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(I) 

Introducción • 

consideraciones generales 

La fractura de la epifisis distal humeral del adulto es 

considerada como una de las fracturas de más dificil man.! 

jo, estas lesiones que involucran la metáfisis humeral 

dist,al con extensi6n articular presentan probler.tas de di­

ficil resolución tanto para el tratamiento quin.lrgico co­

mo para el conservador· (7,16), Se consideran lesiones po­

co comunes, estimandose su frecuencia anual en 4 a 6 ca -

sos seeún Miller (1965) y Riseborough (1969). 

En el adulto osteoporótico, la multifragmentaci6n 6sea 

y la poca tolerancia del codo a la inmovilización, con ·­

vierten a estas fracturas en un reto para el tratamiento 

quirúrgico•; la rigidez articular y el dolor son loo res­

ultados de la falla en el tratamiento, La deformidad en 

valgo o en varo, frecuentemente observada en un mal tra­

tamiento de la fractura en un nifio, no es un problema 

significativo en el adulto, como si lo es la rigidez ar­

ticular; las deformidades en adulto son poco frecuentes, 

lo mismo que la inestabilinad, la necrosis avascular, la 

no unión, y la disminución de la pronosupinaci6n (6,13, 

15). Para poder prevenir la rigidez, toda fractura peri­

articular e intraarticular requiere de la movilización -

temprana activa, sobre todo en el adulto Anciano, que r.! 

siste menos la inmovilizaci6n prolongada en aparatos de 

inmovilización externa que conduce a una rigidez articu­

lar irreversihle. La tracci6n esquelética pennite cier­

to grado de movi,niento activo, pero en un arco pequeño, 

Y no garantiza la reducci6n adecuada de los fragrnentos 
articulares, 
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La manipulación pasiva de estas fracturas raramente pr~ 

ducía resultados satisfactorios, y algunas veces era con­

traproducente ya que era causa del deearrollo de rniositie 

osificante. (17) 

Los intentos tempranos de reducción y fijación quirúrg,! 

cae realizado e con clavillos de KirslmE;r, de Steinman o -

de Rush, con tornillos y ocasionalmente con placas no er­

an lo suficientemente establee y requerían una inmoviliz~ 

ci6n poeoperatorie, usualmente por más de 6 semanas, que 

resultaba en la pérdida de la movilidad del codo (l,6,15) 

La fijación interna aplicada entonces no aplicaba el pr1!! 

cipio de compresión interfragmentaria siendo entonces por 

definición inestable, lo cual conducía a la anquilosis y 

el aumento de número de caeos con no unión o mal unión, y 

los pacientes evolucionaban con relativa frecuencia a la 

inestabili11E1d articular y dolor secundario (5,13,15,17) 

El desarrollo de implantes por el grupo AO suizo tenie!! 

do como base principios biomecánicoe comprobados, como la 

compresión 1.nterfragmentaria, y la creación de nuevas té~ 

nicee quirúrgicas para el manejo de peque?.os frat;mE;ntos, 

ha permitido que a traves de tratamientos quirúrgicos ee 

logren alcanzar lae metas requeridas1 reducción anatómica 

, estabilidad y capacidad para mover activa y tempraname!! 

te el codo. 

Actualmente se considera que el tratamiento quirúrgico 

es el mejor medio para obtener un resultado funcional fi­

nal del codo satisfactorio, sin embargo la cirugía no 

siempre es posible realizarla, y hay que tomar en cuenta 
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fnctorea propios de la fractur11 intI'Hf1rti~1Jl;..r, como lo es 

el fCrndo dn con:ninución y el grado de involucro de la arti 

culP.ci.<Ín, lP OE.:tf'CJ!n:f'1>~-l::: local, y factores generalas pro­

pios del individuo, como son las enfermednde s sint1hi cas. 

En p;ener'll se considera que la ed'l.d solo relRcionada con 

el grHdo de osteoporo.iif:i rep<;rc\.tP. en los resultados del -

tra·Lamicnto quirúreico en medida de que un terreno óseo de 

bilitado no permite la sujección firme de los imolantes u­

tilizados. Tnmbién hay que valorar que una fractura despl! 

zada, particular:nente los fragmentos articulares, debe ser 

reducida anatómicamente; el desplazamiento es secundario a 

fuerzas de alta energía y que ocasionan un fenómeno de es­

tallido local, comprometiendo insercion&s y aporte· sanguí­

neo, factores que a su vez, comprometen el resultado qui -

rúreico y funcion'l.l fin,.l. Esta conminución articular tam­

bién afPct·1 la interpretaci<ln rr.diológica preoperatoria y 

dif'ic1lltn por ello la cnnacirl,-.d pRra icienti ficar el número 

de frngm~ntos, el er2do de desplazamiento y pérdida ósea. 

Se han propuesto diver~as clasificaciones para este tipo 

de fn•.ctm'HZ, entre ellHs principalmente la de Riseborough 

y Radin y la de Mliller. La última ha demostrado su utili 

dad principalmente pronóstica. (7 ,9,12,14,15)(Dib. 1) 

La complejidad de las fracturas de la epifisis distal h~ 

meral requi"re de un análisis cuidadoso y una planeación -

detallada de la fijación interna eleeida; se debe obtener 

una proyección radiográfica en anteropoc>terior de ambos º.!!. 

dos, pnra que el lado sano sirva como patr6n en la recons­

trucción. La reconstrucción siempre inicia de la superfi -

cie articular y prim••rie.mente de lR tróclea humeral, al 
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mismo momento Ge debe evalu"r e 1 ¡;rn.do de invo lur.ro art i e~ 

le.r pnra. detonainar el principio biomecánico b2.jo que ne -

tuará el irnpl.ant . .,. cuando se h<>. recon,,truido la artir.ula -

ción, la p1aneación del componente t'l&tt:1.fi:~11.r·~ ü uebe oeeuir 

las siguientes reglas : ninguna pieza de fij,,ción dehe in­

vadir la fosa olecrnneana; los tomillos por si mismos no 

son sufi r.ientes para lo¡¡rar unn fijación rígida y est'1ble, 

en caso de existir múl.ti-ples fragmentos, debe procurarse -

su reduccion y fijnción con compresión interfrap,mentnri<1. 

La plEUOeación debe quedar establecida la posición y dire -

cción de cada tornillo y placa, asi como su función, tipo 

y medida (7,12,15). 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de la epifi -

sis distal del húmero se ha estandarizado. La mayorí" de 

los nutores prefieren el abordaje posterior, variando la -

incisión. Se coloca al paciente en decúbito prono, colee~ 

do el codo fracturado sobre un sostén especial que permita 

la posición de flexión a 90°, quedando péndulo el antebra­

zo y libre el codo para permitir la extensión libre mi!.xima 

; algunos autores prefieren el. decúbito lateral sobre el -

lado sano, que nutomaticarnente expone el aspecto posterior 

del codo, permite también 1.a extensión libre del codo, y -

facilita que la gravedad ejerza tracción y mnnt<mgp lR re­

ducci6n. Se utiliza la técnica de reducción y fijación di­

sefiada" por Heim y Pfeifer y preconizadas por MUller y Ju­

piter (7 ,9,12,15). En re1Rci6n Ftl imril>nte, la técnica ori 

ginal describe el uso plFtcas 1/3 de caña, simples o dobles 

y ele nlncns eepednle" en Y; en búsqueda de una mayor rig~ 

dez, y conoci.,ndo la dificult"d para adaptar una placa g~ 
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esa a lns columns l::tt.,ral y '.:!Cdi~l de la epifisia dist1'1 

hu11ent1 1 se hnr, desarrollo.do pl~tcas moldeables y más rígi 

d~s nue ltts olrn'!as de tercio de cnñA.. La. elección de la -

ulacft dc¡ic,nde del l:tr~o de ln misma para efectunr la fij!:: 

ción, torn;:mdo en C:UPnta que e3 necesario la sujección de 

por lo menos C'\.l~ttro cortir.Hlef; tn el c:Ónci:l lo pRra R.segu -

rar ln estabilidad; si so ha de fijar la diafisis bnja, 

debe preferl.rnu unn placa rígida. ( 17) 

El mnnejo posoper,.torio es importante; los drenajes se 

dejan por espacio de 4R horas, protegi~ndo la extremidad 

con unR férula de yeso posterior br!l.quipalm'3.r, y dependi­

endo de ln estabilidad alcanzada operatoriamente se deja­

rá esta protecci.ón en fonna intermitente por espRcio de -

una a seis semnnA s como rnáxino. La movilizaci6n del codo 

debe ser activa e iniciarse al tercer o cuarto día de pO_!! 

operatorio, sin e!!lbar¡;o nuede esperarse hasta la cicatri­

zaci6n de lA. herida quirúre;ica, r.n pro'.'.!0'11-r:• 10 dias. Los 

ejercicios deben ser siompre activo, debe prohibirse cue.l 

quier movimiento panivo y evit ... :·::,. la. ayuda de la grave -

dad, deben ser siempre asistidos por un fisioterapéuta. 

El rnovitnif-•nto del codo en forma activn se gR11a en dos me­

eea y cualquier gr.m'lrlcin en loG nrcos de 11ovilidad se lo­

gra en un plnzo no rnHyo1· 11 5 meses, después de los cuales 

cualquier mcjorín. es poco prübRblc. se re.co':liE"nda prr1t(~ -

gcr el codo en un C!'.bestrillo " 90° de flexi6n entre cada 

sesión de ejercicio. La consolifü11·ión '1:: la fractura ocu­

rre entre los 3 a 5 meses, y ln. reucperación de la fuerza 

es ~r?.ñ1tal. Un r~np:o rle movimiento articular que exceda -

los 100° en un arco de 30 a 130° es el que debo osperari:<G 

'"'''"' metn. (11, 15) 
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( 1; 

Antecedentes Científicos 

Desde la descripción originol por !i~.ot>.ult en 1811, la -

fractura de lR epífisis distal humeral del adulto ha Aiio 

considerada como una de las de más dificil m~111ejo; eA po­

co frecuente lo cual condicionn ln poca experiencia en su 

manejo y el paco interés que eucita en la literatur!l ort2 

pédica (9,15). 

J,as recomendaciones para el tratamiento vurian runplif' -

mente, desde escenciRlmente ningÚn tratamiento hasta la -

reducdón abierta y fijación interna extensa. Algunos au­

tores condenaron el trat!l111iento quirurgico porque en su -

experiencia el codo tratado quirúrgicamente evolucionaba 

hacia la anquilosis. Keon y Cohen en 1966, Riseborough y 

Radin en 1969 presentan largas e importanteEJ series de 

fracturas de la eoifisi~ distal humeral del adulto, com -

parando el trata:niento conservador contra el quirurgico; 

ellos concluyen que la agresión quirurgica era un factor 

importante de fibrosis que condenaba a la articulación 

del codo a la anquilosis. El tratamiento conservador usa­

do era en base a la inmovilización en tracción esqueléti­

ca traneolecraniana y aparHtos de in:novilizacion externa. 

Ya en 1940 Van Gorder hRbÍa propuesto el abordaje pos -

terior del codo para aquellas fracturas intranrticulares 

de la eoifisis distal humeral del adulto que requirieran 

reducción abierta ( 5). Evans en 1953 propone la reducción 

abierta y la fijación interoa solo del componente articu­

lar de lfl fractura, manejando con apar~tos de inmoviliza­

ción extern" el componente metafisnrio; obtiene en lR ma­

yoría de sus casos asi tratados ~pº en prom~dio de arco -

de movilidad fin'3.l dRl n'Hlo(J,5). 
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Sin embargo, el tratamiento quirurgico no ofrecía gran­

des beneficioe principnlmente porque no existía una técn_! 

ca quirureica adecuada ni implnntee apropie.dos, Cassebaum 

en 1969 sefialR que en el tratamiento quirurgico de éstas 

fractures es necesaria una t~cnica meticulosa, una fija -

ción interna rígida y estable que permitiera la moviliza­

ción temprana posoperatoria del codo para lograr resulta­

do a satisfactorios, Es en 1969 cuando Múller, del grupo -

suizo para el estudio de los problemas de la fijación in­

terna (AO), eienta las bases para el tratamiento quirúrg_! 

co de las fracturas introduciendo los conceptoe de re - -

ducci6n anat6mica, fijación rígida y movilizaci6n tempra­

na que da un giro completo al enfoque para el tratamiento 

de las fracturas, incluyendo aquellas que involucran la -

epifisis distal humeral del adulto, (12,15) 

En 1971 Brown y Margan presentan 10 casos tratados por 

movilizaci6n temprana activa, tratamiento bautizado como 

"bolsa de huesos"; la témica era muy simple, se inmovil! 

zaba parcialmente la extremidad lesionada con una abraza­

dera de yeso que permitiere mover el codo, no se realiza­

ba ninguna maniobras de reducción para evitar formación -

heterotrÓfica de hueso, permitiendo que la gravedad fuera 

quien se encargara de la reducción, y se insistía en la -

movilización activa del codo; sus resultados son sorpren­

dentes alcanzando un promedio de 98° de arco de movilidad 

final, r.on un rango de 60°a 115ª(3), 

Es entonces cuando se presenta la disyuntiva parA el 

tratamiento de las fracturas de la epifisis distal humeral 

del adulto 1 conservador o quirurgico. 



(3) 

En 1975, Scharplatz y Alleower recomiendan el trntnmien 

to quirurgico en favor de una posibilidad máxima de recu­

peraci6n funcional del codo, reconociendo que las fractu­

rne conminutas articulares son de dificil tratamiento y -

de mal pron6stico (14}. Jeehrani y Bencivenga en 1978 re­

portan 21 casos tratados quirurgicamente con técnicas e -

implantes recomendados por el grupo suizo AO; en 16 casos 

lograron un arco de movilidad final del codo de 100°, y -

también concluyen que las fracturas de más dificil manejo 

son aquellas que presentaron conminuci6n articular que d.!_ 

ficult6 la reconstrucci6n. ( 2}. En 1985, Jupiter plantea 

nuevamente el problema de la reconstrucci6n articular y -

presenta 34 casoe con fractura articular utilizando la 

técnica e implantes de osteosintesis disefiados para peq1u1. 

Boe fragmentos por Heim y Pfeifer¡ logra el 78% de resul­

tados satis!actorios, y nuevamente encuentra que la mayor 

dificultad y el peor pron6stico es para las fracturas con 

conminuci6n articular (9). Broene en 1986 reporta 30 ca 

sos, 25 con rracturas intraarticularea, todos tratados 

quirurgicamente; solo en 13 (50%} logra resultados eatia­

factorios y concluye que el tipo de fractura ea relaciona 

inti1namente con el resultado funcional final (4). 

Gabel en 1987 llama la atenci6n en la dificultad para -

poder comparar los resultados entre los principales repo.! 

tes realizados. Señala que no hay uniformidad entre los -

tipos de clasificación utilizados ni en las tablas de ca­

lificación empleadas para valorar el resultado funcional 

final del codo.(6} 



Pre~r·nt.6 lj cl.:i~.:0!1 11i.- r1,.1r•h1•'ti:: ·1 ;)Ti) IIl y IV de Risebo~ 

rour,h y !1' .. lin, toil"s tri>tndas quirurgicament", reportrt.rdo 

el ~0·.1; de resultadoa satisfactorios empleando los concep­

tos funcionel.er; propuestos ¡ior Horrny (6,11). Aitken en -

1986 presenta el estu<lio de 29 fracturas de la epifisis -

dist•Ü bume1'!<l «el adulto tratadas conservndornmente o 

quirurgicRmente. 17 de esos en.sos eran con compro:ni:-.10 in­

trrrn.!"ticulAr, 10 fueron tratados en forma quirurp;ica y 7 

conservadora"1cnte, emplecf ln cla,.ificación propuesta por 

MUller; al compnrar los resultados entre ambos grupos ob­

serva que no existió diferencias en relación a los resul­

tados finales de movilidad del codo, y concluy<' <;tic lo" -

malos resultados dependen directamente del tipo de frac -

.tura, especialmente cierto pnra lo" tipo C2 y C3 de MUller 

los cuales resultaron ser de mP.l pronóstico sin impo!'tar 

el tratamiento elegido, y al tiempo de inmovili?ación ex­

terna prolongado (mayor de 6 semanas). Señala ~,ue cmoleó 

tres sistema" o escnlns de calificación funcional y entre 

cada una de ellas exisitieron diferencias significativas 

para valorar la reali<lnd funcional de ln articulAción del 

codo (1). 

En 1986 Zagorsky presenta su estudio de 46 casos de fr!l 

cturas multifrnemcntrllltw de la epifisiG distal humernl 

del adulto empleMdo implentes y técni.~ns de le. AD suiza 

en 1.o.e Cf·:·op intervenidos quirurgicamente. Fueron intcr -

venidoR quirurgic;i.mente 29 pacientes, 23 tr:1.tndoF er1 base 

exclu"ivamente de tornillos, y los 6 rBstentes, 4 con pl!i 

ca y tornillo y 2 con fijación múltiplP. ron clavillos. 
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Once fueron tratn·1o~i conncrvndorr.anieu t.(~, F'~; ~ ~xclusivR.­

~unte con trncción esqui::léti~a, t7'e8 ~on reducción nor :i.:;, 
niobrP.s extemas y a.pe.rn.to de in:nov1 li?.a.ción externF-, y -

dos con abrazadern y cabestrillo. Rl grupo qui rurgico ob­

tuvó el 76"' de resulte.dos satisfactorios, en comp"r1tción 

FÜ r,rupo con..ervador, donc\e solo se obtuvo un rusultado -

regular. La selección del método de tratamiento se dejó a 

preferencia del médico trnt<1t1te. Concluye que la reducci­

ón anatómica de lR fn•.d.ure articul1tr va en r~lación di -

recta a los ref!ultados funcionales (17). 

Schatzaker en 1987, posteriormente Holdsworth en 1990 -

reconocen la gran utilidad de la planeación preoperatoria 

para determinar con oportunidad el o los implantes idóne­

os y el principio biomecánico sobre el cual actuan para -

obtener una fijación rígida y estable, y además permitir 

un ahorro en el tiempo quirurgico. Schatzak"r recomienda 

ademas de las proyecciones estnndar y oblicuas de ln er -

ticulación del codo, una toma nnteroposterior con tracci­

ón con el paciente bajo anestesie.. p11ra· una mejor interpr_!! 

tación de la complejidad de trazos y fragmentos que acom­

pañan a algunas frncturas articulares (71 15) 

El trRtamiento quirurp;ico de l.a fr><.dUrR de lR epifiaia 

distal humeral del adulto se convi•·rte en un acto normat_!; 

va. Home en 1º80 presentó unR serie ¡¡rnnde üe 40 c"soi; -

tratados quirurgicamente y conserv"doramente, y concluye 

que es indicación de tratamiento conservador aquellr.s fr~ 

cturas donde no se asegure la reconstrucción Bn'ltÓ-nica de 

la superficie articular. Los malos resultados invariable­

mente están relacionados con la in1novili1a<·ión ornlongada 

después de una fijación de pobre cali<lad (fl). 
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'Nnddel en l"E5 present11 46 ca.ws 11~,tmlo~ quirurgicamc11 

te con técnica e implantes del grupo AO suizo y con una -

plRcn reciE.ntemente diseñada especial.mente para J.a confi­

RUración de la columna J.ateraJ. de J.a epifisi~ distal de]. 

húmero. Concluye que J.a cirugía temprana, la reducción ~ 

natómica y la fijflciór1 interna rígida proveen los mejores 

resuJ.tadoe; comenta además que J.a nueva pJ.aca es de utili 

dad para el manejo de las fracturas conminutas articula -

res (16). 

HOJ.daworth presenta en J.990 57 pacientes, de J.os cual.es 

dos terceras partee eran c11sos con fractura intraarticu -

J.ar tipo e de M!iJ.ler, y de estos, una tercera parte con 

conminución articular (tipo C3 de MUJ.ler). Todos fueron -

tratados quirurgicamente con técnica e impJ.antes del eru­
po AO suizo. Obtuvo un 76'!> de resultados satisfactorios -

con un arco de movilidad promedio tle 115°, sus resultados 

fueron similares a los reportados con anterioridad por o­

tros autores. En esta serie introduce la aplicRción de la 

plnca de reconstrucción de 3.5 mm, más maleable que las -

placas DCP y más rígida que las placas de 1/3 de caña. I!! 
troduce modificacion&s a la técnica en cuanto al uso de -

doble placa, recomendando colocar la placa lateral en la 

superfici& posterior de la columna lateral y la placa me­

dial en la superficie lateral de la columna medial de tal 

fonna que entre las dos existe un angulo de orientación -

de 90°, esto con el fin de dar la mayor rigidez posibl.e. 

Por Último recal.ca l.a importancia de la supervisión poso­

peratoria de l.os ejercicios activos del. codo y de un plan 

de rehabil.i tación temprano. (7) 
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Holdsworth serinla que ln única contraind1caci6n quirúrg! 

ca en su experiencia es un tejido 6seo debilitado que no -

asegure la fijación rígida de los implantas¡ descarta que 

la edad sea un factor determinante, aunque reconoce que 

los pacientes de estudio de mayor edad recuperaron menor -

movili•lad. Confirma que la clasificaci6n desarrollada por 

MUller es de valor pron6stico ya que correlaciona el tipo 

de fractura con el arco funcional final obtenido. 

El tratamiento conservador de la fractura de la epifisie 

dietal humeral a sido abandonado, principalmente por los -

resultados obtenidos con tratamientos quirurgicos con las 

t~cnicae e implantes desarrollndoe. 
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Objetivos • 

1.- Identificar los grupos de edad afectados, la dietrib~ 

ci6n ¡>01· sexo, y el grupo socioecon&mico afectado por 

la fractura de la epifieis distal humeral del adulto. 

2.- Identificar loe tipos de fractura de la epifieie dis­

tal humeral del adulto más frecuentes y el o los mee~ 

nismos de lesi6n más comunes. 

3.- Evaluar los resultados funcionales del tratamiento 

qui:n1rgico de las fracturas de la epifieie distal hu­

meral del adulto. 

4.- Elaborar un protocolo de estudio y tratamiento para -

las fracturas de la epifieis distal humeral del adul­

to. 
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Hipotesis • 

l. La fractura de la epifisie distal humeral del adulto se 

presenta con mayor frecuencia en personas economicamen­

te activas, principalmente obreros del sexo masculino. 

2. La reducción anatómica, y una osteos:!ntesis rígida y e~ 

table de las fracturas de la epifisis distal humeral 

del adulto ofrece la mejor posibilidad de recuperación 

funcional del codo. 

3. El mecanismo de leeión, el tipo de fractura y la inmov! 

lización externa posoperatorio de más de 6 semanas afe~ 

tan negativamente el resultado funcional. filial de la c! 

rugía como tratamiento de la fractura de la epifisiA 

distal humeral del adulto. 

4. El protocolo de estudio y trntamiento de lRs fr".nturns 

de la epífisis distal humeral del adulto ayudará a pre­

cisar las illdicRciones quirúrgicas y el material de os­

teosíntesis adecuado para cada tipo de :fractura. 
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Tipo de estudio • 

l.- Retrospectivo 

2.- Prospectivo . 
).- Transversal 

4.- Observacional 

5.- No comparativo . 
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Material y Métodos • 

se trataron quirúrgicamente scscnt~. y cuatro pacientes 

con el diagnóstico de Fractura de la Ep·ifisis Distal Hu­

meral del Adulto en el servicio de Extremidad Torácica -

del Hospital de Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes" 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, de enero de 

1987 a diciembre de 1991. 

Todos los pacientes fueron sometidos al mismo plan do 

estudios, que incluyó Historia Clínica; como estudios pa 

raclínicos se solicitó perfil básico de labaratorio, asi 

como estudios radiográficos en incidencias básicas, ante 

roposterior, lateral y oblicuas del lado lesionado, y ~ 

teroposterior del lado sano. En todos loe caeos se real! 

zó la planificación preoperatoria, especificando en el 

calco el tipo de implante y el principio sobre el cual 

actúa. 

Loe criterios de inclusión para el presente estudio 

fueron pacientes de ambos sexos, con edad mínima de 16 

año~ cumplidos o evidencia radiográfica de fusión de los 

centros epifisometafisarios del codo, que presentaran 

una frnctura desalojada intraarticular de la epífisis 

dirrtal humeral del codo, y que hayan recibido tratamie~ 

to quirúrgico. 

Se excluyeron aquellos pacientes con fracturas en te -

rreno patológico ( tumores óseos primarios o metastási 

coe, enfennedad ósea metabólica, en especial osteoporo 

d c- ~.vr>.nznda), pHcientes con fractura de la epifisio di!!_ 

tal humeral tratauoa conservadoramente, pacientes poli -

traumatizados que por la gravedad de sus lesiones no re­

cibieron tratamiento oportuno o que la rehabilitación no 
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pudiera iniciarse temprRnamente, 

Una vez clasificada la fractura en alguno de los tipos 

eotablecidos en la clasif'icaci6n de llfilller (dibujo 1), -

todos los casos fueron sometidos a la misma técnica qui­

rúrgica, la que incluye los siguientes criterios 1 

l. Posici6n del paciente t decúbito prono, colocando el 

codo fracturado sobre un sostén especia.ll que permita 

la posici6n de flexi6n a 90°, quedando péndulo el. an­

tebrazo y l.ibre el codo para permitir la extensi6n l.! 

bre máxima. 

2, Abordaje posterior del codo tipo Boyd-Thompson, toma!!, 

do como referencia l.a punta del ol.écranon, iniciando-

5 cms.proxima1 a. este en l.a J.inea media., e incurvando 

la incisi6n hacia medial;, una vez pasada la punta del 

olécranon, regresar a la línea media y prolongarla 5 

eme. 

3. rdentifioaci6n, disecci6n dejando un pedículo genero­

so al nervio cubital, y referencia con cinta umbil.i -

cal. 

4, Osteotomía oblicua extraarticular del olécranon. 

5, Reconstrucci6n de l.a superficie articular iniciando -

con l.a tr6cl.ea humeral., manteniendo la fijaci6n tem 

poral. con cl.avil.los de Kirshner,. susti tuyendolos con 

tomillos de esponjosa 4.0 mm o maleol.ares para ejer­

cer compresi6n; en caso de conminuci6n articul.ar, se 

us6 to:rnillos de cortical 3,5 mm para mantener longu_! 

tud. 

6, Reconstrucci6n de la metáfisis con compresión inter -

fragmentaria entro? la diafisis y loe fragmentos mayo­

res cunndo fuera posible; uni6n de la meti:ifisis a la 

epifisis tJOr medio de tJlacas1 bilateralmente en caso 

de fro cturas tipo C, unilateralmente en las tipo B·, ~ 
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tilizondo placas de l/3 de cana, DCP de 3.5 1111n, de recon_!! 

trucción p6lvica o placas especiales para frP.cturas meta­

fisodiafü•P.rias en Y par,,_ pequeños fragmentos. F..Il lRs fr.!! 

cturas tipo B con trazo oblicuo largo se empleó solamente 

tomillos de compresión interfragmentaria de esponjosa o 

cortical. Si el trazo metafisario era alto o diafisario -

bajo, se empleaban placas DCP 3.5 mm o de reconstrucción 

de 3,5 mm para buscar mayor rigidez. 

7. Se debe evitar colocar material de osteosintesis en· la 

fosa olecraneana. 

8. Solo en caso de pérdida ósea severa, so aplicó injerto 

óseo autólogo de cresta iliaca posterosuperior. 

9~ oateosíntesis de la osteotomía olecranesna por compre­

stón interfragmentaria con tirante de alambre y clavi­

llos de Kirahner. 

10. En los caeos con e:xposición ósea, se realizó aseo y -

debridación quirúrgicas estrictas, dejando al cirujano 

la decisión de fijación inmediata o tardía de la frao­

tura. 

'.!.l. Cierre por planos~ dejando drenaje aspirativo. 

En el posoperatorio, se deja como protección una férula 

posterior braquipalmar por espacio de dos semanas. 
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Resultados , 

De los sesenta y cuatro casos de fractura de la epifisia 

distal d"l h1lr,cro del adulto, solo cudieron ser rr•vimu1o" 

treinta y dos casos, de loa cuales veinte (62.51') correa -

pondieron al sexo masculino y doce (37. Si') al sexo femeni­

no, con edades comprendidas entre loe 16 años hasta los 89 

años con un promedio de 47 años (Tabla 1, Fie. 1). 

Se encontr6 fracturado el codo derecho en 19 casos (59~) 

y en 13 el lado izquierdo (41"'), En relación a la activi -

dad socioeconÓmica, 12 eran obreros (37.5·~), 13 se dedica­

ban al hogar ( 40.6%) o eran pensionados, 4 eran p rofesion­

istas (12.5%), y 3 estudiantes (9.4%) (Tabla 2, Pig. 2). 

Loe mecanismos de lesión registrridos m~s frecuentes fue­

ron la caida desde el nivel de bipedestación en 14 casos -

(43.75~), y la ceida de altura durante actividades labora­

les en doce casos (37.5%); los otros dos mecanismos menos 

frecuentes registrados fueron por actividades deportivas -

en 4 casos (12.5~) y accidentes viales solo en dos casos -

(6.25:1'); en todos existió trauma directo sobre el codo ( -

Tabla 3, Fig. 3), Existió exposición de la fractura en 7 -

casos (21.9%), seis por caida durante activide.d l~boral, -

uno por accidente vial (atropellP.do); cuatro fueron de gl'!! 

do uno de exposición, una de grado dos, y dos de grado 

tree (Tabla 4, ?ig 4). 

El tipo de fractura más frecuente fué la C de Milller con 

25 casos (7 8.1.,.), y el subtipo más frecuente fué la C3 con 

1l casos (34.3%), seguido del subtipo Cl con 8 casos (25i') 

y el subtipo C2 con 6 casos (18.73). La fractura tipo B 

fué menos frecuente present¡mdo 7 casos (21.8%), cuatro 
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FRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO 

Tabla 1 , 

DISTRIBUCION POR SEXO 

MASCULINO 

l"EMENINO 

20 CASOS ( 62,5< ) 

12 CASOS ( 37.5%) 

DISTRIBUCION POR EDAD 

16 - 35 AÑOS 9 CASOS ( 26,13%) 

36 - 55 ANOS 11 CASOS ( 34.37:' ) 

56 o MAS A~O S .12 CASOS ( 37. 5:' ) 

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL 1-fJMERO 
DISTRl8UCK>N DE PJt.CENTES 

FEl.EHIHO 
87.1111 

·sEXO EDAD 
PIG, 1 
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FRACTURAS DE LA EP11'1S1S DISTAL DEI, HUMERO 

Tabla 2 • 

Lado Afectado 

De re cho 19 caso" ( 591') 

Izquierdo· 13 caeos (411') 

ACTIVIDAD SOCIOECONOMICA 

HOGAR 13 CASOS 

OBREROS 12 CASOS 

PR01'ESIOIUSTAS 4 CASOS 

ESTUDIANTES 3 CASOS 

( 40.6") 

(37 ·5") 

(12.5") 

(9.4 ") 

FRAC'1UWl EPFISIS DISTAL DEL KJMERO 
Dl8TRll!IUOION. DE PACIENTES 

HOGAR 
40.6% 

ESTLOANTES 
9.4'1> 

PAOFESION1ST/'S 
12.6% 

ACTIVIDAD SOOOE<X>NOMIOA 

'P'lG. 2 
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'PR!\CTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO 

Tabla 3 , 

MECANISMO DE LESION 

Caida desde el plano 

de bipedestación 14 casos (43.75i') 

Oaida de altura por 

accidente laboral l.2 caeos (37 .50~) 

Deporte e 4 cal!JOS ( l.2. 50() 

Accidentes vi.alee 2 08800 (6.25 \() 

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL KJMEAO 
MECNl8MO DE LESION 

10 

LABORAL VIAL DEPORTE 

MECANISMO 

PIG. 3 
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FRACTURAS DE LA EPIF.ISIS DISTAL DEL HUMERO 

Tabla 3 bis • 

MECANI si:o DE LBSION 

Caida nivel de Ca ida 

bipedestllción Laboral 

Edad Tipo de Resultado Edad Tipo de Remlltado 

Practura funcional 'Fractura funcional 

73 años Cl E 38 años C2 111 (Exp GII) 

89 a.ñoe Cl B 26 a.ñoe C3 E 

41 arios Cl E 40 a!loa C2 E 

56 a.ñas B3 B 56 a.ñoa C3 M (Exp GIII) 

66 a.ñoe Cl M 62 año e C2 M 

32 años B2 E 17 año a Cl. B 

59 años C2 M 44 años C2 M (Exp GI) 

76 años Cl B 33 afias C3 B 

21 año e B2 E 36 a.ñas C3 M 

45 años Bl. B 24 afio a C3 E (Bxp GJII) 

70 a.ños B2 B 43 a.ñas C3 M (Exp GIII) 

65 años B2 E 60 años Cl. R 

69 aftas C3 11 

Excelente =E Bueno B Reeular = R Malo = M 

Exp = exposición GI gra:do I GII = grado II GIII grado III 
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FRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMl:.RO 

TRbla 4 • 

TIPO DE FRACTURA POR EXPOSICION 

CERRADAS 25 casos 

EXPUESTAS 07 casos ( 21.9:') 

Grado uno de exposici6n 4 CRSOS 

Grado dos de exposición l. caso 

Grado tres de exposición 1 2 caeos 

F~ EPFISIS DISTAL DEL HUMERO 
TIPO DE FMCTURA POR EXP08IQON 

EXPOSIOON 

PIG, 4 
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del subtipo B2 (12.5~), dos del subtipo Bl (6,2',i), y uno 

del subtipo BJ (3.1~) (tabla 5, Fig. 5). 

Todos los pacientes fueron sometidos a osteosíntesis -

con técnicas e implantes recomendRdos por la AO, dejando 

a elección del cirujano el implante, El tiempo promedio 

entre la fecha del accidente y la fecha de la cirugía 

fué de 3 dias con un rango de un día hasta 32 dias, co -

rreepondiendo los lapsos más largos a las frroct.ura" n~ -

puestas (de 12 a 32 dias), (tabla 6) 

El paciente poeoperado curso 7 .2 dias en promedio de -

estancia hoepitalari" para cuidados propios del posope -

ratorio y para dar inicio en forma supervisada por per 

sonal de Rehabilitación del hospital, la movilización a~ 

tiva del codo, Al ser dados de alta, se dan instruccio -

nea precisas para continuar la rehabilit~citln en domici­

lio, protegiendo el codo en una férula de yeso braquipa! 

mar con el codo a 90° y en un cabestrillo, de uso inter­

mitente para permitir los ejercicios activos. Si la ciri_! 

gía se consideró inestable, como lo fúe en 5 casos de 

fractura tipo e, se dejó la protección hasta obtener da­

tos de consolidación ósea radiográfica. Los pacientes 

fueron citados a las dos semanas de su alta para retiro 

de nuntos y revisión, enviandose a la unidad de ~edicina 

Física y Rehabilitación para tratamiento fisiátrico¡ al 

mes fueron valorados clinica y radiográficamente.(tabla 7) 

El tiempo promedio de con .. olidación fué de 4.3 meses -

con un rango de 3 a 5 meses, solo hubo un caso de pseud~ 

artrosis, tratada con retiro de la osteosjntesis previa, 

realizandose, nueva osteosintesis con placas de reconst~ 

eción e injerto óseo; se logro la consolidación y el re­

sultado funcional final f1,é regular. (tnbla 8) 
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FRACTUqAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO 

Tab1a 5 • 

TIPO DE FRACTURA 

B' 1 

B' 2 

B3 

e 1 

e 2 

e 3 

2 caeos (6.2") 

4 caeos (12. 5i') 

1 caso (3.1i') 

8 caeos ( 251') 

6 C8809 (18. 7") 

11 caeos (34.3i') 

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO 
TIPO DE FRACTURA 

,, 

81 82 83 C1 02 03 

CLASIFICACION A-0 

FIG. 5 
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FRACTIT~AS DF. LA BPH'I:;rs DISTAL DEL HUMERO 

Tabla 6 • 

Tiempo promedio entre 

la fecha del accidente 

y la fecha de cirugía 

Rango : ol dias a 32 diae 

Tiempo p1~medio entre 

ln f<,nha del accidente 

y la fecha de cirugía 

definitiva en fracturas 

expuestas 

3 dias 

15 dias 

Rango : 01 dias a 32 dias • (solo un caso fué fijado 

inmediatamente después del aseo y debridación quirurgicae) 

Tabla 7 • 

Tiempo promedio de 

estancia posoperatoria 

Rango t 4 dias a 12 dias 

Tabla 8 • 

TiE<mpo promedio de 

con~olidación 6sea 

Rango : 3 a 5 meses 

7.2 diae 

4.3 meses 
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El tiempo de inmoviliz,.cióri posoperatoria en prom<>rlio -

fué de 4.2 semanas, con un rango de 2 a 14 semanas, el 

78,13~ tuvo un tiempo de lllmovilización menor de seis se­

mRllas, encontrando en este grupo 6 cReos de 25 con resul­

tados funcionales mal.e¡ el 21.87% tuvo más de 6 semAnas 

de inmovilización externa posoperatoria, seis de 7 casos 

tuvieron un resultado funcional malo, un caso con result~ 

do regular, nine;uno bueno o excelente. (tabla 9) 

La distribución etaria por tipo de fractura fué la si -

guiente 1 para las fracturRS tipo C se promedio una edad 

de 48,3 años; para el subtipo Cl la edad prom~dio fué de 

55 años con un rango de 17 a 89 años; para el subtipo C2 

la edad promedio fué de 48.6 años con un rango de 18 a ~ 

69 años; para el subtipo C) la edad promedio fué de 41,3 

años con un rP.ngo de 24 a 70 años. (Tabla 10) Para las -

fracturas tipo B se prom6dio una edad de 66.1 años; para 

el subtipo Bl el promedio fué de 30.5 años con un rango -

de 16-45 años; para el subtipo B'2 el promedio fué de 52 -

años con un rango de 32 a 70 años; el subtipo B3 solo p~ 

eenta un caso, de 56 años. (tabla 10) 

Los parametroe de evaluación funcional del codo se di -

vidieron en subjetivos y objetivos : loe criterios subje­

tivos valorados fueron la nresencia de dolor, la capaci -

dad para reinteerarse a las actividades laborales o coti­

dianas previas a la lesión y la opinión del paciente. Loe 

criterio" objetivos incluyeron la presencia de inestabil! 

dad calificada en la explol'ación física al buscar la pre­

sencia de bostezo articular lateral y/o medial, y los ar­

cos de movilidad en la flexo-extensión del corlo, medidos 

en p,rados. (Fig, 7) 
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FRACTURAS DE LA EPil'ISIS DISTAL DEL Htn.!ERO 

Tabla 9 • 

TiP-mpo promedio de inmovilización 

externa posoperatoria 

Rango t 2 a 14 semanas 

4.2 semanas 

25 caeos (78.13<() con menos de 6 semanas de inmovilización 

o7 caeos (21.B7~) con m~s de 6 semanas de inmovilización • 

FRAOTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO 
TEMPO DE INMOVtLIZAQON 

> DE 6 SEMANAS 
21.9% 

TIEMPO DE INMOVILIZAOON 

Pig. 6 
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?'lACTURAS DE Lo. BPIFISJS DISTAL lJEL Htni!l:.RO 

Tabla 10.~ 

DISTRIBUCION ETARIA PO:l GRUPO DE l"RACTURA • 

TIPO DE ~RAÓTURA 

TIPO e 
SUBTIPO e 1 

SUBTIPO e 2 

SUBTIPO e 3 

TIPO B 

SUBTIPO B' 1 

SUBTIPO B 2 

SUBTIPO B 3 

EDAD 

PRO'füDIO 

55 afios 

48.6 años 

41.3 años 

30.5 años 

52 afios 

56 años 

RANGO 

17 a 89 años 

18 a 69 años 

24 a 70 años 

16 a 45 años 

32 a 70 años 

un solo caso 

Promedio de edad gloh"l en la tipo e 1 48.3 años 

Promedio de edad globaJ. en la tipo B 66.1 años 
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FRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL m;r, HU:·lliRO 

CALI"ICACION FUNCIONAL DEL CODO 

l. Lado nfe ctndo Der ( ) Izq ( 

2. Dolor Nulo --- l 

Regular o moderndo 

(solo con nctividad) 

Intenso 3 

(continuo) 
3. Inestabilidad • 

Bostezo negativo 

Bostezo positivo 

4. Arcos de movilidad • 

?lexión 

) 

o 

. 

l 

3 

2 

Igual o mAyor a 100° l 

Valor entre 99º a 61°----- 2 

ne 60° o menor 

Extensión , -----
0 

De 0° a 9° 

ioº a 30º 

Más de 30° 

5. Reintegración 1aboral , 

l 

2 

3 

Misma actividad 1 

Reubicación 2 

(limitación mínima) 

Pensión 3 

(limitnción de actividades 

cotidüurns) 

6. Opinión del. potciente t 

1>ig. 7 

3 
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se obtuvieron 28 casos sin dolor, y en 4 casos dolor mo 

derado, es decir, dolo~ que aparece con la actividad fÍsi 

ca y cede con reposo y anRl.gésicos, ningun caso con dol.or 

intenso, ( tabl.s 1.1., fig. 8 ) 

Se obtuvo un promedio gl.obal. de movil.idad en grados de 

94,Bº, correspondiendo a l.ae fracturas tipo B un promedio 

de 109º, y al.as fracturas tipo e un promedio de 79,9º -­

siendo l.a fractura 03 l.a que obtuvo el. menor arco de mov! 

l.idad con 70,9° promedio, ( tabla 1.2, fig, 9 ) 

Sol.o exist'l.6 un caso de inestabil.idad que corresponde a 

el. caso de useudoartrosis. Todos l.os casos con l.imitación 

funcional. importante requirieron pensión en caso de per -

sanas economicamente activas, o l~mitaban en forma impol:'­

tante l.as actividades coti<1iene8, como el. vestirse o el. 

aseo personal.; catorce casos fueron reubicados o presen 

taran l.imitaciones l.eves en l.a actividad cotidiana; sol.o 

6 casos que correspondieron, 5 a fracturas tipo B, y uno 

solo a una fractura Cl., se reincorporaron a aus activida­

des previas a l.a lesi6n. ( tabla 1.3, fig. 1.0 ) 

Siete pacientes no quede.ron satisfechos con el trate. -­

miento recibido; cuatro de el.los por 1a secue1e. dol.oroe.a, 

y dos más por 1a incapacidad funcione.1 remanente. 

Loe reeul.tadoe funcional.es fueron l.os siguientes : 9 o~ 

sos calificados como exce1entee, 1.0 ce.sos ae.l.ificados co­

mo buenos, 1 regu1e.r, y 12 malos, ( Te.bl.e. 1.4, fig. 1.1. 

El. resultado funcional. final del. codo en relación con 

el tipo de fractura fUá el. siguiente f de l.oe 9 ce.sos ex­

cel.entee, 5 correspondieron a fracturas tipo B y 4 e. fraE_ 

turas tipo C, De l.oe 10 caeos buenos, 2 correspondieron -
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1'Rl>.GTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL m;L HUMERO 

Tabla ll • 

Presencia de dolor • No. de caeos 

Auscente 28 

Moderado 04 

Intenso 00 

F~ EPFISIS DISTAL DEL HUMERO 
DOLOR 

AUSCENTE 
87.6'.ll 

OOLOR 

Fig. 8 

Mela:AAOO 
12.6% 
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FRACTURAS EPFISIS DISTAL DEL HUMERO 
RANOO DE MOVILIDAD 

110 110 

91 92 93 01 02 08 

TIPO DE FR..OCTUAA 

J.l'ig, 9 
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~RACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMERO 

Tabla 13 • 

REINTEGRACION LABORAL • 
No. de oaeoe 

Reubicación 14 casos 

Pensión 12 CBBOll 

Completa 06 casos 

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL ttJMERO 
REINTEGRACION LABORAL 

PENSI0!-1 
37.6~ 

REINTEGRAOON 

l'ig. 10 
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FRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO 

Tabla 14 • 

RESULTADOS FUNCIONALES FINALES GLOBALES • 

EXCELENTES 9 casos ( 28.1~) 

BUENOS 10 casos (31.2~) 

REGULARES ]. ºª"º 

llALOS 12 casos (37 .6~) 

FRM:mJRAB EPtf1818 Ot8TAL DEL K.IMERO 
FESU.TAD08 FUNCIONALES 

12 

o 
E~LEHTE BUENO REG.A.AR t.IALO 

CALIFICAOON GLOBAL 

l"ig. 11 
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FRACTURAS DE LA EPI1'ISIS DISTAL DEL HU:fuRO 

Tabla 15 , 

llliSULTADOS FUNCIONALES POR TIPO DE FRACTURA • 

Resultado No de caeos Tipo de 
B 

Excelente 9 casos Bl - l CBBO 

B2 - 3 casos 

B3 - l caso 

Buenos 10 casos Bl - l caso 

.B2 - l. caso 

B3 - O caeos 

Regulares ol caso -----------

Malos l.2 casos 

Fractura. 
c 

Cl - 2 casos 

C2 - o casos 

e3 - 2 caso e 

Cl - 4 casos 

e2 - 3 casos 

e3 ]. caso 

el - 1 caso 

el - l. caso 

e2 - 3 casos 

e3 - 8 casoe 



12 

9 

B 

3 

o 
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FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO 
RESULTADOS GLOBALES 

12 

10 

E>o::ELENTE BUENO REGULAR MALO 

RESULTADO 

- B1 g B2 Ell:J BB - 01 llllllll 02 0 03 

J'ig. l.2 
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FRACTURAS DE LA BPI"FISIS DISTAL DEL HUMERO 

'fabla 16 

TIPO DE OSTEOSINTBSIS , Fracturas tipo C , (25 caeos = 100~) 

Placa en y 09 caso e ( 365') 

Dable Placa 07 casos ( 28") 

Placa simpl.e 04 Cl\SOS ( 16") 

(unilateral.) 

:Pijaci6n nmltipl.e 03 caeos (l.2") 
con clavil.l.oe K 

?ijadores Bxtenioe 

Modulados 
02 oaeoe ( ª") 

FRICTI.F4AS EPFISIS DISTAL DEL HUMERO 
TPO DE OSTE081NTESl8 (~ C) 

10 
ll 

PLJOt. 'Y" F. EXTEAHO a.NIU.O K P. ~ OOlll.E Pl.,tOI\ 

TIPO DE IMPLANTE 

Fig, 13 
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FRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DBL HUMERO 

Tabla 17 • 

TIPO DE OSTBOSINTBSIS • Practurae tipo B • ( 7 caeos m 100,g ) 

!oxnilloe de compreeión 

interf'ragmentaria • 

Toxnillos de compresión 

interf'ragmentaria más -

place unilateral de pr.!!_ 

teccidn • 

6 caeos 

1 oaeo (14.31') 

FRACTURAS EPF18l8 DISTAL DEL tlJMERO 
Tl'O CI! ~ (~ B) 

6 

TOANfLLO OOMPAE6400 PIJIOI'. Y TORNILLOS 

TIPO DE IMPLANTE 

Fig. 14 
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a la fr'1ctura tipu B, y B a lP. fractura tipo e; un solo r~ 

PU1tJ=t.do regular que corresponde n UlH\ frPnturf· ::--..t1·~i11u C1, 

y 12 resu1tados IIIE\los que correS!Jonden 8 a fractu1•as subt_i 

po C3, 3 casos al subtipo C2 y un caso al subtipo Cl. ( T~ 

bla 15, fig. 12 

Se utilizaron los siguientes implAntes 1 en las fractu -

ras tipo e se emple6 la placa en Y en 9 casos, doble placa 

en 7 casos, placa simple (unilf!terHl) en 4 casos, fijación 

múltiple con clavillos de Kirshner en 3 casos, y fijadores 

extemoe modulados en dos casos; en las fracturas tipo B -

se emplearon en 6 caeos tomillos pa!'ll compresión inter -­

fragmentaria solamente, y en un caso se utilizó el torni -

llo pare. compresión y una placa unilateral de protección. 

( tabla 16, fig. 13) tabla 17, fig. 14 ) La relación -

entre tipo de implante, fractura y resultado funcional se 

analiza en la tabla 18; las op,teosínteeis menos ríp,idas e 

inestables, como la fijación múltiple con clavillos o la 

placa simple, no alcanzaron resultados buenos o excelentes, 

tE>.bla 18 ). 

Se registraron 6 casos con complicecion"s : tres infecc­

iones superficiales que expusieron el material de osteos~ 

tesis de la osteotomía del olécranon, tratados con retiro 

del crr-.claje y sustitución con tomillo de compresión in -

terfragmnnt·.-.!"i>• y aplir.aci6n de injerto cut<neo de cnpesor 

parcial; una lesión nerviosa por axonotmesis del ~5~ del -

rRdi•'1 no recuperada, una ps' udoartrosis tre_t, .. i. con reti­

ro del '.llaterial de osteosíntesis (nl,.ca simple unilateral) 

y nuev" aintc~is con doble nlaca de reconstrucción pélvica 

más aporte 6seo ~ut6log; evoluri0nó n l" con:·=olidnción con 

un rem>ltodo fin'l rce;ul~r. Unn oPeudoartrosio, d~ lA onteo 

tomÍ'l del olé0r".!1on, tr:,tnda con aplicación ele un tor11illo 
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FRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL mr..nmo 

Tabla 18 

Tipo de 

Implante 

Placa en Y 

Doble placa 

Placa eimp le 

(unilateral) 

l'i;laci6n nnl.ltiple 

con clavillos X 

I"ijadores 

Externos 

Tornillos para 

comnresión 

interfragmentaria 

Flaca eimp le '1 

tomillos para -

compresión in te! 

fragmenta ria 

No de caeoe Tipo de fractura Resultado 

Funcional 

9 (36:<) 

7 ( 28:') 

4 (16:') 

3 (121') 

2 (8:') 

6 (16. 71') 

1 (3.li') 

6 tipo e l 

3 tipo e 3 

4 tipo e 3 

3 tipo e 2 

2 tipm e 2 

2 tipo e 1 

2 tipo e 3 

1 tipo e 2 

l tipo e 2 

1 tipo e 3 

4 tipo B 2 

1 tipo B 3 

l tipo B: l 

1 tipo B- 2 

2 excel~ntes 

3 buenoe 

1 regular 

3 maloe 

2 excelentes 

3 buenos 

2 malos 

2 buenoe 

2 maloe 

3 malos 

2 malos 

4 excelentes 

2 buenos 

1 excelente 
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de comy>resión interfragrnentaria e injerto óseo aut6logo, 

el resultado funcion~l final fué malo. Una consolidación 

viciosa en varo, evolucionó con anquilosis del codo, ( -

tabla l<l ) 
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FRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL llU!llliRO 

'l'abla 19 , 

COMPLICACIONES 

No. de casos 

03 

02 

01 

01 

Complicación 

Infección de la 

herida quirúrgica 

y exposición del 

cerclaje • 

Pseudoartroeie 1 

l caeo del foco de 

fractura 

1 caso de la o et e o 

tom!a del ol4cranon 

lesión nerviosa Pº"'" 
traumática del nervio 

radial ( axonotmesie 

del 95>< ) 

consolidación viciosa 

en vero 

Resultado funcional 

Malo 

Malo 

Malo 

Malo 

ESTA rrns im ú!Nl 
SAltll IE U llBLIUTECl¡ 
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DISCUSION • 

Las fracturas de la epífisis distal humeral del adulto 

son poco comunes y como fracturas intraarticulares pTese~ 

tan problemas específicos de tratami<!?lto. Existen numero­

sos reportes de tratamiento de estas fracturas, sin emba_! 

go· utilizan diversos sistemas de clasificación y de crit~ 

rios de evaluación funcional (6,7 ,9) lo cual dificulta. 

co111Parar los estudios entre si; aún dentro de un mismo r~ 

porte, la comparaci6n entre un tratamiento conservador y 

uno quirúrgico resulta dificil. El único parámetro cons -

tanta y por tanto util para comparación es en base al r"!!. 

go de movimiento de flexoextension del codo (6 17). El si~ 

tema de clasificaci6n varía de un estudio a otro, sin em­

bargo el más' constante y que ha demostrado su utilidad 

pron6stica es el propuesto por Müller et al, mismo que e!!l 

pleamos en nuestro trabajo, lo mismo ocurre en cuanto a -

la técnica quil"IÍrBica, siendo las más aceptada y utiliza­

da la ideada por Heim y Pfeifer (7,B,12,14,15). 

En nuestra serie se estudian 32 casos tratados quirúrgi 

camente con técnica e implantes propuestos por el grupo 

AO suizo. Se observ6 predominio del sexo masculino, pre 

sentAAdose la lesi6n a partir de la quinta década de la 

vida, principalmente en dos p,rupos : en obreros que es un 

grupo economicamente activo, y en amas de hogar y pensio­

nados; fueron se6Uidos con menor número de casos por :oro­

fesionistas, estudiantes. 

Se con,.iclera que la fractura de la epífisis distal hum=. 

ral del adulto se produce por un traumqtismo directo del 

codo, mecRnismo· que es común para los 32 casos clr> lR ce -

rie (5,7,o,10,15,16,l7). 
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En el estudio diferenciamos dos grupos t aquellos donde el 

mecanismo de producción del trauma fu6 por caida desde el 

nivel de bipedestaci6n, y un segundo grupo , el de caida -

lnboral, accidente <leportivo o vial, que como denominador 

común tienen un mecanismo procluctor clel t.rRuma de mayor e~ 

ergía. En el primer grupo se observó mrnor incidencia de -

fracturas conminutas, mayor incidencia de fracturas del ti 

po B, y ningún caso de exposición ósea; en comparación, el 

grupo de caida lRboral ( caidas de miís de tres metros de al 

tura en promedio) presentó una incidencia significativame~ 

to m"yor de frncturas tipo O, principalmente del subtipo -

CJ o conminuto, y 5 fracturas con exposici6n Ósea, lo cual 

nos permite pensar que el resultado finF<l y el pronóstico 

para el segundo grupo es menos favorable, y aai parece ser. 

Sin embargo hay que notar que en el primer grupo, donde el 

mecanismo de producción de menor intensidad, cu011do se pr2_ 

aenta une. fractura 02 o, principalmente, 03, el pronóstico 

, si se compara con una fractura del mismo tipo del grupo 

de caida laboral, es igual o peor; ello puede indicar que 

en un paciente con un mecanismo de producción de baja ene:!: 

gía como la caida desde el nivel de bipedestación, el te -

rreno óseo sobre el cual ocurre la lesión, se encuentra 

muy debilitado (ver tabla 3 bi:'). La edarl, en acorde con 

otros autores, no presenta rol::1ción por si mirnna con el r!:. 

sultado funcional final (l,7,9,16,17). 

Exif<tieron 7 fracturas expuestas, la!! cuales presentaron 

resultados insatisfactorios excepto una; todas fueron tra­

tas con aseo,debridación y diferimiento de la cirugía ex -

cepto una que fué tratada agresivamente con fijación inte:!: 
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na rígida y que presento un resultado final excelente, lo 

cual concuerda con los descrito por Waddel y Jupiter (9, 

16). 

El tiempo p remedio entre la fecha del accic1<mte y la f!'_ 

cha de cirugía fué mayor al reportado en la literatura, -

lo cual pudo ser un ff.tctor en contra del resultado final; 

lA mayoría de los autores estM de acuerdo en intervenir 

lo mas pronto posible en favor de un mejor pron6Atico (7, 

9'10, 15, 16). 

La dietribuci6n de edad por tipo de fractura fué simi -

l.ar, con pequeñas dii'erencias. El promedio gl.obal. de mo 

vimiento en este estudio ea de 94.8°, que es bajo compa -

rado a los resul.tadoa de Jupiter et al. y Hol.daworth et al. 

que refieren ll.5° de recuperación del. codo; por tipo de -

fractura, l.a tipo B mejorá aensibl.emente su rango con un 

promedio de l.09°' l.a tipo e presenta un promedio de tan -

sol.o 70,9° (2,6,7,9,16), 

El. reaultaclo global funcional. fué de 59,3~ de resulta -

doe eatiafactorioa, eensibl.emente más bajo al. reportado -

en otras aeriea. Sin embargo podemos consiuerar que en 

nuestro estudio presentamos un mayor número de caeos con 

mecanismos de producción de al.ta energía. 

Se emplearon técnicas e implnntes sueueri<lns por el. g~ 

po AO. En un principio, y apegados a lR tácnica descrita 

por Heim y Pfeifer, se utilizó l.a placa en Y que mostro -

ser util en el tre.tamiento de estas fracturas¡ paul.atina­

mente ha sido sustituida por el empleo de l.a doble placa, 

que tiene como ventaja una mayor facil.idad técnica para -

su aplicación (12). Se observó que el empl"o ''"' 11'. placa 

simple unilateral no ea suficientemente rÍF,ida y por trut-
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no per.üti6 resultndos satisfactorios. El uso de fijado -

res exten1os o la fijnción múltiplo coll clrtvillos de Kir­

shner conilujo n malos resultados, dA.do que se trató de m! 

tos de fi¿c;ción inestnble o que no permitieron une reheb]: 

litndi6n temprrurn del codo. (l,B,14,16 117) 

r,ae fracturas tipo B fueron tratadas principalmente en 

b"se a la compresión interfragmentnria con tomillos, y -

en U."l solo caso, se protegió le. ostcot'ínt .. sü· "º'' UJI<'. p l_!!; 

ca unilateral; los resultados en todos lo,; ce.r·ic futl'<Wc -

eatisfit.ctorins. Existe aún controversia sobre el e:npleo -

de tomillos como unico medio de fijación, el grupo AO r~ 

comiende la protección de 1a osteosíntesis con una placa 

unil,.teral, principalmente en los trazos oblicuos cortos 

y transversos (l,2,7 ,9,10,12,14,15,16,17) 

Les complicaciones que se presentaron en esta serie son 

similares en frecuencia e 1os reportadas por otros auto -

res. Los procesos de infección de la heriua quirúrgica no 

se relacionaron con loe casos de fractures expuestas; la 

mayoría de las complicaciones se presentaron en frA.cturas 

de tipo 03, lo cual prolm111einr,nte afectó el resultado fi­

nal. 
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Conclusiones • 

l. J,R fractura de la epífisis distal humcni.l del adulto es 

una lesión rara, cuya frecuencia ea nuestro medio es de 

12 casos rtnuales, 

2. En este estudio no existieron diferencias de distrihu -

ción entre sexos, ni por grupos de edad, Una tercera 

parte de los casos recae sobre el grupo socioeconómica­

mente activo (obreros). 

3. Las fracturas tipo B son las menos frecuentes, se dis -

tribuyen en el grupo eocioeconomico no activo, amas de 

hogar y pensionados, el mecanismo de acción más impor -

tante para este tipo de fracturas es ).a caída desde el. 

nivel. de bipedestación, es decir, un traumatismo de ba­

ja energía que produce un trazo sitnpl.e, menor daño a 

los tejidos bl.andos, y una recuperación funcional sati~ 

factoría. En este grupo, la fractura tipo C fué igual -

de frecuente, predominando el subtipo Cl 1 que represen­

ta un trazo simple articular (bicond!l.eo) y qUe en cie! 

ta forma refleja la baja intensidad del mecanismo lesi~ 

nal. 

4. La fractura tipo C es la más frecuente correspondiendo 

a 25 de 32 casos, predominando los subtipos Cl y C3; en 

los grupos con alto riesgo de desarrollF.r mecanismos de 

lesión de alta energía, como lo son caídas labore-lee de 

más de 3 metros de altura, accidentes viales y deporti.­

vo s (ciclismo, artes marciales) se u reAentaron p refere!!. 

temente los subtipo" de fractura C2 y C3¡ el principal 

grupo afectado fu~ el obrero, Las J.esiones a tejidos 

bl.andos es en consecuencia mayor, demostrado por la rir.!:_ 
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eencia de 7 fracturas expuestas, 

5. El tratamiento quirúrgico cuando cumple las metas de re­

ducci6n anat6inioa, fijaci6n interna rígida y estable, y 

movilización temprana, da una mayor probabilidad para la 

recuperación satisfactoria funcional del. codo. 

6, El. resultado final. también depende de otros factorel!I 

el. gra.do de conminución articular y l.a posibilidad de r!_ 

construcción, el grado de lesi6n de las partes bl.andae, 

el tiempo de inicio entre cirugía y fecha de lesión que 

debe ser lo más corto posible. 

7, La edad y el sexo solo afectan l.a recuperación si se re­

lacionan con un tejido óseo debilitado, no solo en caso 

de osteoporosis, también como consecuencia de la intens_! 

dad del trauma inicial.. 

B. La claeificaci6n utiliza.da en el estudio, l.a propuesta -

por MUller etal, demuestra SUI utilidad principalmente 

pron6stica al exitir correlaci6n entre el tipo de frac 

tura y el pronóstico funcional. final • 
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