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Introduceidn .

Consideraciones generales .

La fractura de la epifisis distal humeral del adulto es
considerada como una de las fracturas de méds dificil mang
jo, estas lesiones que involucran la metdfisis humeral -~
dist’al con extensidén articular presentan problemas de di-
ficil resolucién tento para el tratamiento quinirgico co-
mo para el conservador (7,16). Se consideran lesiones po-
co comunes, estimandose su frecuencia anuael en 4 a 6 ca -~
sos seguin Miller (1965) y Riseborough (1969).

En el adulto osteopordtico, la multifragmentacidén &sea
¥ la poca tolerancia del codo a la inmovilizacién, con -
vierten a estus fracturas en un reto para el tratemiento
quirdrgico; la rigidez articular y el dolor son los 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 nific, 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 inestebilidad, la necrosis avascular, 1la
no unidn, y la disminucidn de la pronosupinacién (6,13,
15). Para poder prevenir la rigidez, toda fractura peri-
articular e intraarticula;' requiere de la movilizacidn -
temprana activa, sobre todo en el adulto anciano, que re
siste menos la inmovilizacidn prolongada en aparatos de
inmovilizacidn externa que conduce a una rigidez articu-
lar irreversihle. La traccidén esquelética permite cier—
to grado de movimiento activo, pero em un arco pequefio,

Y no garantiza la reduccidn adecuada de los fragmentos
articulares,
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Ta manipulacidn pasiva de estas fracturas raramente pro
duefa resultados satisfactorios, y algunas veces era con-
traproducente ya que era causa del desarrollo de miositis
osificante.(17)

Los intentos tempranos de reduccidn y fijacién quirdrgi
cas realizados con clavillos de Kirshner, de Steinman o -
de Rush, con tornillos y ocasionalmente con placas no er-
an lo suficientemente estables y requerian una inmoviliza
cién posoperatoris, usualmente por mds de 6 semanas, que
resultaba en la pérdida de la movilidad del codo (1,6,15)
La fijacién interna aplicada entonces no aplicaba el prin
cipio de compresidn interfragmentaria siendo entonces por
definicidn inestable, lo cual conducia a la anquilosis y
ol aumento de nimero de casos con no unién o mael unién, y
los pacientes evolucionaban con relativa frecuencia a 1la
inegtabilidad articular y dolor secundario (5,13,15,17)

El desarrollo de implantes por el grupo AO suizo tenien
do como base principios biomecdnicos comprobados, como la
compresidn interfragmentaria, y la creacidn de nuevas téc
nicas guirdirgicas para el menejo de pequefios fragmentos,
ha permitido que a traves de tratamientos quirirgicos se
logren alcenzar las metas requeridass reduccidén anatémica
y estabilidad y capacidad para mover activa y tempranamen
te el codo.

) Actualmente se considera que el tratamiento quirdrgico
es el mejor medio para obtener un resultado funcional fi-
nal del codo satisfactorio, sin embargo la cirugfa no --

siempre es posible realizarla, y hay que tomar en cuenta
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factores propios de la fractura intruarticular, como lo es
el grado de conminucidn y el grado de involucro de la arti
culrncidn, le ostecporosis local, y factores generales pro-
pios del individuo, como son las enfermedades sistémicas.

En gfeneral se considera que la edad solo relacionada con
el grado de osteoporosis repercute en los resultados del -~
tratamiento quirirgico en medida de que un terreno 4seo de
bilitzdo no permite la sujeccién firme de los imolantes u-
tilizados. También hay que velorar que una fractura despla
zada, particularmente los fragmentos articulares, debe ser
reducida anatdmicamente; el desplazamiento es secundario a
fuerzas de alta energi{a y gque ocasionan un fendmeno de es-
tallido local, comprometiendo inserciones y aporte sanguf-
neo, factores que a su vez, comprometen el resultado qui -~
rirgico y funcional fin»l. Esta conminucién articular tam-
bién afectr la interpretacidén radioldgica preoperatoria y
dificulta por ello ls capacidzd para identificar el ndmero
de frugmentos, el grzdo de desplazamiento y pérdida dsea.

Se han propuesto diversas clasificaciones para este tipo
de fracturas, entre ellas principalmente la de Riseborough
¥ Radin y la de Miller. Ia Yltima ha demostrado su utili -
dad principalmente prondstica. (7,9,12,14,15)(Dib. 1)

La complejidad de las fracturas de la epifisis distal hu
meral requiere de un andlisis cuidadoso y una planeacién -
detallada de la fijacidn interna elegida; se debe obtener
una proyeccién radiografica en anteroposterior de ambos co
dos, para que el lado sano sirva como patrén en la recons-
truccidn. La reconstruccién siempre inician de la superfi -

cie articular y primarismente de la trdclea humeral, al



(1v)

migmo momento se debe evaluar el grado de involucro articu
ler para detlenmiinar el principio biomecdnico bzjo que nc -
“tuard el impiente., Cuando se he reconstruido la artieula -
cidn, la planeacidn del componente metufiwnriv debe seguir
1las siguientes reglas : ninguna pieza de fijncidn debe in-
vadir la fosa olecraneana; los tormillos por si mismos no

son suficientes para lograr una fijacidn rigida y estable,
en caso.de existir mittiples fragmentos, debe procurarse -
su reduccion y fijacidn con compresidn interfragmentaria.

Le planeacidn debe guedar establecide la posicidn y dire -
ceién de ceda tomillo y placa, asi como su funcidn, tipo

y medida (7,12,15).

El tratamiento quirdrgico de las frectures de la epifi -
sis distal del hdmero se ha estandarizado. La mayoria de -
los autores prefieren el abordaje pocterior, variando la -
incisidn. Se coloca al paciente en decibito prono, colocan
do el codo fracturado sobre un sostén especial que permita
1a posicién de flexidén a 900, quedando péndulo el antebra-
z0 y libre el codo para permitir la extensidén libre méxima
; mlgunos sutores prefieren el decdbito lateral sobre el -
lado sano, que automaticamente expone el aspecto posterior
del codo, permite tambidén la extensidn libre del codo, y ~
facilita que la gravedad ejerza traccidn y mmntengs la re-
duccién. Se utilizs la técnica de reduccidn y fijacidn di-
gefindas por Heim y Pfeifer y preconizadas por MlUller y Ju-
piter (7,9,12,15). En relacién al implente, la témica ori
ginal describe el ugo placas 1/3 de cafla, simples o dobles
v de nlancas especinles en Y; en busqueda de una mayor rigi

dez, y conociendo la dificultad para edaptar una placa gru
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esa a las columas lateral y medial de la _epifisis distal
humeral, se har desarrollado pl=ucas moldeables y.-mds rigi
das aut las plncas de tercio de cnfia. La eleccidn de 1la ~
vlaca depende del larco de la misma para efectuar la fije
cidn, tomando en curnta que es necesario la sujeccidn de
por lo menos cuatro corticeler cn el cdndilo para asegu -
rar la estabilidnd; si se ha de fijar la diafisis baja, -
debe preferirse una plrea rigida. (17)

El manejo posoperatoris es importante; los drenajes se
dejan por espacio de 48 horas, protegiendo la extremidad
con uns férula de yeso posterior braquipalmar, y dependi-
endo de la estabilidad alcanzada operatoriamente se deja-
rd esta proteccidn en forma intermitente por espacio de -
una a sels semanss como mdxiiio. La movilizacidén del codo
debe ser activa e iniciarse al tercer o cuarto dfa de pos
operatorio, sin embargo vuede esperarse hasta la cicatri-
zacién de 1la herida quirirgica, en promedic 10 dias. Los

ejercicios deben ser siempre activo, debe prohibirse cual

quier movimiento pasive y eviturnc la ayuda de la grave -
dad, deben ser siempre asistidos por un fisioterapéuta.
El movimiento del codo en forma activa se gana en dos me-
ses y cualquier ganancia en los arcos de movilidad se lo-
gra en un plnzo no muyor n 5 meses, después de los cuales
cualquier mejoria es poco probable. Se reconienda nrote -
ger el codo en un cebestrillo a 90° de flexidn entre cada
sesidn de ejercicio. La consolidecidn ‘¢ la fractura ocu-
rre entre los 3 a 5 meses, y 1lan reucperacidn de la fuerza
es gradual. Un rango de movimiento articular que exceda ~
los 100° en un arco de 30 a 130° es el que debe esperarnc
aomo meta. (11,15)
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Antecedentes Cientificos .

Desde la descripcidn originsl por Deswult en 1811, la -
fractura de la enifisis digtal humeral del adulto ha sido
considerada como una de las de mds dificil manejo; es pn-
co frecuente lo cual condiciona 1la poca experiencia en su
menejo y el poco interés que sucita en la literaturs ortg
pédica (9,15).

Lag recomendaciones para el tratamiento varian emplis -
mente, desde escencialmente ningin tratamiento hasta la -
reduccidn abierta y fijacidn intemma extensa. Algunos au-
tores condenaron el tratamiento quirurgico porque en su -
experiencia el codo tratado quirdrgicamente evolucionaba
hacia la anquiloeis. Keon y Cohen en 1966, Riseborough y
Radin en 1969 presentan largas e importantes series de -
fracturas de la enifisis distal humeral del adulto, com -
parando el tratamiento conservador contra el cuirurgico;
ellos concluyen gque la agresidén quirurgica era un factor
importante de fibrosis que condenabs a la articulacién -
del codo a la enquilosis. Bl tratamiento conservador usa-
do era en base a la inmovilizacidn en traccidn esqueléti-
ca transolecraniana y aparatos de inmovilizacion extems.

Ya en 1940 Van Gorder habia propuesto el abordaje pos -
terior del codo para aquellas fracturas intraarticulares
de 1lm epifisis distal humeral del adulto que requirieran
reducecién abierta (5). Evans en 1953 propone la reduccién
abierta y la fijacidén intema solo del componente articu-
lar de 1la fractura, manejando con aparntos de inmoviliza-
cidn exterma el componente metafimario; obtiene en la ma-
yorfa de sus casos asl tratados cf® en promedio de arco -
de movilidad final del nado(3,5).
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3in embargo, el tratamiento quirurgico no ofrecia gran-—
des beneficios principalmente porque no existia una técn}_
ca quirurgice adecuada ni implantes apropiedos, Cassebaum
en 1969 sefiala que en el tratamiento quirurgico de éstas
fractures es necesaria wna técnice meticuloss, una fija -
cidén intera rigida y estable que permitiera la moviliza-
cidn temprana posoperatoria del codo pars lograr resulta-
dos satisfactorios. Es en 1969 cuando Mdller, del grupo -
suigo para el estudio de los problemas de la fijacidn in-
terna (AO), siente las bases para el tratamiento quinfrgi
co de las fracturas introduciendo los conceptos de re - -
duccién anatdmica, fijacién rfgide y movilizacidn tempra-
na que da un giro completo al enfoque pera el tratamiento
de las fracturas, incluyendo aquellas que involucran la -
epifisis distal humeral del adultoe. (12,15)

En 1971 Brown y WMorgan presentan 10 casos tratados por
movilizacidén temprana activa, tratamiento bautizado como
“bolea de huesos"; la témica era muy simple, se inmovili
zaba parcialmente la extremidad lesionada con una abraza-
dera de yeso que permitiera mover el codo, no se realizae-
ba ninguna maniobras de reduccidn para evitar formacidn -
heterotrdfica de hueso, permitiendo que la gravedad fuera
qulen se encargara de la reduccidn, y se insistia en 1la -
movilizacidn activa del codo; sus resultados son sorpren-—
dentes alcanzando un promedio de 98° de arco de movilidad
final, con un rango de 60%a 115°(3).

Eg entonces cuando se presenta la disyuntiva para el -~
tratamiento de lag fracturas de la epifisis distal humeral

del adulto ¢ conservador o quirurgico.
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En 1975, Scharplatz y Allgower recomiendan el tratamien
to quirurgico en favor de una posibiligad mdxima de recu-
peracidn funcional del codo, reconociende que las fractu-
ras conminutas articulares son de dificil tratamiento y -
de mal prondstico (14). Jeshrani y Bencivenga en 1978 re-
portan 21 casos tratsdos quirurgicamente con técmicas e -~
implantes recomendados por el grupo suizo AQ; en 16 casos
lograron un arco de movilidad final del codo de 100°, y -
también concluyen que las fracturas de més dificil manejo
son aquellas que presenteron conminucién erticular que ai
ficulté la reconstruccidn. (2). En 198%, Jupiter plantea
nuevamente el problema de la recomstruccién articular y -
presenta 34 casos con fractura articular utilizando la -~
técnica e implantes de osteosintesis disefladoa para peque
fios fragmentos por Heim y Pfeifer; logra el 784 de resul~
tados satisfactorios, y nuevamente encuentra que la mayor
dificultad y el peor prondstico es para las fracturass con
conminucidn articular (9). Broene en 1986 reporta 30 ca -
sog, 25 con fracturas intraarticulares, todos tratados -
quirurgicamente; solo en 13 (50%) logra resuliados satis-
factorios y concluye que el tipo de fractura se relaciona
intimamente con el resultzdo funcional final (4).

Gabel en 1987 llama 1la atencidén en la dificultad para -
poder comparar los resultados entre los principales repor
tes realizados. Seflala que no hay uniformidad entre los -
tipos de clasificacidn utilizados ni en las tablas de ca-
lificacidén empleadas para valorar el resultado funcional
final del codo.(6)



Presentld 13 cesoe de Crnelures tipo IIT 'y IV de Risebou
rough y Hadin, todas tratades quirurgicamente, reportmnio
el ¢0: de resultados satisfactorios empleando 1lo0s concep-
tos funcioneles propuestos por Morrey (6,11). Aitken en -
1986 presenta el estudio de 29 fracturas de la epifisis -
distel bumernl del adulto tratadas congervadoramente o -
quirurgicamente . 17 de esos casos eran con compromiso in-
traarticular, 10 fueron tratades en fTorma quirurgice y 7
conservadoramente, empled la clasificacidn propuesta por
¥MUller; al comporar 1os resultados entre ambos grupos ob-
serva gque no existid diferencias en relacién a los resul-
tados finales de movilidad del codo, y concluye ocu¢e loz -
malos resultadeos dependen dlrectamente del tipo de frac -
tura, especialmente cierto para los tipo €2 y €23 de Mliller
los cuales resultaron ser de mel prondstico sin importar
el tratamiento elegido, y al tiempo de inmovilizacidn ex—
tema prolongado (mayor de 6 semanas). Sefiala que empled
tres gistemas o escalns de calificacién funcional y entre
cada una de ellas exisitieron diferencias significativas
para valorar la realidad funcional de la articulacién del
codo (1).

En 1986 zZagorsky presenta su estudio de 46 casos de fra
cturas multifragmentadus de la epifisis distal humeral -
del adulto empleando implentes y técnicas de le AO suiza
en los crvop intervenidos quirurgicamente. Fueron inter -
venidos quirurgicamente 29 pacientes, 23 tratandos en base
exclusivamente de tornillos, y los 6 restentes, 4 con rla

ca y tornillo y 2 con fijacidn miltiple con clavillos.
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Once fueron tratados conservadorsmente, =~i: c¢xclusiva-
mente con trnceidn esaueléiica, tres con recduccidn vor n
niobros externas y aparatoe de inmovilizacidn exteme, y -
dos con abrazadera y cabestrillo. Bl grupo fauirurgico ob-
tuvd el 76% de resuliedos satisfactorios, en comparacidn
al grupo conservador, donde solo se obtuvo un resultado -
regular. La seleccidn del método de fratamiento se dejd a
preferencia del médico tratante. Concluye que la reducci-
6n anatdmica de la frecture articular va en relacidn i -
recta a los resultados funcionales (17).

Schatzaker en 1987, posteriormente Holdsworth en 1990 -
reconocen la gran utilidad de la planeacidn preoperatoria
para determinar con oportunidad el o los implantes iddne-
08 y el principio biomecdnico sobre el cual actuan para -
obtener una fijacidn rigida y estable, y adeumds permitir
un ahorro en el tiempo quirurgico. Schatzaker recomiendsa
ademas de las proyecciones estandar y oblicuas de lp ar -~
ticulacién del codo, una toma anteroposterior con tracci-
én con el paciente bajo anestesie para una mejor interpre
tacidn de la complejidnd de trazos y fragmentos que acom—
pafian a algunas fracturas articulares (7, 15)

El tratamiento quirurgico de la fructura de la epifisis
distal humeral del adulto se convierte en un acto normati
vo. Horne en 1980 presentd una serie grande de 40 casos -
tratados quirurgicamente y conservadoramente, y concluye
que es indicacidn de iratamiento conservador aquellrs fra
cturas donde no se asegure la reconstruccidén anatdmica de
la superficie articular. Los malos resultados invariable-
mente estdn relacionados com la inmovilizacidn prolongada

después de una fijacién de pobre calidad (AR).
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Waddel en 1€E5 presents 46 casos tratados quirurgicamen
te con téenica e implantes del grupo A0 suizo y con una -
placa recientemente diseflada especialmente para la confi-
puracidén de la columna lateral de la epifisis distal del
himero. Concluye que la cirugia temprana, la reducecién a
natémica y la fijacidn intema rigida proveen los mejores
resultados; comenta ademds que la nueva placa es de utili
dad para el manejo de las fracturas conminutas articula -
res (16).

Holdaworth presenta en 1990 57 pacientes, de los cuales
dos terceras partes eran casos con fractura intraarticu -
lar tipo C de Miller, y de estos, una tercera parte con -
conminucidn articular (tipo C3 de Miller). Todos fueron -
tratados quirurgicamente con técnica e implsntes del gru-
po AO suizo. Obtuvo un 76% de resultados satisfactorios -
con un arco de movilidad promedio de 1150, sus resultados
fueron similares a lose repoﬁados con anterioridad por o~
tros autores. En esta serie introduce la aplicacidén de 1a
placa de reconstruccién de 3.5 mm, mds maleable que las -
placas DCP y nds rigida que las placas de 1/3 de cafia. In
troduce modificaciones a la técnica en cuanto al uso de -
doble placa, recomendando colocar la placa lateral en la
superficie posterior de la columna lateral y la placa me-
dial en la superficlie lateral de la columna medial de tal
forma que entre las dos existe un angulo de orientacién -
de 900, esto con el fin de dar la mayor rigidez posible.
Por dltimo recalca la importancia de la supervisién poso-
peratoria de los ejercicios activos del codo y de un plan

de rehabilitacidén temprano. (7)
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Holdsworth seriala que la tnicae contraindicacidn aquirirgi
ca en su experiencia es un tejido §seo debilitado que no -
asegure la fijacidn rigida de los implantes; descarta que
la edad sea un factor determinente, aunque reconoce que -
log paclientes de estudio de mayor edad recuperaron menor -
movilidad. Confirma que 1la clasificacién desarrollada por
Wiiller es de valor prondstico ya que correlaciona el tipo
de fractura con el arco funcional final obtenido.

Bl tratamiento conservador de la fractura de la epifisis
distal humeral a sido abandonado, principalmente por los -
resultados obtenidos con tratamientos quirurgicos con las

téenicas e implantes desarrollados.
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Objetivos .,

ES

2,~

Tdentificar los grupos de edad afectados, la distribu
cién por sexo, y el grupo socioecondmice afectado por
1la fractura de la epifisis distal humeral del adulto.

Identificar loe tipos de fractura de la epifisis dis~
tal humeral del adulte mds frecuentes y el o los meca

nismos de lesién mds comunes.

Evaluar los resultados funcionales del tratamiento -~
quirdrgico de las fracturas de la epifisis distal hu-

meral del adulto.

Elaborar un protocolo de estudio y tratamiento para -
las fracturas de 1la epifisis distal humeral del adul-
to.
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Hipotesis .

1.

2

4.

La fractura de la epifisis distal humeral del adulto se
presenta con mayor frecuencia en personas economicamen-

te activas, principalmente obreros del sexo masculino.

La reduccién anatdmica, y una osteosintesis rigida y es
table de las fracturas de la epifisis distal humeral -
del adulto ofrece la mejor posibilidad de recuperacidn

funcional del codo.

El mecanismo de lesidn, el tipo de fractura y la inmovi
lizacién extema posoperatorio de mds de 6 semanas afec
tan negativamente el resultado funcional final de la ci
rugfa como tratamiento de la fractura de la epifisis -
distal humeral del adulto.

El protocolo de estudio y trntazmiento de las fracturas
de la epifisis distal humeral del adulto ayudard a pre-
cisar las indicaciones quirdirgicas y el material de os-

teosintesis adecuado para cada tipo de Tractura.



Tipo de estudio .

1.~
24=
e
4.-

Retrospective .
Prospectivo ,
Transversal .
Observacional .

No comparative .

(10)
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Material y Métodos .

Se trataron quir\irgicamente sesents y cuatro pacientes
con .el diagnéstico de Fractura de la Epifisis Distal Hu-
meral del Adulto en el servicio de Extremidad Tordcice -
del Hospital de Traumatologfa y Ortopedia "Lomas Verdes"
del Instituto Mexicano del Seguro Socisl, de enero de -
1087 a diciembre de 2991.

Todos los pacientes fueron sometidos al mismo plan de
estudios, que incluyé Historia Clinica; como estudios pa
raclinicos se solicitd perfil bdsico de labaratorio, asi
como estudios radiogrdficos em incidencias bdsicas, ante
roposterior, lateral y oblicuas del lado lesionado, y an
teroposterior del lado sano. En todos los casos se reall
z6 la planificacidén preoperatoria, especificando en el -
calco el tipo de implante y el principio sobre el cual -
actda.

Los criterios de inclusidn para el presente estudio -
fueron pacientes de ambos sexowm, con edad minima de 16 -
afios cumplido= o evidencie radiogrdfica de fusidn de los
centros epifisometafisarios del codo, que presentaran -
una fractura desalojada intraarticular de la epifisis -
distal humeral del codo, ¥y que hayan recibido tratamien
to quirdrgico.

Se excluyeron aquellos pacientes con fracturas en te -
rreno patoldgico ( tumores dseos primarios o metastdsi -~
cos, enfermedad ésen metabdlica, en especial osteoporo -
sis nvanzada), pacientes con fractura de la epifisig dig
tal humeral tratados conservadoramente, pacientes poli -
traumatizados que por la gravedad de sus lesiones no re-

cibieron tratamiento oportuno o que la rehabilitacidn no
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pudiers iniciarse tempranamente.

Une vez clasificada la fractura en alguno de los tipos

establecidos en la clasificacidén de Miller (dibujo 1), -

todos los cesos fueron sometidos a la misma téenica qui-

mirgica, la que incluye los siguientes criterios ¢

1. Posicién del paciente : deciibito prono, colocando el

2

codo fracturado sobre un sostén especial que permita
1a posicién de flexién a 90°, quedando péndulo el an-
tebrazo y libre el codo para permitir la extensién 1i
bre méxima.

Abordaje posterior del codo tipo Buyd-Thompson, toman
do como referencia la punta del olécranon, iniciando-
5 cms proximal a este en la linea media, e incurvando
la incisién hacia medial, una vez pasade la punta del
olécranon, regresar & la 1lfnea media y prolongarla 5
cma.

Tdentificacidn, diseccidn dejando un pediculo genero-
g0 al nervio cubital, y referencia con cinta umbili -
cal.

Osteotom{a oblicua extraarticular del olécranon.
Reconstruceidn de la superficie articular iniciando -
con la trdclea humersl, manteniendo la fijecién tem -
poral con clavillos de Kirshner, sustltuyendolos con
tormillos de esponjosa 4.0 mm o maleolares para ejer-
cer compresidn; en caso de conminucién articular, sge
usé tomillos de cortiecal 3.5 mm para mantener longui
tud.

Reconstruccidén de la metdfisis con compresién inter -
fragmentaria entre la diafisis y los fragmentos mayo-
res cuando fuera posible; unidén de la metnfisies a 1la
epifisis por medio de placass bilateralmente en caso

de fracturas tipo €, unilateralmente en las tipo B, u
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tilizando placas de 1/3 de cafia, DCP de 3.5 mm, de recons

$ruccién pélvica o placas especiales para fracturas meta-

fisodiafiznrias en Y para pequeflos fragmentos. En las fra
cturas tipo B con trazo oblicuo largo se empled solamente

tormillos de compresidén interfragmentaria de esponjosa o

cortical, Si el trazo metafisario era alto o diafisario -

bajo, se empleaban placas DCP 3.5 mm o de reconstruccidn
de 3.5 mm para buscar mayor rigidez.

7. Se debe evitar colocar material de osteosintesis en 1a
fosa clecraneana.

8. Solo en caso de pérdida ésea severa, se aplicd injerto
éseo autdlogo de cresta iliaca pesterosuperior.

9. Osteosintesis de la osteotomfa olecraneana por compre-
sidén interfragmentaria con tirante de alambre y clavi-
1los de Kirshner.

10. BEn los casos con exposicién ésea, se realizd aseo y -
debridacidén quirdrgicas estrictas, dejando al cirujano
1a decisién de fijacién inmediaeta o tardf{a de la frao-
tura.

1l. Cierre por planos, dejando drenaje aspirativo.

En el posoperatorio, se deja como proteccidn una férula
posterior braquipalmar por espacio de dos semanas.
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Resultados .

De los sesenta y cuatro casos de fractura de la epifisis
distal del himero del adulto, solo oudieron ser revisandos
treinta y dos casos, de los cuales veinte (62.5%) corres -
pondieron al sexo masculino y doce (37.5%) ml sexo femeni-
no, con edades comprendidas entre los 16 ailos hasta los 89
aflos con un promedio de 47 afios ( Tabla 1, Pig. 1).

Se encontrd fracturado el codo derecho en 19 casos (594)
y en 13 el lado izquierds (41%). En relacidén a la activi -
dad socioecondmica, 12 eran obreros (37.5%), 13 se dedica-
ban al hogar (40.6%) o eran pensionados, 4 eran profesion-
istas (12.54), y 3 estudiantes (9.4%) ( Tabla 2, Pig. 2).

TLos mecanismos de lesién registrados mé&s frecuentes fue-
ron la caida desde el nivel de bipedestacidn en 14 casos -
{43.75%), ¥ la ceida de altura durante actividades labora~
les en doce casos (37.5%); los otros dos mecanismos menos
frecuentes registrados fueron por actividedes deportivas -
en 4 casos (12.54) y accidentes viales s0lo en dos casog -
(6.25%4); en todos existid trauma directo zobre el codo ( -
Tabla 3, Pig. 3). Existid exposicidén de 1la fractura en 7 -
casos (21.94), seis por caida durante activided laborsl, -
uno por accidente vial (atropellado}; cuatro fueron de gra
do uno de exposicién, una de grado dos, y dos de grado
tres (Tabla 4, VFig 4).

Bl tipo de fractura mds frecuente fué€ la C de Miller con
25 casos (78.1%), ¥ el subtipo mds frecuente fué la 03 con
11 casos (34.34%), seguido del subtiro Cl con 8 casos (25%)
¥y el subtipo C2 con 6 casos (18.7%). La fractura tipo B -

fué menos frecuente presentando 7 casos (21,8%), cuatro -
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PRACTURAS DE LA EPIWISIS DISTAL DEL HUMERO
Tabla 1 .

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO 20 CASOS ( 62.,5% )

FEMENINO 12 cAs0s ( 37.5% )

DISTRIBUCION POR EDAD
16 - 35 AROS 9 CAS0S ( 28.13%)
36 - 55 ANOS 11 CASOS ( 34.37% )

56 o MAS ANOS 22 CASOS ( 37.5% )

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
DISTRIBUCION DE PACIENTES

10-86
28.1%

“SEXO EDAD

PIG. 1
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PRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DET HUMERO

Tabla 2 .

Lado Afectado .
Derecho 19 casos (59%)

Tzquierdo. 13 casos (41%)

ACTIVIDAD SOCIOECONOMICA

HOGAR 13 CASOS (40.6%)
OBREROS 12 CASOS (37.5%)
PROPESIONISTAS 4 CASOS (12.5%)

BSTUDIANTES 3 CASOS (9.4 %)

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
DISTRIBUCION DE PACIENTES

ESTUDIANTES
9.4%

’ PROFESIONISTAS
2.6%

ACTIVIDAD SOCIOECONOMICA

PIG. 2
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FPRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
Tabla 3 .

MECANISMO DE ILIKSION

Caida desde el plano
de bipedestacién 14 casos (43.75%)

Caida de altuxra por

accidente laboral 12 casos (37.50%)
Deportes 4 camos {12,50%)
Accidentes viales 2 oason (6.25 %)

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
MECANISMO DE LESION

OAS08

MECANISMO

PIG. 3
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FRAGTURAS DE’ LA'EPIFISIS DISTAL UKL HUMERO

Tabla 3 bis .

MECANIS!IO DE LBSION .

Caida nivel de ' Caida

bipedestacidn Laboral

Edad Tipo de Resultado Edad Tipo de Resultado
Practura funcional Practura funcional

73 aflos cl B 38 aflos c2 M (Exp GII)

89 afioe clL B 26 aflos c3 B

41 aflos c1 B 40 aflos c2 B

56 afios B3 B 56 afios c3 M (Exp GIII)

66 afios cl . | 62 afios c2 .

32 aflos B2 E 17 afios cl B

59 afios c2 .| 44 afnos c2 M (Exp 61)

76 afios Cl B 33 aflos c3 B

21 aiion B2 E 36 safios c3 ¢

45 aflos Bl B 24 afios c3 B (Bxp GIII)

70 afios B2 B 43 aflos c3 M (Exp GIII)

65 afios B2 B 60 afios [3§ R

69 afios c3 )

Excelente = E Bueno = B Regular = R Malo = M
Exp = exposicién GI = grado I GIY = grado IXI GIII = grado III
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PRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMLRO

Tabla 4 .

TIPO DE PRACTURA POR EXPOSICION .

CERRADAS 25 oasos (78.1%)
EXPUESTAS 07 casos (21.9%)

Grado uno de exposicién ¢ 4 cmsos .
Grado dos de exposicién ¢ 1 caso .

Grado tres de exposicidén t 2 cmsoms .

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
TIPO DE FRACTURA POR EXPOSICION

EXPOSICION

PIG. 4
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del subtipo B2 (12.5%), dos del subtipo B (6.2%), y uno
del subtipo B3 (3.1%) (tabla 5, Pig. 5).

Todos los pacientes fueron sometidos a osteosintesis -
con téenicas e implantes recomendados por la A0, dejando
a eleccidn del cirujano el implante. E1 tiempo promedio

entre la fecha del accidente y la fecha de la cirugia

fué de 3 dias con un rango de un dia hasta 32 dias, co -
rrespondiendo los lapsos mds largos a las fractursa ex -
puestas (de 12 a 32 dias). (tabla 6)

El paciente posoperado curso 7.2 dias en promedio de -~
estancia hospitalarie para cuidados propios del posope -
ratorio y pare dar inicio en forma supervisada por per —
sonal de Rehabilitacidén del hospital, la movilizacién ac
tiva del codo. Al ser dados de alta, se dan instruccio -
nes precisas para continuar la rehabilitscién en domici-
1lio, protegiendo el codo en una férula de yeso braquipal
mar con el codo a 90° y en un cabestrillo, de uso inter-
mitente para permitir los ejercicies mctives. 5i 1la cirm
gin se considerd inesgtable, como lo file en 5 casos de -
fractura tipo G, se dejé la proteccidén hasta obtener da-
tos de consolidacidn 4dsea radiogrdfica. Los pacientes -
fueron citndos a las dos semanas de su alta para retiro
de vuntos y revisidn, enviandose a la unidad de Medicina
P{sica y Rehabilitacidn para tratamiento fisidtrico; al
mes fueron valorados clinica y radiogrdficamente.(tabla 7)

El tiempo promedio de consolidacidn fué de 4.3 meses -~
con un rango de 3 a 5 meses, solo hubo un caso de pseudo
artrosis, tratuda con retiro de la osteosintesis previa,
realizandose. nueva osteosintesis con placas de reconstru
eccidn e injerto dseo; se logro la consolidacién y el re-

sultado funcional final fué regular.(tnbla 8)
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PRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMERO

Tabla 5 .

TIPO DE PRACTURA

Pl 2 casmos (6.2%4)
B2 4 casos (12.5%)
B3 1 caso (3.1%)
c1 8 casos (25%)

c2 6 casos (18.7%)
c3 11 casos (34.3%)

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
TIPO DE FRACTURA

B1 B2 B3 o c2 cs
. CLASIFICACION A-O

PIG. 5
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PRACTHRAS DFE LA LPINIGIS DISTAL DEL HUMERO
Tabla 6 .

Tiempo promedio entre ;
1a fecha del accidente 3 dias
¥ la fecha de cirugia

Rango ¢ ol dias a 32 dias .

Piempo promedioc entre

la fecha del accldente

¥ la fecha de cirugfa 15 dias
definitiva en fracturas

expuestas

Rango : Ol dias a 32 dias . (solo un caso fué fijado -

inmediatamente después del aseo y debridacidn quirurgicas)

Tabla 7 .

Piempo promedio de

estancia posoperatoria 7.2 dias
Rango 1 4 dias a 12 dias .
Tabla 8 .,
Tiempo promedio de
4.3 meses

consolidacidén Ssea

Rango : 3 a 5 meses .
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El tiempo de inmovilizecidn posoperatoria en promedio -
fué de 4.2 semaﬁas, con un rango de 2 a 14 semanas, el -
78.13% tuvo un tiempo de inmovilizacién menor de seis se-
manas, encontrando en este grupo 6 casos de 25 con resul-
tados funcionales mal.s; el 21.87% tuvo més de 6 semanas
de inmovilizacién externa posoperatoria, seis de 7 casos
tuvieron un resultado funcionsal malo, un caso con resulta
do regular, ninguno bueno o excelente. {tabla 9)

Ia distribucién etaria por tipo de fractura fué la si -
guiente 3 para las fracturas tipo C se promedio una edad
de 48.3 afios; para el subtipo C1l la edad promedio fué de
55 afios con un rango de 17 a 89 afios; para el subtipo (2
la edad promedio fué de 48,6 afios con un rango de 18 a —-
69 aflos; para el subtipo C3 la edad promedio fué de 41,3
afios con un rango de 24 a 70 aflos. (Tabla 10) Para las =
fracturas tipo B se promedio una edad de 66.1 afios; para
el subtipo Bl el promedio fué de 30.5 afios con un rango -
de 16~45 aflos; para el subtipo B2 el promedic fué de 52 -
afios con un rango de 32 a 70 aflos; el subtipo B3 solo pre
senta un caso, de 56 aflos. (tabla 10)

Los parametros de evaluacidn funcional del codo se di -
vidieron en subjetivos y objetivos : los criterios subje-
tivos valorados fueron la presencia de dolor, la capaci -~
dad para reinteprarse a las actividades laborales o coti-
dianas previas a la lesidn y la opinién del paciente. ILos
criterios objetives incluyeron la presencia de inestabili
dad calificada en la exploracidn fisica al buscar la pre-
sencia de bostezo articular lateral y/o medial, y los ar-
cos de movilided en la flexo-extensidn del codo, medidos

en grados. (Fig. 7)
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PRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMERO
Tabla 9 .

Tiempo promedio de inmovilizacidn

externa posoperatoria 4.2 semanas
Rango 1 2 a 14 semsnas .

25 casos (78.13%) con menos de 6 semanas de inmovilizacién .

07 casos (21.874) con mds de 6 semanas de inmovilizacidn .

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL. DEL HUMERO
TIEMPC DE INMOVILIZACION

> DE 6 SEMANAS
21.9%

TIEMPO DE INMOVILIZAGION

Fig. 6
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“PRACTURAS DE. Lo BPIFISIS DISTAL DEL HUMERO

Tabla 105

‘DISTRIBUCTON ETARIA POR GRUPO DE FRACTURA .

TIPO DE ' FRAGTURA EDAD RANGO

PRO'DIO
TIP0 C
SUBTIPO C 1 55 afios 17 & 89 afios
SUBTIPO C 2 48,6 afios 18 a 69 afios
SUBTIPO C 3 4),3 afios 24 a 70 afios
TIPO B
SUBTIPO B 1 30.5 aflos 16 a 45 afios
SUBTIPO B 2 52 afios 32 2 70 afios
SUBTIPO B 3 56 afios un solo caso

Promedio de edad glohal en la tipo C 3 48,3 afios .

Promedio de edad global en la tipo B : 66,1 afios .
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PRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO

CALIRICACION PUNGIONAL DEL CODO .

1. Lado afectado  Der ( ) 1zqa () .

2. Dolor . Nulo —=-= 1
Regular o moderado —_— 2
(solo con actividad)
Intenso ——=w- 3

(continuo)
3. Inestabilidad .
Bostezo negativo ———e 1 ( )

Bostezo positive ——-= 3 ( )
4, Arcos de movilidad .

Flexién . °.

Igual o mayor a 100° cmeme 2

Valor entre 99° a 61°%mene 2

pe 60° o menor —— 3
Bxtensidn . °,

pe 0° 8 9% o 1

10° a 30° ceeem 2 « )

Wis de 30° cmmeee 3

5. Reintegracidén laboral .
Misma actividad —~—=w- 1
Reubicacidn ———— 2
(limitacién minima)

Pensidn ————— 3
(limitacidn de actividades
cotidianas)

6. Opinidn del paciente 3

wig. 7



(27)

Se obtuvieron 28 casos sin dolor, y en 4 casos dolor mo
derado, es decir, dolor que aparede con la actividad f:’.s}
ca y cede con reposo y analgésicos, ningun caso con dolor
intenso, ( tabla 11, fig. 8 )

Se obtuvo un promedio global de movilidad en grados de
94.80, correspondiendo a las fracturas tipo B un promedio
de 1090, ¥y a las fracturas tipo C un promedio de 79.9° -
siendo la fractura C3 la que obtuvo el menor arco de movi
1idad con 70.9° promedio, ( tabla 12, fig. 9 )

Solo existid un caso de inestabilidad que corregponde a
el caso de pseudoartrosis. Todos los casos con limitacidn
funcional importante requirieron pensidén en caso de per -
sonas economicamente activas, o0 limitaban en forma impor-
tante las actividades cotidianes, como el vestirse o ol -
aseo personal; catorce casos fuerom reubicados o presen -
taron linitaciones leves en la actividad cotidiama; solo
6 casos que corregpondieron, 5 a fracturas tipo B, y uno
80lo a una fractura Cl, se reincorporaron a sus activida-
des previas a la lesidn, ( tabls 13, fig. 10 )

Siete pacientes no quedaron satisfechos con el trata --
miento recibido; cuatro de ellos por la secuela doloroea,
y dos més por la incapacidad funcional remanente.

Los resultados funcionales fueron los siguientes : 9 ca
sos calificados como excelentes, 10 casos ealificados co-
mo buenos, 1 regular, y 12 malos, ( Tabla 14, fig. 11 )

Bl resultado funcional final del codo en relacidn con —
o1l tipo de fractura fué el siguiente ¢ de los 9 casos ex—
celentes, 5 correspondieron a fracturas tipo B ¥y 4 a frac

turas tipo C. De los 10 casos buenos, 2 correspondieron -
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FPRACTURAS DE. LA EPIFISIS DISTAL DEL- HUMERO

Tabla 11 .

Presencia de dolor . --No. de casos
Auscente 28
WModerado 04
Intenso 0o

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
DOLOR

AUSCENTE
87.6%




FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
RANGO DE MOVILIDAD

GRADOS
7?0 "o 100 10
97.3

0ot

8o} 7.6 709
sol

401

20t

0
B1 Be B3 (8] o2 o8

TIPO DE FRACTURA

rig. 9
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FPRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMERO

Tabla 13 .

REINTEGRACION LABORAL .
No., de casos

Reubicacidn 14 casos
Pensidén 12 casos
Completa 06 casos

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
© REINTEGRACION LABORAL

PENSION
37.6%
REINTEGRACION

Pig. 10
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PRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMERO
Tabla 14 .

RESULTADOS PUNCIONALES PINAIES GLOBALES .

BXCELENTES 9 casos (28,1%)
BUENOS 10 casos (31.2%)
REGULARES 1 caso (3.1%)
WALOS 12 casos (37.6%)

FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
PESULTADOS FUNCIONALES

EXOELENTE BUENO REGULAR
CALIFICACION GLOBAL

Pig. 11
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PRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMLRO

Tabla 15 .

RESULTADOS PUNCIONALES POR TIPO DE PRACTURA .

Resultado . No de casos

Excelente 9 casos Bl - 1 caso
B2 - 3 casos
B3 - 1 caso

Buenos 10 casos Bl « 1 caso
B2 -~ 1 caso
B3 - 0 .casos

Regulares ol caso ———————

Maloe 12 casos [ ——

Tipo de Practura

cl
c2
c3

cl
c2
c3

cl

cl
c2
c3

N O a

w b

W

cagos
cagos

casos

cases
casgos

caso

caso

caso
casos
casosn
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FRACTURAS EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO
RESULTADOS GLOBALES

CASOS
16

S12F

6-
\\\ ‘\
il \\\\\\| -
\ :1&&&&“
0 EXGELENTE BUENO REGULAR MALO
RESULTADO

Bl N Eles Elco Elec [os

Fig. 12
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FRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DBEYL HUMERO
Tabla 16 .

TYPO DE OSTBOSINTESIS . Practuras tipo C . (25 casos = 100%4)

Placa en Y 09 casos (36%)
Doble Placa 07 casos (28%)
Placa simple 04 casos (16%)
(umilateral)

Fijacién miltiple 03 casos (12%)
con clavillos K

¥ijadores Bxternos

Modulados 02 casos (8%)

FRACTURAS EPfFISIS DISTAL DEL HUMERO
TIPO DE OSTECSINTESIS (Tipo C)

PLAOA *y"  F. EXTERNO OLMULOK. P. SMPLE DOBLE PLACA

TIPO DE IMPLANTE

Fig., 13
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PRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEIL HUMERO

Tsbla 17 .

2IPO DE OSTEROSINTESIS . Practuras tipo B . ( 7 casos = 1004 )

Tornillos de compresidén

interfragmentaria . § casos (85.7%)
Pormillos de compresidn

interfragmentaria mds - 1 caso (14.3%)
placa unilateral de pro

teccidn .

TORMILLO COMPREGION PLACA Y TORNILLOS
TIPO DE IMPLANTE

rig. 14
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a la fractura tipuv B, y 8 a 1rn fractura tipo C; un solo re
sultado regular que corresponde a una fracture culfipe C1,
¥ 12 resultados malos que corresponden 8 a fracturas subti
po G3, 3 casos al subtipo C2 y un caso al subtipo Cl. ( Ta
bla 15, fig. 12 )

Se utilizaron los siguientes implantes : en las fractu -
ras tipo C se empled 1la placa en Y en 9 casos, doble placa
en 7 casos, placa simple (unileteral) en 4 casos, fijacidn
mfltiple con clavillos de Kirshner en 3 casos, y fijadores
extermmos modulados en dos casos; en las fracturas tipo B -
se emplearon en 6 casos tornillos para compresidn inter --—
fragmentaris solamente, ¥y en un caso se utilizé el tomi -~
1lo pere compresidn y una placa unilateral de proteccidn.
( tabla 16, fig. 13) { tabla 17, fig. 14 } TLa relacién -
entre tipo de¢ implante, fractura y resultado funcional se
analiza en 1a tabla 18; 1lns osteosintesis menos rigidas e
inestables, como la fijacidn miltiple con clavillos o la
placa simple, no alcanzaron resultados buenos o excelentes.
{ tebla 18 ).

Se registraron 6 casos con complicaciones : tres infecc-
iones superficiales que expusieron el material de osteoaﬁ;x_
tesis de la osteotomfa del olécranon, tratados con retiro
del cracleje y sustitucidn con tomillo de compresidn in -
terfregmentwrin y aplicacién de injerto cut:ineo de espesor
parecial; una lesidn nerviosa por axonotmesis del ©5% del -
radial no recuperada, una ps udoartrosis tratads con reti-
ro del material de osteosintesis (placa simple unilateral)
¥y nueva sintesis con doble placa de reconstruccidn pélvica
mds avorte §seo autdlog; evoluricnd o 1la conrolidacidn con
un resultado fins1l regular. Unn veeudosrtrosis de 1a osteo

tomia del oléeranon, tratada con aplicacién de un tornille
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PRACTURAS DE LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO

Tabls 18 .
Tipo de
Implante

No de casos

Placa en Y 9 (36%)
Doble placa 7 (28%)
Placa simple 4 (16%)
(unilateral)

Pijacién miltiple 3 (12%)
con clavillos K

Pijadores

Extemos 2 (8%)
Tornillos para

comnresidn 6 (18.74)
interfragmentaria

Flaca simple y

tomillos para - 1 (3.1%)

compresién inter

fragmentaria

Tipo de fractura

6 tipo ¢ 1
tipo C 3

w

4 tipo
3 tipo T

Q
NoWw

N

tipa
tipo

n

tipo
tipo

QaaQa GO
N W H R

[l )

1 tipo
1 tipo C 3

Q
n

4 tipo B 2
1 tipo B 3
1 tipo B 1

1 tipo B 2

Resultado
Puncional

exceldntes
buenos
regular

malos

excelenten
buenos

N WN W WweN

malos

n

buenos

n

malos

3 malos

2 malos

£

excelentes

N

buenos

(=

excelente
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de cofupresidn interfragmentaria e injerto éseo autdlogo,
el resultado funcional final fué malo. Una consolidacidn
viciosa en varo, evoluciond con anquilosis del codo. ( -

tabla 19 )
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FPRACTURAS DE LA EPIPISIS DISTAL DEL HUMERO

Table 19 .

COMPLICACIONES

No.

de casos

03

02

01

01

Complicacidn

Infeccién de la
herida quinirgica
y exposicién del

cerclaje .

Pseudoartrosis 1
1 caso del foco de
fractura

1 caso de ia osteo

tomfa del olcranmn

lesién nerviosa pos-
traumdtica del nervio
radial { axonotmesis
del 95% )

Consolidacidén viciosa

en varo

ESTA FESIS #5
SAUR BE L3 BBy

Resultado funcional

Malo

Malo

Malo

Malo

GERE

OTECE
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DISCUSION .

Las fracturas de la epifisis distal humeral del adulto
son poco comunes y come fracturas intraarticulares presen
tan problemas especificos de tratamiento. Existen numero-
s0s reportes de tratamiento de estas fracturas, sin embar
go utilizan diversos sistemas de clasificacidn y de crite
rios de evaluacidn funcional (6,7,9) lo cual dificults -
comparar los estudios entre si; adn dentro de un mismo re
porte, la comparacién entre un tratamiento conservador y
uno quirdrgico resulta dificil. El inico pardmetro cons -
tante y por tanto util para comparacidn es en base al ren
go de movimiento de flexoextension del codo (6,7). ELl sis
tema de clasificacidn varia de un estudio a otro, sin em-
bargo el més constante y que ha demostrado su utilidad -~
pronéstica es el propuesto por Mlller et al, mismo que em
pleamos en nuestro trabajo, lo mismo ocurre en cuanto p ~
1a técnica quirdrgica, siendo las mds aceptada y utiliza-
da la ideada por Heim y Pfeifer (7,8,12,14,15).

En nuestra serie se estudian 32 casos tratados quirdirgi
camente con técnica e implantes propuestos por el grupo -
AO suizo. Se observé predominio del sexo masculino, pre —
sentandose la lesidn a partir de la quinte décads de la -
vida, principalmente en dos grupos : en obreros que es un
grupo economicamente activo, y en amas de hogar y pensio-
nados; fueron sepguidos con menor numeroc de casos PoT pIro-
fesionistas, estudiantes.

Se considera que la fractura de la epifisis distal hume
ral del adulto se produce por un traumatismo directo del
codo, mecanismo que es comin para los 32 casos de 1la e -
rie (5,7,9,10,15,16,17).
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En el estudio diferenciamos dos grupos 3 erguellos donde el
mecanismo de produccidn del trauma fué por caida desde el
nivel de bipedestacién, y un segundo grupo , el de ceida -
laboral, accidente deportivo o vial, que como denominador
comin tienen un mecanismo productor del trmuma de mayor en
ergfa, En el primer grupo se observéd menor incidencia de -
fracturas conminutas, mayor incidencia de fracturas del ti
po B, ¥y ningin caso de exposicidén &sea; en comparacidn, el
grupo de caide laboral (cmidas de mds de tres metros de al
tura en promedio) presentd una incidencia significativamen
te mayor de fracturas tipo ¢, principalmente del subtipo -
€3 o conminuto, y 5 fracturas con exposicidén dsea, lo cual
nos permite pensar que el resultado final y el prondstico
para el segundo grupo es menos favorable, y asi perece ser.
Sin embargo hay que notar que en el primer grupo, donde el
mecanismo de produccidn de menor intensidad, cuando se pre
senta une fractura C2 o, principalmente, C3, el prondstico
y 8i se compara con una fractura del misme tipo del grupo
de calda laboral, es igual o peor; ello puede indicar que
en un paciernte con un mecanismo de produccidn de baja eney
gia como la caida desde el nivel de bipedestacidn, el te -
rreno ésec sobre el cual ocurre la lesidén, se encuentra -
muy debilitado (ver tabla 3 bis). La edad, en acorde con -
otros autores, no presenta relscidn por si miswa con el re
sultado funcional final (1,7,9,16,17).

Existieron 7 fracturas expuestas, las cuales presentaron
resultados insatisfactorios excepto una; todas fueron tra-
tas con aseo,debridacidn y diferimiento de la cirugfa ex -

cepto una que fué tratada agresivamente con fijacién inter
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na rigida y que presento un resultado final excelente, 1lo
cual concuerda con los descrito por Waddel y Jupiter (9,
16).

Bl tiempo promedio entre la fecha del accidente y 1la fe
cha de cirugfa fué mayor sl reportado en la literatura, -
lo cual pudo ser un factor en contra del resultado finalj;
1a mayoria de los autores estan de acuerdo em intervenir
lo mas pronto posible en favor de un mejor prondstico (7,
9,10,15,16).

Ia distribucidn de edad por tipo de fractura fué simi -
lar, con pequeflas diterencias. E1l promedio global de mo -
vimiento en este estudio es de 94.80, que es bajo compa -
rado a los resultados de Jupiter et al y Holdsworth et al
que refieren 115° de recuperacién del codo; por tipo de -
fractura, la tipo B mejord sensiblemente su rango con un
promedio de 109°, la tipo C presenta un promedio de tan -~
solo 70.9° (2,6,7,9,16).

El resultado global funcional fué de 59,3% de resulta -
dos satiafactorios, sensiblemente mds bajo al reportado -
en otras series. Sin embargo podemos conaiderar que en -
nuestro estudio presentemos un mayor nimero de casos con
mecanismos de produccidén de alta energia.

Se emplearon técnicas e implantes sugueridos por el gru
po AO. En un principio, y apegados a la técnica descrita
por Heim y Pfeifer, se utilizé le placa en Y que mostro -
ger util en el tratamiento de estas fracturas; paulatina-
mente ha sido sustituida por el empleo de la doble placa,
aue tiene como ventaje una mayor facilidad técnica para -
su aplicacidén (12). Se observd que el emplco de 1la placa

gimple unilateral no es suficientemente rigida y por tan-
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no permitid resultndos satisfactorios. E1l use de fijando -
res exterrios o 1a fijacidn miltiple con clavillos de Xir-
shner condujo n malos resultados, dado que se tratd de mé
tog de fijmcidn inestable o que no permitieron una rehabi
1itndién temprans del codo. (1,8,14,16,17)

Las fracturas tipo B fueron iratadas principalmente en
base a la compresién interfragmentaria con tomillos, y -
en un solo caso, se protegid 1la osteosintesis con une pla
ca unilateral; los resultados en todos los casns Tueron -
satisfnctorios. Bxiste ain controversia sobre el empleo -
de tormillos como unico medio de £ijacidn, el grupo AO e
comienda la proteccién de la ostcosintesis con una placa
unilateral, principelmente en los trazos oblicuos cortos
y transversos (%,2,7,9,10,12,14,15,16,17)

Tas complicaciones que se presentaron en esta serie son
similares en frecuencia a los reportadas por otros suto -
res. Los procesos de infeccidn de la herida quinirgica no
se relacionaron con los casos de fracturas expuestas; la
mayoria de las complicaciones se presentaron en fracturas
de tipo €3, lo cual prohableminte afectd el resultado fi-

nal.
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Conclusgiones .

1.

3.

Ta fractura de la epifisis distal humeral del adulio es
una lesién rara, cuya frecuencia es nuestro medio es de
12 casos anuales,

En este estudio no existieron diferencias de distribu -
cién entre sexos, ni por grupos de edad, Una tercera -
parte de los casos recae sobre el grupo socioecondémica-
mente activo (obreros).

Las fracturas tipo B son las menos frecuentes, se dis -
tribuyen en el grupo socioeconomico no activo, amas de
hogar y pensionados, el mecanismo de accidén mds impor -
tante para este tipo de fracturas es la caida desde el
nivel de bipedestacién, es decir, un traumatismo de be-
ja energia que produce un trazo siuple, menor dafio a -
los tejidos blandos, y una recuperacidn funcioneal satig
factoria. En este grupo, la fractura tipo ¢ fué igual -
de frecuente, predominandoc el subtipo Cl, que represen-
4a un trazo simple articular (bicondileo) y que en cier
ta forma refleja la baja intensidad del mecanismo lesig
nal.

Ta fractura tipo € es la més frecuente correspondiendo
a 25 de 32 casos, predominando los subtipos CL y C3; en
los grupos con alto riesgo de desarroller mecanismos de
lesién de alta energia, como lo son caidas laboriles de
nds de 3 metros de mltura, accidentes viales y deporti-
vos (ciclismo, artes marciales) se presentaron preferen
temente los subtipos de fractura €2 y 033 el principal
grupo afectado fué el obrero., Las lesiones a tejidos -

blandos es en consecuencia mayor, demostrado por la pre
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sencia de 7 fracturas expuestas.

5e

6

8.

El tratamiento quirdrgico cuando cumple las metas de re—
duccidén anatémica, fijacién interma rigida y estable, y
movilizacién temprana, da una mayor probabilided para la
recuperacién satisfactoria funcional del codo.

El resultado final también depende de otros factores :
el grado de conminucidn articular y la posibilidad de re
construccidn, el grado de lesidn de las partes blandas,
el tiempo de iniclo entre cirugia y fecha de lesién que
debe ser lo mds corto posible.

La edad y el sexo solo afectan la recuperacidn si se re-
lacionan con un tejido éseo debilitads, no solo en caso
de osteoporosis, también como consecuencia de la intensi
dad del trauma inicial. '

Le. clasificacidén utilizada en el estudio, la propuesta -
por Miiller etal, demuestra sw utilidad principalmente -
prondstica al exitir correlacién entre el tipo de frac -

tura y el pronéstico funcional final .
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