 

Helfet y sus colegas mencionan de 33 no uniones distales del húmero, los 

75% eran el resultado de la fijación interna fallida. Un total de 29% de 

pacientes necesitaron cirugía adicional después del procedimiento de la 

revisión y las complicaciones incluyeron dos infecciones superficiales, dos 

infecciones profundas, y cinco casos de neuropatía cubital. De acuerdo con este 

estudio, los autores concluyeron que el tratamiento acertado de no unión 

humerales distales requiere el lanzamiento agresivo de la contracción, la 

fijación estable, y el injerto autólogo del hueso. 

OSIFICACIÓN HETEROTÓPICA 

La incidencia divulgada de la osificación heterotópica después del tratamiento 

quirúrgico de las fracturas distales del húmero varía a partir de la 0%  hasta 

el 49%. En la mayoría de los pacientes, HO no causa los déficits funcionales 

y la resección no es siempre necesaria. Algunos estudios han encontrado que 

un retardo en el tratamiento mayor de 48 horas causa aumento del índice de 

HO a partir de la 0% hasta el 33%. Kundel y sus colegas divulgaron un índice 

creciente de HO a partir del 29% hasta el 80% cuando el tratamiento 

quirúrgico fue retrasado por más de 24 horas, que también fue asociado a 

rangos de movimiento desfavorables para la función. El uso rutinario de la 

indometacina para la profilaxis de HO sigue siendo polémico. [4] 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

 

¿Cuáles son los resultados funcionales de la comparación entre la  placa LCP 

especial  y la Placa Convencional de Reconstrucción en el tratamiento quirúrgico 

de las fracturas de húmero distal? 
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JUSTIFICACION 

 

 

Las lesiones traumáticas del codo han sido un reto para el cirujano ortopedista y 

actualmente en lo que respecta a la región supracondílea del húmero, la 

complejidad es elevada, estas lesiones se presentan por alta energía y son  cada 

vez mas difíciles de tratar cuestionando los resultados funcionales con los 

métodos quirúrgicos convencionales. 

 

La innovación de nuevas técnicas quirúrgicas como son el diseño anatómico de 

placas de bajo perfil con bloqueo de tornillos brindan estabilidad angular y 

adecuada congruencia articular, siendo una de las mejores opciones para el 

manejo de este tipo de fracturas, con resultados funcionales aceptables, sin 

embargo aún no hay literatura suficiente que lo reporte de manera cuantitativa y 

cualitativa.  

 

La importancia social de esta investigación es partir de un problema que afecta la 

salud de la población y que radica en comparar los resultados funcionales de los 

pacientes tratados con placa LCP especial y los tratados con placa convencional 

de reconstrucción y por lo tanto determinar los resultados funcionales y la 

viabilidad económica de un tratamiento con  otro. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Comparar los resultados funcionales de las placas LCP especial y Placa 

Convencional de Reconstrucción en el tratamiento quirúrgico de las  fracturas de 

húmero distal. 

 

 

 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 

 

-Evaluar la eficacia  de la placa LCP especial  en el tratamiento quirúrgico de las  

fracturas de húmero distal mediante escalas de valoración funcional. 

-Conocer  la eficacia  de la Placa convencional de reconstrucción  en el 

tratamiento quirúrgico de las  fracturas de húmero distal mediante escalas de 

valoración funcional. 
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 DISEÑO DE INVESTIGACION 

 

Se eligió una cohorte histórica intervenida desde el año 2007 y los resultados se 

obtuvieron hacia el año 2011 por lo cual el estudio fue prospectivo con controles 

históricos,  longitudinal con desenlaces dependientes de intervenciones 

deliberadas del tipo ensayo clínico no aleatorizado y de eficacia comparativa.  

 

VARIABLES INDEPENDIENTES MODULADORAS DEL EFECTO 

 

-Sexo : cualitativa categórica en escala nominal dicotómica (M – F) 

-Edad: cuantitativa continua en escala numérica (años) 

-Mecanismo de lesión: cualitativa categórica policotómica (caída del plano de 

sustentación, alta energía, etc)  

-Enf. concomitantes: cualitativa categórica policotómica  

-Lado afectado: cualitativa categórica en escala nominal dicotómica (derecho, 

izquierdo). 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

Placas: cualitativa categórica de agrupación en escala nominal dicotómica: 

- LCP especial para húmero distal  

- Placa Convencional de Reconstrucción  
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VARIABLES DEPENDIENTES DE DESENLACE 

 

• Escala funcional DASH cuantitativa en escala numérica  

• Escala funcional de la Clínica MAYO 

• SF- 36  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

-Universo poblacional: fueron seleccionados pacientes que recibieron tratamiento 

quirúrgico en el servicio de traumatología  del INR, utilizando Placas LCP Especial 

y Placa Convencional de Reconstrucción en las  fracturas de húmero distal. 

-Universo cronológico: comprendido en un período del 2007 a 2011 con 6 meses 

mínimo de seguimiento. 

 

Muestra: Se partió de la hipótesis que para demostrar al menos 25 % de eficacia 

comparativa (75 % vs 50 %) con un nivel de confianza del 95 % y una potencia 

estadística del 80 %, se requerían como mínimo 58 pacientes por grupo. 

Para los fines de la tésis se trabajó con el universo disponible y post hoc se 

calculó la potencia estadística con la cual se realizó el estudio.  

-Universo geográfico: se realizó en la ciudad de México, D.F. 

- Los criterios de inclusión de los pacientes fueron: ser paciente del INR, ambos 

sexos, con fractura de humero distal que recibieron tratamiento quirúrgico 

utilizando placas LCP especial y placa convencional de reconstrucción, con 

expediente clínico completo, que estén de acuerdo en colaborar con el protocolo, 
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con fractura cerrada de húmero distal, con fractura de húmero distal con 

clasificación  AO, posoperados de fractura de húmero distal con 6 meses de 

evolución como mínimo. 

 

-Los criterios de exclusión de los pacientes fueron: con lesiones vasculares 

previas al momento de la lesión, con fractura de húmero distal con tratamiento 

quirúrgico previo a su ingreso, con fractura expuesta de húmero distal, con otras 

fracturas de la extremidad superior afectada, con secuelas neurológicas del 

miembro torácico afectado, con fractura de húmero distal tratados con  implantes 

diferentes a la placa LCP especial y placa Convencional de Reconstrucción. 

 

-Los criterios de eliminación de los pacientes: que hayan fallecido, que emigren, 

que no vuelvan a acudir a la consulta externa del INR, que no puedan localizarse, 

con expediente clínico incompleto, con fractura húmero distal sin clasificación AO, 

que no quieran colaborar con el protocolo. 

 

ELABORACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS 

 

Para el análisis estadístico se aplicó el modelo general lineal de análisis de 

varianza con las escalas funcionales como variables dependientes, las placas 

como variable de agrupación o factor fijo.   

Las variables moduladoras del efecto de carácter cualitativo se anexaron a la 

variable de agrupación principal para análisis de varianza de doble vía y las 

cuantitativas se introdujeron como covariables en el modelo, las diferencias se 

consideraron SIG si p < 0.05 en el paquete estadístico SPSS 15.0 para windows.   
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

Fueron incluidos en el análisis 41 pacientes (13 del sexo masculino y 28 del 

femenino: 30.2% y 69.8%) con un promedio de 59.9 +/- 21.3 en el intervalo de los 

22 a los 91 años de edad. Divididos en dos grupos de intervención: 15 

intervenidos con placa LCP y 26 de manera convencional con reconstrucción 

quirúrgica. Los grupos de intervención fueron comparables sin diferencias 

significativas en la distribución por sexo, promedio de edad, enfermedades 

concomitantes, lado afectado y mecanismo de la lesión (tabla 1). 

  

 

En cambio, las intervenciones diferían significativamente con respecto al grupo de 

cirujanos participantes y a la clasificación AO de las fracturas intervenidas. En los 

tipos de AO en un paciente no se pudo obtener el dato dentro del grupo tratados 

con placa LCP. Nótese (tabla 2) que dentro del grupo con placas LCP el 100% de 

las fracturas fueron tipo C, mientras que en la reconstrucción convencional sólo el 

44.4% fueron de este tipo. Además, 8.13% de las 15 placas LCP y el 44.4% de las 

reconstrucciones convencionales fueron puestas por cirujanos del grupo A; 

obviamente los cirujanos del grupo B sólo intervinieron en el 18.8% de LCP contra 

55.6% de las reconstrucciones.    
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Tabla 2.Comparabilidad de las intervenciones por tipo de fractura AO y 

grupo de cirujano. 

Variable Grupos de intervención P 

Placa LCP  

 

(n = 15) 

Reconstrucción 

convencional  

(n = 26) 

Clasificación AO 

Tipo C1a C3 

 

15 (100.0%) 

 

14 (53.8%) 

0.001* 

Grupos de cirujano 

A 

13 (81.3%) 12 (44.4%) 0.01* 

*se aplicó test exacto de Fisher 

En el trans-quirúrgico no hubo diferencias significativas en cuanto al tiempo 

quirúrgico y al de isquemia; no obstante, ambos fueron ligeramente superiores con 

la placa LCP (tabla 3). 

Tabla 3. Comparabilidad de las intervenciones en el transquirúrgico. 

Variable Grupos de intervención P 

Placa LCP  

 

(n = 15) 

Reconstrucción 

convencional  

(n = 26) 

Tiempo quirúrgico 3.22 (0.9) 2.80 (0.9) 0.11* 

Tiempo isquemia 1.69 (0.5) 1.50 (0.4) 0.56* 

*previa comprobación con el estadístico de Shapiro-Wilk de que tanto tiempo 

quirúrgico como de isquemia no tuvieron distribución normal; se aplicó por tanto U 

de Mann-Whitney para comparar los promedios.  

 

En los desenlaces sólo SF-36 MCS no estableció diferencia significativa en los 

promedios por grupo de intervención; en el resto de las mediciones clínicas y las 

escalas funcionales, hubo diferencias muy marcadas (tabla 4). 
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En general, con excepción de las escalas SF 36, los desenlaces clínicos 

estuvieron estrechamente correlacionados: arcos de flexión correlacionan con la 

escala de la Clínica Mayo con una rho de Spearman = 0.684 (p = 0.0001) y con 

DASH con una rho de Spearman = - 0.661 (p = 0.0001); por su parte, la escala de 

la Clínica Mayo correlaciona con el DASH con un r de Pearson = - 0.722 (p = 

0.0001). De hecho las escalas DASH y de la Clínica Mayo predicen bastante bien 

los arcos de flexión que cabe esperar en los pacientes después de las 

intervenciones.       

Considerando que los grupos diferían inicialmente con respecto al grupo de 

cirujanos y en los tipos de clasificación por AO, ambas variables se sometieron a 

control en relación a los resultados transquirúrgicos y posquirúrgicos o de 

desenlace. Para el control se aplicó análisis de varianza univariante de dos 

factores y, cuando fue necesario, se ajustaron los promedios con análisis de 

covarianza.   

Empezando por los arcos de flexión sus promedios continuaron igual de elevados 

en los tratados con LCP, tanto por el grupo A de cirujanos (en cuyo caso los arcos 

de flexión fueron en promedio de 107.9 +/- 3 grados) como por el grupo B de 

cirujanos (con 106.0 +/- 6.9 grados); en contraste, en los pacientes tratados con la 
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reconstrucción convencional los promedios de arcos de flexión continuaron bajos 

con 89.9 +/- 5.6 grados para los tratados por el grupo A de cirujanos contra 89.0 

+/- 4.1 grados para los tratados por el grupo B. Evidentemente los cirujanos no 

introdujeron diferencias significativas en los arcos de flexión (p = 0.43, gráfico 1). 

Gráfico 1. Promedios de arcos de flexión de pacientes tratados con placa 

LCP vs Reconstrucción Convencional según grupo de cirujanos. 

 

De igual manera, los arcos de flexión no se vieron afectados por el tipo de 

clasificación AO de la fractura puesto que, las de tipo C (1 a 3), finalizaron con 

promedios elevados cuando fueron tratados con LCP (107.5 +/- 4.3 grados) y 

bajos cuando lo fueron con Reconstrucción Convencional (89.7 +/- 5.7 grados) y, 

de hecho, dentro de las de Reconstrucción Convencional no hubo diferencias en 

los promedios de arcos de flexión según tipo de clasificación AO de la fractura ya 

que las A-B promediaron 88.9 +/- 3.4 grados, es decir similar a la de tipo C (p= 

0.63, gráfico 2). 
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Gráfico 2. Promedios de arcos de flexión de pacientes tratados con placa 

LCP vs Reconstrucción Convencional según clasificación AO de la fractura. 

 

 

 

Con respecto al DASH tampoco hubo diferencias significativas introducidas por el 

grupo de cirujanos A vs B. En los tratados con LCP los pacientes de los cirujanos 

del grupo A finalizaron con un promedios de 26.0 +/- 10.2 puntos en DASH vs 27.5 

+/- 12,9 puntos de los cirujanos del grupo B; en contraste, en los pacientes 

tratados con Reconstrucción Convencional los pacientes del grupo A de cirujanos 

terminaron con un DASH promedio de 42.9 +/- 8.3 puntos vs 40.8 +/- 12.3 del 

grupo B (p = 0.93, gráfico 3). 
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Gráfico 3. Promedios de DASH de pacientes tratados con placa LCP vs 

Reconstrucción Convencional según grupo de cirujanos. 

__ 

 

 

El DASH tampoco se vio influido por el tipo de clasificación AO de la fractura ya 

que las C (1 a 3) tratadas con LCP tuvieron un promedio de 26.3 +/- 10.5 puntos 

vs 41.4 +/- 14.1 de las tratadas con Reconstrucción, mientras que las fracturas tipo 

A y B tratadas con Reconstrucción no se diferenciaron en el DASH (42.0 +/- 4.7) 

con respecto a las de tipo C (p = 0.89, gráfico 4). 
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Gráfico 4. Promedios de DASH de pacientes tratados con placa LCP vs 

Reconstrucción Convencional según clasificación AO de la fractura. 

  

 

Los resultados se reprodujeron en relación a la escala de la Clínica Mayo tanto 

para la comparación entre grupo de cirujanos (p = 0.78) como tipo de fractura por 

clasificación AO (p = 1.0), ver al respecto gráficos 5 y 6).  

Gráfico 5. Promedios en la escala de la Clínica Mayo de pacientes tratados 

con placa LCP vs Reconstrucción Convencional según grupo de cirujano.  

 

 

GRUPO

CONVENCIONAL 

RECONSTRUCCIÓN

LCP ESPECIAL

M
ed

ia
 D

A
SH

50

40

30

20

10

0

42.0541.47

26.33

A1-2-B1-2

C1-3

CLASIFICACIÓN 

AO

GRUPO

CONVENCIONAL 

RECONSTRUCCIÓN

LCP ESPECIAL

M
ed

ia
 C

LI
NI

CA
 M

AY
O

100

80

60

40

20

0

79.33

91.67

80.91

92.08

GRUPOS B

GRUPO A

CIRUJANOS



36 
 

Gráfico 6. Promedios en la escala de la Clínica Mayo de pacientes tratados 

con placa LCP vs Reconstrucción Convencional según clasificación AO de la 

fractura. 

 

 

__ 

 

 

Finalmente, cabe destacar que el grupo de cirujano introdujo una variación 

significativa en el tiempo quirúrgico según tipo de intervención. Primero debemos 

señalar que de manera global el tiempo quirúrgico promedio entre la aplicación de 

la placa LCP y a Reconstrucción Convencional no fue diferente (p = 0.76); 

empero, como se observa en el gráfico 7, los cirujanos del grupo A invierten mayor 

tiempo quirúrgico cuando utilizan la placa LCP (3.5 +/- 0.76 horas) que cuando 

realizan Reconstrucción convencional (2.9 +/- 0.8 horas); por el contrario, los 

cirujanos del grupo B invierten mucho menor tiempo con LCP (2.0 +/- 0.0 horas) 

que cuando realizan Reconstrucción (2.8 +/- 0.9 horas). 
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 Esta interacción entre tipo de intervención y grupo de cirujano fue significativa (p 

= 0.05) y, al comparar los tiempos promedios generales los cirujanos del grupo A 

difieren significativamente de los del B en el tiempo quirúrgico invertido (p = 0.01). 

 

Gráfico 7. Interacción entre tipo de intervención (placa LCP vs 

Reconstrucción Convencional) según grupo de cirujano sobre el tiempo 

quirúrgico invertido. 
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LCP por el grupo A de cirujanos los promedios en SF-36 MCS apenas variaron en 

un punto de diferencia respecto al tratamiento de Reconstrucción convencional no 

obstante que la diferencia en el tiempo quirúrgico con uno u otro tratamiento fue 

muy significativa en este grupo de cirujanos. 
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el promedio en SF36 MCS fue de 46.7 puntos. La interacción tipo de intervención-

grupo de cirujano para SF36 MCS controlando el tiempo quirúrgico invertido como 

covariable alcanzó una p = 0.11 que, aunque no significativa, evidencia una 

importante interacción que conviene tomar en cuenta ya que, si puntuaciones 

bajas en SF36 MCS equivalen a un desenlace poco deseable, ello está asociado a 

menor tiempo invertido en la cirugía cuando se utiliza la placa LCP por los 

cirujanos del grupo B. Por lo demás ambos grupos son muy similares en cuanto 

los resultados clínicos obtenidos.  

 

Gráfico 8. Interacción entre tipo de intervención (placa LCP vs 

Reconstrucción Convencional) según grupo de cirujano sobre SF36 MCS 

controlando por análisis de covarianza el tiempo quirúrgico invertido. 
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DISCUSION  

 

En el presente estudio mostramos un análisis comparativo entre los resultados 

funcionales del  tratamiento quirúrgico de las  fracturas de humero distal utilizando  

placa LCP especial  vs placa convencional de reconstrucción, fueron 41 pacientes 

(15) LCP especial y (26) Reconstrucción. 

 

Se realizó la comparación de los resultados funcionales utilizando la escala 

funcional  de DASH, MAYO y SF-36, la cual brindo los siguientes resultados la  

placa LCP especial  tuvo un promedio del Arco de flexión de 107°, Mayo de 92, y 

DASH de 26 y la placa Convencional de Reconstrucción con un promedio del Arco 

de flexión de 89°, Mayo de 80, y DASH de 41. 

 

En un estudio retrospectivo de resultados funcionales de placas anatómicas 

paralelas premoldeadas realizado por Kanthan Theivendran y Peter J. Duggan, de 

un solo cirujano con 16 pacientes (12 mujeres, 4 hombres), La evaluación clínica 

incluyó escala funcional Mayo  y DASH.  La edad media 43 años (rango, 20-78 

años). El promedio de seguimiento fue de 35 meses. Cuatro fracturas tipo A de AO 

y 12 fueron tipo C. Los resultados fueron la puntuación DASH promedio fue de 

46.1. La puntuación media fue de 72 para clínica mayo. [19] 

 

Por lo que nuestro estudio presenta resultados funcionales similares e incluso más 

favorables en comparación con los de la literatura mundial.  
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CONCLUSIONES 

 

Fueron 41 pacientes (15) LCP especial y (26) Reconstrucción. Edad promedio: 59 

años, (rango de 22-91 años). Predominó sexo femenino (27:14), siendo el lado 

Derecho el más afectado. 

 

La DM Y HAS fueron las  enfermedades concomitantes más frecuentes (30 

pacientes), y el mecanismo de lesión más frecuente fue la contusión directa 

(caída) 34 pacientes. 

 

 

El Tiempo quirúrgico promedio de LCP especial 3.2 y para C. Reconstrucción de 

2.8 (rango 2 – 5 hrs).Tiempo de isquemia promedio de LCP especial 1.6  y para C. 

Reconstrucción 1.5 (rango 1- 3 hrs) y la fractura AO 13 C prevaleció en 33 

pacientes siendo la más frecuente la tipo 3 (17). 

 

La  placa LCP especial  tuvo un promedio del Arco de flexión de 107°, Mayo de 92, 

y DASH de 26.La placa Convencional de Reconstrucción con un promedio del 

Arco de flexión de 89°, Mayo de 80, y DASH de 41. 
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La interacción entre tipo de intervención y grupo de cirujano fue significativa (p = 

0.05) y, al comparar los tiempos promedios generales los cirujanos del grupo A 

difieren significativamente de los del B en el tiempo quirúrgico utilizado (p = 0.01).  

 

 

El diseño anatómico de las placas de bajo perfil brindan una adecuada estabilidad 

angular, por lo tanto la placa LCP especial ofrece excelentes resultados 

funcionales con una superioridad  de 36 % (DASH) en comparación con las placas 

convencionales de reconstrucción. 
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ANEXOS 

TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA PLACA LCP ESPECIAL PARA HUMERO DISTAL 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA PLACA CONVENCIONAL DE 

RECONSTRUCCIÓN 
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ESCALAS  FUNCIONALES 
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