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INTRODUCCION

El codo representa a la articulacion intermedia de la extremidad superior que conecta al
brazo con el antebrazo y mano. La articulacion se compone de tres articutaciones
distintas, la radiohumeral, la radiocubital proximal y la humerocubital, envueltas en una
sola sinovial y capsula articular. Este complejo articular, actia en la posicion del
antebrazo y mano en el espacio y sirve para llevar a cabo funciones vitales, asi como ia
carga de peso. Existen dos grandes libertades de movimiento de menos 10 a 160 la flexo
extension respecto a la ariculacién cibito humero y 1a pronosupinacion de la articulacién
radiocubital proximal y radiohumeral en conjunto con la radiocubital distal, este complejo
unico representa la adaptacidén a la evolucidn de la bipedestacidén de los mamiferos, del
antebrazo para ia manipulacion y la prensién.

Los mamiferos y reptiles evolucionaron al rededor de 280 a 180 millones de afios, su
miembro delantero se convierte en miembro superior desde el nivel del dorso. E! humero
se forma de dos grandes bulbos condileos, separados por un surce poco prefundo
mientras que el cubito proximal, se desarmollo por debajo de la cresta de la articulacién
entre los condiles. Esta disposicién condilar refleja el gran requerimiento del miembro
toréxico en la carga de peso, con un incremento en los movimientos de flexién y
extension, el estrecho margen de la cabeza radial indice la limitacién de la rotacién axial
del radio, impidiendo una mejor funcién. '

E! procimio ancestral que existio 100 a 35 millones de anos, adopto como habitad, vivir en
los arboles y se observd una nueva y gran especializacion de los miembros superiores
para trepar. La depresion intercondilar asume mas la forma de polea. El cabito proximal
desarrollo un gran ahondameinto sigmoideo y se desarrollo un proceso primitivo de la
coronoides. Estos cambios reflejan la estabilizacidén al paso de las fuerzas. Se observa
una transicion a nivel de la cabeza radial para aumentar la rotacién del antebrazo.

La mano puede ser colocada en un vasto namero de posiciones durante la braquiacién
{movilidad del miembro superior).

La evolucién parte en tres al ancestral mono y el hombre actual lo cual ocumid hace 6-15
millones de anos.



El cual evoluciono a la posicién bipeda y las extremidades superores llegaron a ser
usadas primariamente para la prensién y manipulacion. La arquitectura del ser humano
contemporaneo respecto a su codo con el codo del mono ancestral es parecide y con el
codo del mono modemo sélo es proporcionalmente mas pequefia en las medidas.

Las estructuras anatémicas que forman el codo del hombre modemo sufrieron cambios
importantes, es por esto que cuando nos enfrentamos a una fractura compleja el manejo
se hace dificil. Debido a la fragmentacién o sea en !a zona articular de la porcién distal
del humero, asi como la poca tolerancia del codo a la inmovilizacion e} manejo es dificil ya
que la reconstruccidén anatémica por si sola no es suficiente, requiriendo de un
acoplamiento articular estable y una rehabilitacion efectiva.

Debemos tener presentes las estructuras capsuloligamentarias del codo, las cuales tienen
la funcién de mantener en contacto las estructuras y superficies articulares que son 4:
troclea humeral, condiloe humeral, cavidad sigmoidea del cubito y la clpula radial. Asi
también recordar que el hueso ostecporctico convierte en un reto el tratamiento

quirtirgico.

Descripcion de la clasificacién de las fracturas tipo C del grupo AQ del extremo distal del
humero, es la siguiente:

13. HUMERO DISTAL
A-  FRACTURA EXTRA ARTICULAR
A1, FRACTURA EXTRA ARTICULAR AVULCION APOFISIARIA
.1 epicondilo lateral
epicondilo mediai
3 epicondilo medial incarcerado

A2,  FRACTURA EXTRAARTICULAR METAFISIARIA SIMPLE
oblicua hacia abajo y hacia dentro
oblicua hacia abajo y hacia fuera

transversa



A3.

B1.

c1.

c2.

FRACTURA EXTRAARTICULAR METAFISIARIA MULTIFRAGMENTARIA
con fragmento en cufia intacto
con fragmento en cuna fracturado

compleja

FRACTURA ARTICULAR PARCIAL

FRACTURA ARTICULAR PARCIAL SAGITAL LATERAL
capitellium

transtroclear simple

transtroclear multifragmentaria

FRACTURA ARTICULAR PARCIAL SAGITAL MEDIAL
transtroclear simple a traves del lado medial
transtroclear simple a traves del surco

transtrociear multifragmentada

FRACTURA ARTICULAR PARCIAL FRONTAL.
capitellium
troclea

capitellium y troclea

FRACTURA ARTICULAR COMPLETA

FRACTURA ARTICULAR COMPLETA, ART. SIMPLE, ART. MET.
SIMPLE.

con desplazamiento leve.

con desplazamiento notable

epifisiariaen T

FRACTURA ARTICULAR COMPILETA, ART. SIMPLE, METAFIS, MULTF.
con fragmento en curia intacto
con fragmento en cunia fracturado

compleja



C3. FRACTURA ARTICULAR COMPLEJA, MULTIFRAGMENTARIA.
metafisiaria simple
metafisiario en cuiia
metafisiaria compleja

El principal mecanismo de lesién de las fracturas complejas distales de humero tipo C.
son contusiones directas en codo en flexion, por accidentes o caidas de altura, en
ocasiones con el codo en extensién, con el peso sobre el miembro tordxico y la
transmisién de la carga por el eje mayor del antebrazo. Estas fracturas se consideran
como una de las mas dificiles de manejar, con problemas en su resolucién y cuando se le
agreqa fractura de antebrazo su manejo y prondstico se torna ain mas sombrio.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La fijacién interna de las fracturas mediante una osteosintesis inestable, conducia a la
articulacién de humero distal a presentar limitaciones importantes en la funcionalidad y en
forma conjunta dolor, por lo anterior este tratamiento fue condenado por muchos autores.

Histéricamente se inicic el tratamiento en forrma conservadora en los afos cuarenta a
base de una traccién con el fin de alinear la fractura sin la pérdida de la relacién
anatdmica articular, posteriormente una movilizacidn extema impedida, condenando de
esta manera el codo a la anqguilosis. (1)

En 1969 el grupo AQ sienta las bases para el tratamiento quirdrgico de las fracturas
complejas de! codo en et adulto, introduciendo el concepto de [a fijacidn estable con una o
dos placas, de reconstruccién o lercio de cafa, tornilos y clavillos de Kirhsner.
Actualmente se considera que toda fractura articular es candidata a una reconstruccion

anatémica para asegurar la funcionalidad. (2)

La fijacion debe ser estable, para permitir ejercicios suaves de flexoextension, ya que las
principales complicaciones, son la limitacidn funcional y la falta de consolidacion. (2) y (3)

En 1969 Muller establecid los principios del tratamiento mediante placas de
reconstruccion y tercio de cafia, con tomillos y clavillos de Kirhsner, haciendo hincapié en
la compresién interfragmentaria y la movilizacién temprana. (2)

Holdsworth empiea las mismas técnicas de reconstruccion, innovando con la introduccion
de implantes mas rigidos, como la placa de reconstruccién pélvica y la placa de
compresion dinamica para tomillos de 3.5, con la cual reporta un 76% de buenos
resultados en la fractura supraintercondiles humeral distal. (17}

Jhon-H, Rosso-H, Neff-U, Bedoky-A, Ragazzoni-P, Harder-F del afio de 1993,
Concluyen en los resultados obtenidos, con la reduccidn abierta y la fijacién interna
estable de las fracturas tipo C, humerales distales, en pacientes mayores de 75 afios de
edad, la cual es bien indicada, obleniendo los siguientes resultados con seguimiento de
18 meses. Muy buenos 31%, Buenos 49%, Fallas en el 15% (5).
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Helfet-DL, Schmeling-GJ 1993.

Las fracturas supraintercondileas humerales distales, se presentan al ortopedista como
una lesidn severa y de dificil tratamiento, el principio de |a restauracion anatémica de la
superficie articular, es una fijacién estable y una movilidad temprana, siendo estos el
tratamiento &ptimo.

En general sus resultados obtenidos fueron de excelentes a buenos con el tratamiento
quinirgico en un 75% de las fracturas tipo C. Las complicaciones incluyeron: osificacién
heterotopica 4% infeccion 4%, lesidn del nervio Ulnar 7%, falla de la fijacion 5% vy
seudoartrosis 2% (8)

Jupiter JL, Bames KA, Geodmar LJ, Sadana AE. 1993.

Refieren que las fracturas humerales distales intraarticulares complejas, multiplanares,
tratadas mediante reduccién abiefta y estabilizacién con osteosintesis, dan buenos
resultados, con un seguimiento de 20 meses, todas las fracturas curaron con resultados
funcionales aceptables, sin datos de necrosis a vascular en €l seguimiento radiografico (7)

Mckee-M, Jpiter J, Barmnes-KA, Tho-CL, Wilson-L Colten-C 1994.

Concluyen que la reconstruccion de la mala unién ¢ seudoartrosis en pacientes operados,
de fractura supraintercondiles humeral distal, da buenos resultados en adultos jovenes,
activos, aunque técnicamente es muy dificil. De 13 pacientes estudiados con seguimiento
de 13.4 meses, obtuvieren los siguientes resultados: 2, excelentes, 8 buenos, 3 fallas. (8)

Burczak-R 1994

En su estudio reporta que el principal nervio lesionado parcial o totalmente en las
fracturas supraintercondileas humerales distales, es el nervio ulnar, por lo cual se deberé
tomar en cuenta al momento de la cirugia y durante el seguimiento posoperatorio. (9)

Chir-N, Arzadow, Ruchu 1995

Resultados de! estudic de 19 pacientes con fractura supraintercondilea humeral distal,
tratados con reduccién abierta y sintesis con el método AQO. Siendo los siguientes
resultados: buenos 6 casos, pobres 2 casos, fallas 11 casos. (10)
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Kundel-K, Braun-W, Wiebemeit-J, Ruter-A 1995.

Investigaron los factores que afectan la funcionalidad del codo en las fracturas
intraarticulares humerales distales, siendo los principales la reduccidn y fijacion tardia,
lesion nerviosa y la formacién heterotépica de hueso, ademdas de los pacientes con otros
traumatismos y las fracturas det codo expuestas, tuvieron peor prondstico. De 77 casos
estudiados se obtuvieron los siguientes resultados: 52% excelentes y buenos, 26
pacientes tuvieron lesion nerviosa, 49% tuvieron formacién heterotépica de hueso. (11)

Kaushat-L 1996

Muestra los resultados de 77% satisfactorios, 16% pobres y 7% con falias en las fracturas
tipo C de la clasificacién AO tratadas mediante reduccién abierla y sintesis con set de
pequenos fragmentos y minifragmentos de la AQ.

Refiere que la correcta indicacion es importante para obtener una reduccién anatémica y
congruencia articular, ademas de la inmediata rehabilitacion mediante |a fisioterapia. (12)

Papaloannou-N, Babis-GO, Kalavritinus-J Pantazopoulos-T 1985,
Reportan los resultados de 75 pacientes tipo C, de humero distal mediante dos métodos
y seguidos por un pericdo de 48.2 meses. Con los siguientes resultados; osteosintesis
minima en 22 casos, con 38% de buenos resultados. 54 pacientes tratados con sintesis
estable mostraron un 87% de buenos y excelentes resullados. (13}

Sedergard-J, Sandelin-J, Bostman-O 1992

La evaluacion de los factores que dan como resultado falla mecénica de la fijacion intema
de las fracturas distales de humero en T y Y, fueron revisados en el curso clinico de 61
casos, con el métode de la AO/ASIF. Reduccion abierta y fijacidn interna. Falla mecanica
ocurrid en 18 casos (29.5%) en 12 pacientes este resulto de una fijacién inestable. Severa
esteoporosis en 4 pacientes y en dos pacientes no se pudo detectar el factor especifico.
Una segunda osteosintesis se realizo en 5 pacientes. (14)
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Waddell-JP, Hatch-J, Richards-R 1988

Muestran a 48 pacientes con fractura supracondilea tratados y de estos 46 fueron tratados
quiragicamente con método AC/ASIF y con placas especiales contorneadas para humero
distal.

Encontraron en esta comparacién que el dar un moldeamiento a las placas, conlleva a
una mayor estabilidad de las fracturas en esta regidn anatomica. (15)

Shetty-S 1983.

Las fracturas intercondileas en T y en Y del humero distal en adultos jovenes, la reduccion
abierta y la fijacion interna en 19 casos, con seguimiento de 7 arfios, muestra los
siguientes resultados: excelentes a buenos en 15 casos, con el abordaje posterior de
Cambell de la articulacion del codo con una buena exposicion y transposicion anterior del
nervio cubital, para la prevencién de la lesién y la neuritis. (16)

Holdworth-BJ, Mossad-MM 1990.

La revision de 57 pacientes adultos, en un periodo de 37 meses despues de la fijacion
temprana de las fracturas del extremo distal del humere, intraarticular tipo C de Muller.
Con osteotomia tipo Chevron del olecranén. Movimientos tempranos activos, con
resultades buenos a excelentes 76% con rango de movimientos de 115 grados.
Recomienda una fijacion temprana eslable, cirujano con experiencia, para este tipo de
fracturas (17)
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JUSTIFICACION

Debido a que las fracturas supraintercondileas humerales distales tipo C de la
Clasificacion del grupc AQ son lesiones complejas que de no tratarse adecuadamente, la
evolucién de estas es mala y deja muchas secuelas, tanto en los arcos de la movilidad,
como en la funcionalidad.

Hemos observadeo que el tratamiento con reduccion abierta y esteosintesis estable con el
método AO. Presentan una buena evolucién funcional vy la frecuencia de secuelas,
aunque directamente dependiente de la severidad de la lesién, permite en la mayoria de
los casos la reintegracion del paciente a sus actividades cotidianas.

HIPOTESIS

Las fracturas supraintercondileas humerales tipe C de la clasificacion AQ, en e} adulto,
presentan buena evolucion al ser tratadas por medio de reduccién abierta y osteosintesis
estable con el método AQ, en el 80% de los casos.

OBJETIVOS GENERALES

Evaluar los resultados del tratamiento quirlrgico por medio de reduccién abierta vy
osteosintesis estable con el método AQ, de las fracturas supraintercondileas tipo C, de ia
clasificacién AQ, del humero distal en el adulto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de fracturas tipo C de la clasificacion AQ. En el Hospital de
Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaes™. Establecer el principal mecanismo de
lesidn en nuestro medio.

La evolucidon de los pacientes tratados.

Los resultados obtenidos del tratamiento quirirgico por medio de reduccién abierta y
osteosintesis estable con el método AQ.

14



VARIABLE INDEPENDIENTE

Técnicas quirdrgicas con reduccién abierta y ostesintesis con placas tercio de cana y
tornillos corticales de 3.5, y de esponjosa 4.0

VARIABLE DEPENDIENTE

Resultados a mediano plazo con [a valoracion del dolor, funcionalidad, arcos de movilidad

y fuerza muscular.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Segure Social, que ingresaron al
servicio de miembro toraxico, del Hospital de Traumatologia “Victoreo de la Fuente
Narvaes”, durante los afos de 1995, 1998, hasta julio del 97. Los cuales presentarcn
fractura supraintercondilea humeral distal tipo C. De la clasificacién del grupo AO. Los
cuales fueron tratados mediante reduccidn abierta y osteosintesis estable con método AQ.
(Pracas tercio de cana, reconstruccién y tornillos).

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo
Transversal
Descriptivo
Cbservacional
No Aleatorio

15



CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes de ambos sexos
. Pacientes mayores de 15 afios
. Pacientes menores de 80 afios

. Pacientes con expedientes completes.
. Pacientes sin otros tratamientos.
. Pacientes con alteraciones sislémicas compensadas.

® ~N O ;AW KN 2

. Pacientes con seguimiento posoperatorio minimo de 6 meses.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Pacientes menores de 15 afios

2. Pacientes mayores de 80 afios

3. Pacientes con tratamientos previos.

4. Pacientes con alteraciones sistémicas descompensadas,
5. Pacientes que no aceptaron el seguimiento.

6. Pacientes con expedientes incompletos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

No derechohabientes

Cambio de atencién en otra clinica
Abandone de! estudio

Defuncion.

. Pacientes con DX de fractura tipe C, cerrada de humero distal,

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del codo ccupan un 3% de todas las fracturas del hospital y de estas las
fracturas supraintercondileas ocupan el 1% del Hospital de Traumatologia "Victorio de la
Fuente Narvaes”, las cuales se presentan pn'ncipalmerita en adultos jovenes y en
pacientes de la tercera edad, por las siguientes causas: accidentes en la via publica, en el
centro, de trabajo en el hogar y centros recreativos principalmente. Las cuales dejan
secuelas importantes registradas por varios autores en porcentajes hasta del 60%.

&Cémo evolucionan los pacientes con diagnéstico de fractura supraintercondilea humeral
distal tratados con reduccién abierta y osteosintesis estable con el método AQ. (Placas y
tornillos)?.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 16 pacientes derechohabientes, con expediente completo, con diagnéstico
de fractura supraintercondilea humeral distal, tratados con el métode AQ. (Reduccién
abierta y estabilizacién con placas y tornillos), con un seguimiento de 18 meses, en
promedio, con minimo de 6 y maximo de 30 meses, adullos mayores de 25 afos y
menores de BO afios.

Valoracién clinica de los arcos de movimiento y fuerza muscular minimoe a los 6 meses de
posoperados.

Comparaciones de resultados segtin [os criterios de jupiter def afio de 1895 en su articulo.
Las fracturas que se estudiaron fueron del tipo C de la clasificacién AO.

17



TECNICA QUIRURGICA

VIA DE ABORDAJE POSTERIOR DE LA ARTICULACION DEL CODO CON
OSTEOTOMIA DEL OLECRANON TIPO CHEVRON.

Pacienle en dectbito dorsal, colocacion de kide neumatico, asepsia y antisepsia de la
regién, colocacién de los campos estériles, se realiza incisién posterior de la articulacién
de 15 cm. Aproximadamente, la cual al pasar por la articulacion del codo se desvia del
lado cubital se diseca por planos hasta localizar, proximal al tendon y musculo triceps y
distal al olecrandn, el cual se le realiza osteotomia tipo Chevrén, cuidando de no daiiar el
cartilago articular de la troclea humeral, si desea realizar |a perforacién antes de la
osteotomia como referencia para ahorar tiempo quinirgico, se libera y se separa
adecuadamente el nervio cubital con el codo flexionado en angulo recto, se diseca el
limite proximal del olecranén y se le sefiala el sitic de la osteotomia a unos dos
centimetros distalmente a la punta del mismo. Tras hacer una insicién del mosculo triceps,
se perfora un agujero en el cubito como preparacién de la osteosintesis, después se
realiza la osteotomia del olacranon. A continuacion se diseca en direccién proximal el
tendon del musculo triceps con la punta del olecranon y la parte posterior adherida de la
capsula articular, de modo que se vea bien la troclea del humero. Una mayor flexion del
codo y la apertura de la capsula en direccion cubital y radial, permite exponer toda la
circunferencia de la tréclea, para una osteosintesis adecuada de la misma, posterior a
esto el cierre se realiza con un cerclaje de alambre, ya sea con un tomillo de 6.5 de
esponjosa o con dos clavillos de kirshner.

NOTA: La via de abordaje mediante osteotomia del olecranon ha sido empleada
frecuentemente en el pasado, pero solamente debe emplearse en aquellos casos a que
deba exponerse toda la articulacion de la troclea humeral (fracturas intraarticulares).

En las fracturas mas complejas que afectan a ia troclea y e! capitulo humeral tipo C, la

“reconstruccion de la troclea y el capitulo son los pasos mas importantes de la
osteosintesis. Aunque ios fragmentos estan a menudo muy desplazados o rotados deben
encajarse con precisién para evitar los defectos permanentes. Si existe un defecto tras la
reconstruccion se debe rellenar con autoinjerto de esponjosa.
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

El presente estudio esta considerado dentro de las normas éticas referidas en la
declaracién de Helsinki con la modificacién de Tokio vy en la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN
MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

El presente protocolo esta desarrollada conforme a las normas institucionales en materia
de investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADGC DEL PACIENTE PARA EL DESARROLLQ DEL
PRESENTE ESTUDIO DE INVESTIGACION.

Se firmo la carta de consentimiento informado del paciente, en la cual se le explica la
finalidad de la realizacion del estudio en cuestién,
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos de una serie de 16 pacientes fueron los siguientes:
De acuerdo a la edad y sexo se obtuvo un rango de 19 a 37 afios en hombres y 10
mujeres con un promedio de 46 arfios de edad.

Observando la diferencia de incidencia, entre los hombres y las mujeres siendo mas
frecuente en la segunda y tercera década en los masculinos y en la mujer que es en la
cuarta y quinta década, en esta serie. Como se muestra en |2 grafica 1.

También predominc en el sexo femenino con una relacion de 1:1.6

El principal mecanismo de lesién fue la caida hacia atras, sobre el codo con fiexion del
mismo, contusidn directa sobre el clecranon, en las mujeres v en los hombres fue

accidente automovilistico.

En cuanto al lugar del accidente se destaca la via publica con 8 pacientes seguida del
hogar, su distribucion se presenta en la tabla 1.

Al relacionar el mecanismo de lesién con el lugar del accidente se encontré. en Ia via
publica ios choques automovilisticos, en el hogar las caidas de las escaleras, en el centro
recreativo al estar jugando foot ball, en la escuela al estar patinando.

Se observo que el miembro toracico no dominante fue el mas afectado en un 68.75%
como se muestra en la grafica 2 ya que todos los pacientes de esta serie fueron diestros.

Para catalogar el diagnostico se empleo la “Clasificacion AQ” encontréndose la

distribucién en la tabla 2.
A todos los pacientes de esta serie se les realizo tratamiento quinirgico con Ia técnica de

Chevron, indicada por el grupo AO internacional para las fracturas complejas distales del
hiamero (descrita en material y método).
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La relacién entre la fecha del accidente y el tratamiento quirirgico fue de: 2.1 dias
promedio con el siguiente rango: el minimo el dia del accidente y el maximo tiempo fue
de & dias por descompenzacion metabdlica.

El promedio de seguimiento de los pacientes fue de 18 meses en un rango de 6 de 30

meses.
La evaluacién clinica postquirirgica se presenta en la tabla 3 donde se observa:

En la variable de fuerza se observan 10 resultados excelentes con el mayor porcentaje y
ningdn regular ni malo.

El grado del dolor referido por los pacientes fue leve en tres casos y unc moderado
estando ausente en 11 pacientes,

Los arcos de movilidad en el codo lesionado fue de flexién a mas de 100° en el 50% de
los casos, en 6 casos la flexion fue de 90° a 95° y 2 pacientes con menos grados de
movimiento.

El promedio de extension fue de -20 grados en un rango de -5° a 35°
Los movimientos de pronosupinacion sélo se afectaron en 2 de los 16 pacientes en forma

minima.

La conselidacién se presento a los 6 meses en el 87% de los casos en un grado IV de
Montoya y en el 12.5% se observo una consolidacion grado I}I.
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Average range of movement achieved in zach type of frzetere.

Fig. |

The AO classificalion of distal humeral fracieres {tepro-
Quced by permission, from Maller et al 1977).

Fip. 5
1 Range of movement in each of the 12 most severcly comminuted
. fractures (ype C3). I
ADULT DISTAL HUMERLUS 361

Fig.2

The distribution of the 1ypes of fracturs {see Figure 1).

Fig. 3

A _tvpseal tvpe C fractuce showing the methed of fixation.

Tablke 1. Critesia for grading resulis (Jupizer et sF 1985} Table 1. Functicnal resulty

Range of movement {depreas) Type C fractuses (intercondylar)

Lot of Al fracteres Nottingkam  Jupiter et al 1925
‘xtmsion Fiexion Pain Drisability .
\ Excelient 26 14 13
Excellent <13 > 130 Nene None
Giood 18 15 14
Good <30 »120 Shighe Minimzl
t Fair 9 [ 4
Fair <& ¥ Wik sttty Moderale .
, Pror ‘ 3 3
Poor <40 >9% Vanatle Sexere 4
—_— Total $7 i3 k)




Tabla 1

LUGAR DEL ACCIDENTE

Lugar del aceidente No. pacientes Parcentaje
Via publica 08 56.25
Hogar 08 31.25
Escuela 01 6.25
Centro Recreativo o1 6.25
Centro de Trabajo 0 0
Total 16 16
Fuente:A.RJMACHTVFN.
Tabla 2

CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS EN BASE A EL “AO"

Tipo de fractura No.pacientes Porcentaje
13C1 07 43.75
13C2 04 25.00
13C3 05 31.25
Total 16 99.00
Fuente: A.R.LM.A.C.HT.V.F.N.
Tabla 3
EVALUACICN CLINICA POSTQUIRURGICA
VARIABLE EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
Fuerza 10 06 0o oo
{+4-0)
Dolor kR 03 o1 e11]
{ausente-
presente)
Movilidad 08 06 01 01
(Flexion)
{Extension) 00 11 03 02
Pronosupinacion 15 o0 01 00
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Los resultados oblenidos de acuerdo a ia edad en los hombres fue el menor de 19 afios y
el mayor de 37 afos con un promedio de 28 afios, perteneciendo estos al grupo de los
jovenes y adultos jovenes. Siendo esta 1a edad productiva.

Los resultados obtenidos de acuerdo a la edad en las mujeres fue, el menor de 16 afios y
la mayor de 75 afios, con un promedio de 46 aiios, siendo en su mayoria personas

adultas y ancianas. El mayor porcentaje.

SEXO No. De Pacientes Porcentaje
Masculinos 06 10
Promedio Masculinos Promedio Femeninos
28 Afios 46 afos

La mayoria de los accidentes en pacientes masculinos se debié principalmente a los

accidentes automovilisticos.

La mayoria de los accidentes en pacientes femeninos se debi6 a caidas hacia atras en las

escaleras de sus hogares, en personas ancianas.

E! principal mecanismo de lesién fue caida con el codo en flexién, contusion directa sobre

el olecranon.
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De acuerdo al sexo de los pacientes estudiades se obtuvieron los siguientes resultados:

SEXO No. de pacientes Porcentaje
Masculino 06 38%
Femenine 10 62%

Con una relacion de 1;1.6 Predominio def sexo femenino.

GRAFICA EN PASTEL:

MASCULINO
38%

FEMENING
52%
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Resultade de acuerdo al miembro afectado.

MIEMBRO No. De Pacienies Parcentaje
DERECHOQ 05 31.25%
IZQUIERDO 11 68.75%
DERECHO
31.25%

IZQUIERDO
68.75%

Se observo que el miembro toraxico no dominante fue el mas afectade en un porcentaje
de 68.75% como se muestra en la grafica anterior, ya que todos los pacientes eran

diestros.
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L)

EL DIAGNOSTICO Y PORCENTAJES QUE PRESENTARON LOS PACIENTES
TOTAL DE 16, FUERON LOS SIGUIENTES.

TIPO DE FX No. DE PACIENTES PORCENTAJE
13C1 07 43.75%
13C2 04 25%
13C3 05 31.25%

Fuerza muscular que presentaron los pacientes a la exploracién fisica de acuerdo a la

clasificacién de 5 estadios o grupos.

5 contra resistencia maxima, 4 contra resistencia leve, 3 movimiento en contra de la
gravedad, 2 movimiento a favor de la gravedad, 1 percepcién de contractura muscular, ¢

sin movimiento.

RESULTADO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
EXCELENTE 10 62.5%
BUENOQ 06 37.5%
REGULAR 0 0%

El grado de dolor referido por los pacientes al momento de la exploracién se obtuvo &l

siguiente resuitado.

RESULTADO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
AUSENTE 1 73.33%
LEVE 03 20.00%
MODERADO 0 6.67%
SEVERO 0 0%
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GRAFICA SEGUN EL DIAGNOSTICO Y PORCENTAJES OBTENIDOS.

13C3
31.25% 13C1

13C2
25.00%
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GRAFICA SEGUN FUERZA MUSCULAR OBTENIDA Y SUS PORCENTAJES.

REGULAR
0.00%

BUENO
37.50%

EXCELENT
62.50%
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GRAFICA SEGUN EL GRADO DE DOLOR REFERIDO POR EL PACIENTE Y SU
PORCENTAJE.

MODERADG
5.67%

LEVE

AUSENTE
7333%
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LUGAR DEL ACCIDENTE.

Se clasifico de la siguiente forma para su mejor descripcién.

LUGAR DEL ACCIDENTE NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
LA VIA PUBLICA 08 56.25%
HOGAR 08 31.25%
ESCUELA 01 6.25%
CENTRO RECREATIVO 01 6.25%
CENTRO DE TRABAJO 0 0%

La principal causa de lesiones en la via publica fue por sufrir accidente automovilistico. En
la casa por caida de las escaleras, en el centro recreativo al estar jugando futbol, en la

escuela al estar patinando.

4 4 <

< G
>3 & w
<3 o a
= * 8
w

CENTRO
RECREATIVO
CENTRO DE
TRABAJO

Resultados de los arcos de la movilidad del codo lesionado a los 6 meses de
posoperados, ya con tratamiento de rehabilitacién y de medicina fisica. Se valoro la

flexién, extension y pronosupinacion.

9 pacientes presentaron una flexion de mas de 100 grados, con un promedio del 56.25%

de excelentes resultados.
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6 pacientes presentaron una flexion de 90 a 85 grados dg movilidad del codo lesionado, a
los 6 meses de posoperados, ya con tratamiento de medicina fisica y rehabilitacion. Con
un promedio de 31.25 % de resultados buenos.

1 paciente presenté B5 grados de flexion siendo esta Gtil para realizar las labores
colidianas, y se considerd como un resultado regular siendo el 6.25%

1 paciente presentd 45 grados de flexién, el cual se considerd como mal resultado ya que
le era imposible realizar las labores cotidianas, siendo el 8.25%

En promedio fa movilidad de extension fue desde los -5 grados hasta los -35 grados, en
promedio de -20 grados de extension, la movilidad de pronosupinacion en general no se
afecto siendo completa en la mayoria y sélo levemente disminuida o incompleta en 2 de
Ios 16 pacientes del estudio.

Los grados de consolidacion a los 6 meses de exploracién con radiografias se encontrd
que el 87% presentaba un grado 4 y el 12.5% presentaba un grado de consolidacion
grado 3.

El promedio de seguimiento del paciente fue de 18 meses.

En relacion a la fecha del accidente y e! tratamiento quirdrgico el promedio entre el
numero total de dias y el numero de pacientes fue el siguiente:

Promedic de 34 dias entre 16 pacientes fue de 2.125 dias siendo el menor, el mismo dia
del accidente y el mayor tiempo de & dias posterior a la fecha del accidente por motivos

de descontrol metabdlico.
Todos los pacientes se les realizd el procedimiento quirirgico mediante ostectomia del

olecranon tipo chevron, indicada por el grupo AQ para la cirugia compleja distal del
himero.
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Lol

En la colocacidn de isquemia para mejorar la visién.

£l uso de los clavillos de Kirshner transitoriamente para la posterior estabilizacién con
tornillos y ptacas.

El cuidado del nervio cubital al momento de la cirugia fue la identificacién del mismo,
diseccion cuidadosa y su referencia con penrose para una vision adecuada del mismo y

as/ evitar lesionarlo.

Ningln paciente cursd con lesién del nervio cubital a la exploracion neurologica que se le
realizd seis meses posterior al tratamiento quirGrgico.
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CONCLUSIONES

Se observé que ia reduccion abierta y osteosinteis intema con placas y tomillos, con el
método AO, se obtuvieron resultados de excelentes y buenos, en los pacientes con
diagnéstico de fractura supraintercondilea tipo C de la clasificacién AQ.

Con buena fuerza muscular (5) por arriba del §0% y sin dolor en casi 70%.

Corroboramos que la movilidad temprana, posterior a una osteosintesis estable es
indispensable para [a pronta curacién y consolidacion de la fractura, asi como la ganancia
de una mayor movilidad en los arcos de movimiento, por arriba de los 100 grados por
arriba del 50 % de los pacientes.

Encontramos que la principal causa de lesién del codo se debié a los accidentes
automovilisticos y la segunda causa fue caida de las escaleras en el hogar. Con
mecanismo de flexién del codo y contusion directa en el olecranon.

En pacientes ancianos por arriba de los 80 afios con fracturas distales de humero muy
conminuidas, se aconseja el huso de protesis cementada de masas, debido a la
osteopenia importante y la dificultad para la reconstruccién, mas la pérdida dsea al
momento de la lesion.

La diseccién y separacién del nervio cubital durante el acte quirirgico es de vital
importancia, de esta manera se evitara la lesion del mismo, sujetandolo con un penrose.

El sexo femenino fue levemente mas afectado que el masculino y el miembro afectado fue
el codo izquierdo casi en un 70% siendo este miembro no diestro.

En el hombre el promedio de edad de los pacientes lesionados fue de 28 afios, siendo la
edad productiva. En las mujeres €l promedio de edad fue de 48 afios, siendo personas
adultas.

El paciente debe iniciar la movilidad activa del codo operado a los dos dias
aproximadamente ayudado del fisioterapeuta con ejercicios de extension y flexion en el

planc horizontal. Estos ayudan a disminuir el espasmo del musculo biceps.
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Una técnica escrupulosa, incluyendo la planeacién preoperatoria pueden dar muy buenos
resultados en la mayoria de los pacientes.

Se requerira de un cirujano con experiencia, debido a la complejidad de este tipo de
fracturas.

El mejor tratamiento de este tipo de fracturas es la reduccion abierta, reconstruccion de la
superficie articular adecuadamente una fijacion intema estable y movilidad activa
temprana.

En los casos en que se encuentra dificultad para la reconstruccion de la superficie
articular, debido a la conminucion, en un paciente de edad adulta o anciana, se debera
pensar en el remplazo arlicular con prétesis de masa sementada, debido a la mala

evolucion que estos presentan.
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