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INTRODUCCION

Se han descrito diversas vias de acceso para la cirugia de codo, en
la reparacién de fracturas distales de hlimero, proximal de radio y cfbito,
encontrandose, en su mayoria, la aparicidén de cicatrices hipertr&ficas y de
mal aspecto, o requerir m@ltiples incisiones para obtener un mayor campo ——
quiriirgica,

Lo importante de cualquier tipo de abordaje quirGrgico a nivel de &sta
articulacidn, es conservar la funcionalidad y la estética de la regidn,

Desde el punto de vista funcional, el codo es un ginglimo, diartrosis
o bisagra, cuyo movimiento permite el alejamiento y acercamiento de la mano.
Consta de tres: articulaciones: la trocleo-humeral, en forma de poleas, con
una garganta situada en el plano sagital, entre dos carillas convexas; la -
condilo humeral, superficie esférica, sitvada por fuera de la troclea, Este
conjunto, céndilo-troclear, representa el eje de flexo-extensidn del codo;~~
y la articulacidn radiocubital proximal, que se continfia con la articulacién
del codo, consiste en la cabeza radial, la escotadura radial del ciibito y los
ligamentos anular y cuadrado.

Los movimientos de prono-supinacidén, se debe a la intervensidn mecéni-
ca de dos articulaciones: la radio-cubitalfi proximsl y la radio—cubital dis-~
tal.

Mencionando los aspectos cinemiticos de la funcifn del codo, esta arti
culacidn consta de dos grados de libertad: la primera, en su parte cubito-hu
meral, es una bisagra que permite un solo movimiento, es decir, el desplaza-
miento sobre un eje transverso que nos permite la flexidn y 1o extensidn; el
segundo, que estd dado por la articulacidn radio-humeral y radio-cubital, -~
que permite rotar el antebrazo (pronacidn y supinacidn), alrededor de otro
eje longitudinal, casi perpendicular al del codo y desplazable en el plano
de la flexo-extensi&n,

En los arcos de movilidad del codo, la flexidm, es el movimiento del
antebrazo hacia adelante, teniendo una amplitud de flexidn activa de 145°.



¥ la amplitud de flexi6n pasiva es de 160°, Los miisculos motores de la —
flexi&n del codo son tres: el braquial anterior, que su funciSn exclusiva
es de flexor; el supinador large, que su papel principal es la de flexor de
flexor del codo, y en pronacidn extrema, actiia como supinador; y, el biceps
braquial, que es el misculo flexor principal, con accidn secundaria como su—
pinador. La eficacia de &stos miisculos es méixima en la flexibn del codo a 90
grados.,

Respecto a los movimientos de extensidn, que es llevar el antebrazo
hacia atras, no exuste amplitud de extensidn por definicién, salvo en algu-
nos individuos, como mujeres y nifios, gue pueden efectuar de 5° a 10° de -
hiperextensidn del codo, La extensidn del codo se debe a un solo miisculo:

El triceps braquial, formado por tres cuerpos carnosos que terminan en un
tendon comin y que se inserta enel olécranon; el vasto interno se fija en la
cara posterior del hlmero, por debajo del canal del nervio radial; el vasto
externo, se fija en el borde externc de la diAfisis humeral, por encima del
canal del nervio radial; y la porcidn larga del triceps.

Desde el punto de vista embriolégico, los esbosos de los miembros to-—
récicos, aparecen, en primer lugar, se diferencfan antes y alcanzan su ta-
n-uat'm final relativo, antes que los miembros pdlvicos.

A la quinta semana, los miembros tordcicos y pélvicos se forman como

apéndices en forma de aletas, que apuntan lateral y caudalmente (Dib, N 1),




A la sexta semana, los miembros se desdoblan anteriormente, de manera que los
codos y las rodillas apunatan lateralmente, y las palmas y plantas miran ha
cia el tronco (Dib. N% 2),

L)%

A la séptimd semana, los miembros toréicicos y pélvicos han sufrido una
rotacién de 90 grados alrededor de sus ejes longitudinales, pero en direccip
nes opuestasg, de manera que los codos apuntan caudalmente y las rodillas cra

nealmente (Dib. N¢ 3),
o
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Acomapafiado de &sta torcifn, se produce una rotacidn permanente en to-
do el miembro tordcico, lo que ocasiona que el:antebrazo y la mano, queden
completamente en pronacibén lo que provoca que las lineas de flexidn del cedo
representen una dificultad a nivel de &sta regidn., Debemos de recordar, que
el desarrollo esquelético, puede ser distinto en los lados derecho e izquier
do del cuerpo, y cuando &sto sucede, la mayoria de las veces, el lado dere-
cho estd mis avanzado que el izquierdo.




ANTRECEDENTES

Através de los afios, se han descrito las ventajas y desventajas en los
miltiples abordajes a nivel del codo como som:
aterales; Expasicifn externa.— Es itil pare lesiones de cGndile hunmeral, frac
turas de la caheza y cuello del radie, lesiones desplazadas de la epifisis
proximsl del radio, extraceién de cuerpas libres y tratsmiento de infecciones
articulares(7) (dib. N? 4). Y el axterne en "JV de Kocher, con las mismas in—
dicaciones anteriormente descritas {11 y 12) (dib. N 5).Mediales; Incisién
medial superficial.- Para transponer el nervio cubital, para liberar el tiinel
o realizar neurolisis del miswo nervio; ezposicidn interna para la articula~
cidn del codo, siendo Gtil para inspeccionar las superficies de la articula-
cifn hunmero-cubital, extraer cuerposextrafios y lesiones a nivel de epitréclea
(15 y 16) {dib, N® & y 7).Posteriores; de Van Gorder {5), posterclateral de
Campbell (4 y 5), Posterolateral de Wadsworth (21), Posterior transolecranes
no de Mc Ausland, Nicola y Cassebaund (6, 13 y 17), Posterolateral pars cabe~
za de radia(ll), de Boyd, indicado para la fijacid de tercio proximsl de cfi-
bito con desplazamiento de caheza radial ( Fractura de Monteggia ), incisida
ideal para no lesionar 1m rama profunda dei nervio radial(2 y 8} (dibhs, N®
8,9,10,11,12 y 13). Anteriores; de Henry (12)y Fiolle-Delmas (9 y 10) Dibs
N 14), )

Estag vias de acceso para la cirugiua reconstructiva y de fracturas de
todo, demuestran la complefidad gue se presentan al abordar esta regibn, de-
bido a sus caracteristicas snatfmicas.

Las fracturas y fracturas~luxaciones que afectan ésta articulacidn, se
acompaiian a menudo de dafio & los tejidos blandas, sdemfs de lesiones 8seas.
Estas lesicnes que se extienden as la articulacibn del codo, requieren fre—-
cuentemente reducifn abierta y fijacida internma. La evaluacidn minuciosa pre
operatoria, es necesaris para aplicar el tratamiento wmis adecuade y determi-
nar el tipo de abordaje.

Por lo anteriormente menciopado, el abordaje pars el msuejo de patolo-



logfa traumitica a nivel del codo, implican una serie de problemas, desde el
punto de vista anatémico, funcional y estético. Por ello, es que existe, una
constante biisqueda denuevas vias de acceso a ésta articulacién que permitan
una visualizacibn amplia, conservande la funcionalidad y estética de la re—
gidén, ya que la mayoria de los mbordajes descritos en laliteratura, tienen ~
algunas desventajas como el cruzar las lineas de flexidn del codo (4).

Al miembro trécico se le debe considerar como una serie de eslabones
rigidos ‘de brazos de palancas interconectadas y accionadas por mlisculos, que

corresponden a los seg os esquelétios limitados por las grandes articula-

ciones. El complejo codo-antebrazo, representa un "eslabsn” en una cadena me

cénica dc palancas que empiezan en el hombro y terminan en las puntas de los

dedos de la mano; en el extremo de &ste sistema mec@nico, la mano realiza ac—
tividades, pero que no pueden funcionar por separado.

La limitacidn del movimiento, es la causa mas comiin de invalidez, en
este tipo de fracturas, por lo que se debe realizar un abordaje quirfirgico
que nos permita reslizar una fijaciéninterna adecuada, pero a la vez, reali-—
zar una revisidn de las diferentes estructuras dseas y nerviosas, obteniendo
resultados Gptimos, desde el punto de vista funcional y estético en el poso—
peratorio, '

La via de acceso del codo amplia y estética publicada mis recientemen
te es la del Dr. Mc Conmnell (14) que permite ampliar extremos y tener acce—
80 a las superficies articulares en 1a porcién distal del hiimero y proximal
de radio y cfibito, facilitando la exploiracién de los nervios redial y cubi-
tal a nivel del codo, y si es necesario, descubrir la diifisis distal del —
himero, la zona proximal de radio y ciibito en una sola incisidn, obteniendo
mejores resultados en el aspecto de la zona, al disimular la incisidn en los
pliegues de flexién y los contornos de la piel (dib. N® 15).
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- JUSTIFICGACION.

Afin, cuando en nuetro medio no contamos con estadisticas -
precisas acerca de la frecuencia de patologia traumatica a nivel
del codo, se puede observar, que en el hospital General "Xoco"--
de la ﬂireccién de Servicios de Salud del Departamento del Dis--—
trito Federal, donde se atendierén de Enero a Diciembre de 1992
en el servicio de urgencias a 36,842,000 pacientes de los cuales,
293 pacientes fueron politraumatizades, y de &stos el 25% aproxi
madamente presentaron traumatismo a nivel de la articulacidn del
codo que requerfan una reduccidn abierts y fijacidén interna ade-
cuada, mismos que csusan repercusidén en el desarrollo de activi-
dades laborales, sociales y en el aspecto psicelégico, Por lo --
que en el presente estudio, se pretende dar una nueva alternati-
va en los resulktados estéticos y funcionales, en relacidén a o-~
tras vias de acceso para la articulacldn del codo, dado que no
presenta un cosb, ni para el pacilente yhinstitucidn.

Consideramos que con la utilizacién de éste tipo de aborda
je y la combinacidn de otras técnicas, como la osteotomia de Mc
Austland (13), Wadsworth (21),etc, se poueden lograr excelentes

resulktados en pacientes con patologia traumética combinada.

OBJETIVOS.

General: Lograr una disminucién en la incidencia de complicacio-
nes funcionales y estéticas en el posoperatorioc em pa--
cientes que presenten patologfla traumatica a nivel de

codo.,

10



especifidos:u 

11

jgbieﬁer una mayor visualizacidn de las es-

‘Frphturas anatfmicas con una sola incigidn.

Dismimuir las alteraciones funcionales en el
posoperatorio.

AMéjorar el aspecto estético de la regibn
Facilitar la rehabilitacién temprana.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajose realizd en el Hospital General "Xoco" de los
servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal con los pacientes
quepresentaron patologia traumdtica a nivel de codoy que fueron interveni-
dos quiriirgicamente en lapse comprendidode marzo a diciembre de 1992,

Se incluyeron 7 pacientes, 5 del gexo masculino y 2 femeninos, con -
edades comprendidas de B afios a 68 afios con una media de 33.57. De estos
se afecto el codo izquierdo en 6 y el derecho en un solo case, observando-
se 2 fracturas de oliécranon, 3 de céndilo humeral, una fractura supracon-
dilea de hfimerc y uno com secuelas de fractura tipo Baby Car.

Los pacientes fueron internados en el servicio de Trauuatologia y -
Ortopedia del mi.smo hospital, e intervenidos quiriivgicamente, siguiendo su
evolucidn en la consulta externa a la semana, 32, 83 y 162 semana.

De los criterios que permitieron su inclusidnfueron los siguientes:
Pacientes de ambos sexos con fractura a nivel del codo, sin li{mite de e-
dad y que estuvieran deacuerdo con el tratamiento. A los pacientes se les
explicd el tipo de procedimientos realizar. Se excluyeron a los pacientes
que presentaran fracturas expuestas, lesiones asociadas con parte media y
distal de antebrazo o proxinal de hiimero o que presentaran enfermedad infec-
siosa o sistémica que contraindicara el procedimiento quirdrgico.

Una vez capatados e incluidos los pacientes, se les integrdsu expe-
diente clinico y se programaron para tratamiento quirdrgico, Utilizando el
abordaje embrioldgico del Dr. Jhon Mc Connell, que dentro de sus conside=-
raciones téecnicas, debe dibujarse con un lapiz estéril antes de realizar -
la incisién en la piel. En primer lugar debe realizarse la incisién trans-
versa con el codo en flexidn aguda, despu@s se realizs la extensibn del
codo y se marcan las prolongaciones o extremos proximal y distal de la mis-—
ma ; con ello se logra una mayor aproximacién de la piel y asi, disminuird
la tensién en las esquinas de la herida en el momento de su cierre y en el
posoperatorio, cuando se extiende el codo.

12
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Se utiliza la diseccidn cortante hasta la aponeurosis para conservar
los vasos de los colgajos cutdneos, excepto en un punto cercanoal nervio ~
cubital , y en ésta zona , se utilizard la diseccidn con tijeras. En caso
de descubrimiento profundo de fracturas intrarticulares en la porcibn dis~
tal delhimero, se prefiere la osteotomia clisica de Mc Ausland (13). La arti
culacidn puede abrirse en sentido posterior con elevacién del mecanismo ex—
tensor en continuidad, en forma descrita por Bryan y Morrey (3).

31 fuese necesario, se puede lograr el descubrimients lateral pro~—
fundo, entre el extensor comin de los dedos y el primer radisl, entre el
cubital posterior y el ancéneo, o por medio de técnicas larerales transepi-
condileas. Para 1a via de acceso de Boyd (2) unicamente se necesitan pro~
longaciones mayores de los extremos proximel y distal de 1a incisidn.

La incisidn radial {(distsl) puede ser paralela a la diafisis del ra—
dio, entre e} segundo radial y el extensor comun de los dedos, lo cual ~—
permitiria el acceso de la parte medis de tal hueso. Al desplazar en sentido
més anterior el extremo radisl, puede movilizarse hacis el lado, tal co~
mop lo describe Henry (9 y 10),

El nervio radial puede identificarse dentro del coda, entre el supi~
nador largo y el braquial anterior.

E1l nervio cubital, puede observarse s través de la prolongacidn medial
de la incisidn. Es posible llegar a la di&fisis humeral en el lado medial, ~
por detras del tabique intramuscular, siguiendo una linea que se extiende
en sentido proximal desde la epitrdclea (Dib. N? 16).




Pasteriormente de haber realizado la reduccin ablerts y fijscién in-
terna se coloca un dreh a succidn de 1/8, se clerre la herids quirfirgica por
planos hasta plel y posteriormente se colocs férula posterior brequipalmar,

A los siete dias se descubre herida quiriirgica y se retiran punfes en
piel & las dos semanas. A la 3% semana de valoran arces de movilidad de-~—
flexidn, extensibn, pronscidn y supinacidn, repitiendose ésta evaluacidn
B la 83, 128 y 16% semans del acto operatorio.

as pruebas estadisticas que se aplicardn fueron: T. student, 3& XNH
{ Mantell- Haenzsell ), valor de P, riesgo relativo e intervalo de con—~

fianzo.
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RESULTADOS

rDe'los 7 pacientes que se ﬁmnejaron en &ste estudio, 5 correspondieron
al-sexo masculino y 2 al femenino. La ednd promedio fué de 33.57 con una mi-
nima de 8 afios y una mixima de 68 afios. una desviacidn standar (SD) de 22.35
(cuadro N® 2, gréfica N® 2),

En el cuadro N°® 3, se muestra que el movimiento de flexidn se obtuvo
una X de 121.4° con un minimo de 110° y un miximo de 120°, con resultados sa
tisfactorio, como se muestra en la grifica N 3,

En la valoracidn de los arcos de movilidad a la extensidn, en el cua—-—
dro N® 4 se observd una X de 141.4°, con un mimino de 100° y un maximo de
160° al final de la 12% gemana como Se representa en la grafica N® 4., En
éste grupo el paciente con secuelas de fractura de Baby car obtuvo los re-
sultados mis bajos.

En el movimiento de pronacidén valorado a la 128 semana se observd que
la X fué de 76.4° con un minimo de 60° y unmiximo de S5°, excepto en el caso
N9 2 en la cual se presents una pronacibén de 60° como podemos observar en la
grafica y cuadro N® 5.

Y por Gltimo, en la interpretacidn del cuadro N2 6 en el movimiento de
supinacién, encontramos una X de 85.7° , con un minimo de 70° y un miximo de
90°, En este movimiento no se observd una diferencia significativa con el
total de log pacientes, como se puede apreciar en la grafica N° 6,

En la tabala cuadricecular de 2 X 2 se buscd asociacidn entre cicatri-
zacién y movimiento, encontrandose una T student de 2.98, una XMH de 1.41,
una P de 0.05, un riesgo relativo de 2.20 y un intervalo de confiasnza de
1.02 a 3.79. Con lo que se observa que P tiene un valor significative esta-
distico, lo que demuestra qu la cicatrizacidn medida en un periodo mayor de
8 dias favorece el movimiento en la articulacidén. Existe casi tres veces,
exceso de riesgo entre asociar dias de cicatrizacién para favorecer el movi-
miento a nivel del codo.
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Con los resultados anteriormente mencionados, se puede comentar que
se cumplieron nuestros objetivos, Los siete paclentes que se incluyeron
en el estudio, presentaron una evolucion hacia la mejoria en los 4 movi—
mientos valorados (extensién flexién, supinacidn y pronacién).

De los 7 pacientes, no se presentd infeccidn o rechazo al material
de sutura o necrosis de cubierta cutanea, tampoco se presentd lesion de los
nervios radial y cubital en el transoperatorio, excepto, en el caso N¢ 2
que ingresd con el diagndstico de secuelas de fractura tipo Baby Car con
lesion de los nervio radial y cubital. Todos los paciente de éste estudio
mencionaron estar deacuerdo y conforme con los resultados del tipo de a—
bordaje a que fueron sometidos, debido a yue se presentaron ciocatrices hi-
pertr6ficas, por lo que estética y funcionalmente se obtuvo resultados sa-—

tisfactorios,



QUADRO @ 1
Distribucidén por grupos etéreos y medidas de tendencia

central

Gr;‘;: M [Flz [T {sp (nobma o
b -9 |1 lo juwls loof- |- |1
1019 |1 |e hew|10o.0]- 1- |1
2029 | 2 0 2857{26 {1.4{— - 2
339 1o 0 0 [¢] 0 - I~ 0
wo 1 o wale bo -1 1
5059 0 1 14,27153 0.0 - - 1
063 |0 1 14,27 |68 0,0 - - 1
Total 5 2 04 3.52{22.39 - - 7

.* Fuentes Hospital General “Xocd' 1992
grafica Ne 1

Distribucidn por grupos etdreos y sexo

3 -
N=7
Minima de 8.
Mixima de 68
UMERO DE 2 ] T = 9357
CASOS Sh =22.35
1 N
] ¥ M

0- 9 '10-19 20-29 30 -39 40- 49 'SO - 59 60 - 60 '
* Fuente: Hospitel Ceneral "Xoco" 1992



CUADRO N9 2.

Distribucidn por tipes de fractura y sexo,

TIPO DE FRACTURA F M
FRACTURA DE

| CONDTLO HUMERAL 0 2
FRACTURA SUPRACON 1

dileglde himero 0
FRACTURA DE CONDL

L0 HHERA ! 2
MIXTA 0 1
FRACTURA DE RADIO

| CiBITOPROXINAL o 0
ITOTAL 2 5
FUENTE: Hospital General “Xoco" 1992,

GRAFICA N° 2,
PORCENTAJE POR SEXO,

FUENTE: Hospital General "Xoco" 1992,

18
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TABLA N¢ 3.
Digtribucidn de los arcos de movilidad por semana en la flexidn, 19

CASO FLEXILY,

12 38 82 128
o1 lwe luo 120 419a
A2 [TV 1Y 106 4230
M3 90 | 100 120 {130
Oy 90 95 10§ 120

Qs 90 9e 1 Jog 33110
* e 90 | 1q0 1o § 130
~7 113 115 120 130

# Fuente: Hospital Gemeral "Xeco" 1992,

Grafica N® 3,

Distribuci6n en los grupos demovimiento de flexién por semana.
130
120
110
Dos.

100

90

semanas.
* Puente: Hospital General ¥loco" 1992,
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CUADRO N° &,

Distribucidn en los grados de movilidad por semana en la extensién, 20

CASO EXTENSION
18 39 82 128
o1 an. 120 140 1 160
A an 90 95 1100
| % 2 166 110 130 160
D4 af a0 130} 140
LYY 110 110 150 1 160
* g 100 125 140 4 140
~7 95 100 120 | 130

# Fuente: Hospital General "Xoce" 1992,

Grafica N® &

Distribucidn en los gradoes de wmovilidad por semana en la

extension,

Q

160 1 . /

150 4 o o
o
~

130 1 /

~~
GRADOS "

a //
110 —~ N

~ ‘i/

90 1 ot
—tt + + —t
I 3 8 12

semanas
* Fuente: Hospitel General "Xoco™ 1992,



Cuadro N® 5.
Distribucifn de los grados de movilidad por semana en la pronacidn gy

CASO PRONACT
18 38 :1] 122
o1 a0 A0 RS 85
a2 145 45 60 60
%3 [ 70 70 80 80
D4 | S0 50 60 60
o5 | 60 60 75 85
¥ ol 6o 50. 15 85
~7.1.60 60 80 85

Fuente: Hospital General "Yoco" 1992,

Grafica N 5.

Distribuciénde los grados de movilidad por semana en la pronacidn.
90

80 ~

- 70 ¥* \Q
GRAROS. - i _/?
60 c_)‘ g GE

50 @
Ar—-———"—"A
40
1 3 8 12

SEMANAS.
%Fuente: Hoispital General "Xoco" 1992.




Cuadru e 6,

“Pistribucién de grades de movilidad por semana en la supinacidn
CASO SIT]MA('T . :
Nk 38 ;L] 120
S 10 10 85 90
A S0 i) 60 20
* 1 60 60 80 90,
Dy 60 60 80 80
o5 70 70 80 90
Y6 {70 10 85 ¢ 90
7 70 70 an 90
*Fuente: Hospital General "Xoco™ 1992,

Grafica N9 7.

Distribucidén de grados de

movilidad por

\

semana en la supinacidn.
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semanas
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TABLA CUADRICELULAR

Asociacibn entre la variable de ciéq:rizaéién

movimiento,
MOVIMIENTO 0 6 .
0 1 1
MOVIMIENTO
0 7
T. Student = 2,98
XHM = 1,41
P = 0.05
Riesgo rela-
tivo. = 2.20
Intervalo de
= 1.02 a 3.79

confianza.

contra
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CONCLUSIONES:

En el presente estudio, el cual fué prospectivo, longitudi-
nal, no comparativo, cumplid con sus objetivos mencionados al --
pricipio de éste trabajo.

En primer lugar, se logrd disminuir las complicaciones en
el posoperatorio al poder realizarse una rehabilitacidn temprana
Con respecto a un mayor grado de visualizacién, se comprobd su
eficacia para observar las diferentes estructuras anatémicas en
la articulacidén del codo, con ésto podemos decir, que el aborda-
je embriologica para la articulaciéndel codo del Dr. Jhon Mc =--
Connell es apropiado para el tratamiento de patologia traumdtica
a nivel de ésta articulacidn.

En segundo lugar, se encontrd una correlacidn entre el ti-
po de abordaje, cicatrizacidn y el grado de movimiento con una
P de 0.05 muy significactiva, es decir, a mayor cicatrizacién
mejor seran los arcos de movilidad.

En tercer lugar y dltimo, se mejord al aspecto estético de
la articulacidon del codocon éste tipo de abordaje, ya que no se
observaron cicatrices hipertréficas, e incluso la insicidn se lo
gra disimular en los pliegues de flexidmn, lo que permitid la
aceptacidn del paciente, estando conforme con losresultados
obtenidos al final de la 12? semana

Cabe mencionar, que este estudio, no ha sido realizado con
un gran niimero de pacientes. Por lo que es recomendable, llevar
a cabo un seguimiento a largo plazo y valorar las complicaciones
tardias.
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DISCUSION

En nuestro estudio, se evalud la cicatrizacidn de la herida quirdr-
gica, el tiempo de evolucidn y los grados de recuperacidn de los arcos de
movilidad.

Al efectuar el retiro de puntos de la piel { dos semanas) y permitir
1a rehabilitacisn temprana (3 semanas), se observd que los arcos de movi-
lidad comerizaron a recuperarse entre la semana 3% y 8P hasta lograr casi una
recuperacidn totalal final de la 122 semana, excepto en un paciente que in-
grest con diagndstico de secuelas de fractura tipo Baby car,

La rehabilitacidén precoz, dada por las caracteristicas de éste aborda
je, no contribuye a la limitacidn de los movimientos de flexo-ewxtensidn,
ya que disminuye la formacién de cicatrices hipertroficas en los pliegues
de flexidén del codo. La utilizacién del abordaje emrbiolégico del Dr. Jhon
MC Connell , el cual sigue las lineas de flexidn y permite una mayor visua—
lizacidn de las estructuras anatdmicas, con lo que con una golo incisidn
se pudo realizar en cada uno de los pacientes, la fijacidn interna con los
diferentes tipos de fracturas,

No hubo complicaciones propias del abordaje, sin embargo, es necesario
tebner enorme cuidado con los individuos que presenten algunba enfermedad
sistémica como artritis reumatoide o en pacientes con tratamiento prolongado
con estercides ya que frecuentemente presentan adelgazamiento dela piel,

Durante la realizacion de éste estudio se tuvo cuidado de proteger los
colgajos cutaneos por lo que nose presentaron necrosis a &ste nivel a un en
lospacientes de la 5t? y 6t? década de la vida.

En los dos nifies que se incluyeron en éste trabajo, con plelmuy eldsti
ca, la incisién puede "correrse" con el tiempo, por lo que otra ventaja con
ésta tecnica es que puede revisarse tempranamente la cicatriz si surge una

mas extensa.



126

BIBLIOGRAFIA

1.~ Abbott, L.C., et al.: Surgical approaches to the joiont, in cole, W.
H. editor: Operative Technic in speciality surgery, New York, 1949,
Appleton—Century— Crofts.

2.— Boyd, H.B.: Surgical exposure of the ulna and proximal third of the
radius through one incision, Surg. Gynecol. obstet.71:86,1940.

3.~ Bryan, R.S., and Monrrey, B.F.: Extensive posterior exposure of the
elbow: a Treceps—sparing approach, Clin.Orthop. 166:188, 1982,

4.~ Camobell, W.C.: Incisién for exposure of the elbow joint. American
Journal of Surgery, 15:65, 1932,

S.— Campbell, W.C.; In Campbc].l’s Operative Orthopaedics, S5ta editién,
Volumen 1, Saint Louis: The C.V Mosby Company.

6,- Cassebum, W.H.: Operative Treatment of “T" and "Y" fractures of the
lower end of the humeral American Journal of Surgery, 83:265, 1952.

7.- Eycleshymer, A.C., and Schoemaker, M.D.: A croos-section anatomy,

New York, 1930, D, Appleton Co.

8.- Gordon, M.L.: Monteggia fracture: a combined surgical approach emplo
ying a single lateral incisién, Clin Ortho., 50:87, 1967.

9.- Henry, A.K.: Exposures of long bones and other surgical methods,
Bristol, England, 1927, John Wright end Sons, Ltd,

10.= Henry, A.K.: Extensile exposure, ed. 2, Edinburg, 1966, E. and S.
Livingstone, Ltd.

11.~ Kocher, T.: Textbook of operative surgery, ed 3 (translated by H. J.
Stiles and C.B. Paul,) London, 1911, Adam and Charles Black.
12,~ Kocher,T,: Chirurgische operation, ed. 3 (translated by H.J. Stiles),
Edimburgh, 1911, Adam and Charles Black,

13,~ Mac Ausland, W.R.: Movilization of elbow by free fascia transplanta~
tion With report of thirty-one cases. Surgery, Ginecology and -
Obstetrice, 33:223, 1921,



14.~ MC Mc Connell J.C.: Extensile Exposure of the elbow: A cosmetic Alter—

' native. In Grenshaw AH ed. Campbell Operative Orthop, 79 ed. St.
Louis: CV Mosby. 1986.

15,- Molesworth, W.H.,L.: Operation for complete exposure of the elbow —
joint, Br, J. Surg. 18:303, 1930,

16.~ Morreey, B.F.; Bryan, R.S., Dobyns, J.H., and Linscheid, R.L: Total
elbow arthroplasty: a five-year experience at the Mayo Clinic. J.
Bone Joint Surg. 63-A: 1050, 1981,

17.~ Nicola, T.: Atlas of Surgery Aproachez To Bones and Joints, New York:
The Macmillan Company, 1945.

18.- Rockwood and Green, fractures lippicot, Philadelphia, 1984,

19.- Testud, 0.J,: Tratado de anatomia topogréifica con aplicaciones médi-
cas y quiriirgicas, 8° ed. Barcelona: Salvat, 1986,

20.- Van Gorder, G.W.: Surgical Approach in supracondylar "T" fractures =
of the humerus reguiring open reduction, J.Bome joint of Srg. 22:
278, 1840,

21.- Wadsworth, T.G.: A modifield posterolateral approach to the elbow ——

and proximal radioulnar joint, Clin, Orthop. 144:151, 1979,

27



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



