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I._ INTRODUCCION

Las fracturas supracondileas de humero siempre han representado uno de
los maximos retos para el cirujano ortopedista dedicado al trauma musculo
esquelético, debido ala “personalidad” de este tipo de lesiones y que se encuentra
involucrada una superficie articular importante para el desemperio del individuo en
sus actividades diarias y en su vida iaboral.

El incremento en el ritmo de vida y la utilizacion de vehiculos automotores
de una manera cotidiana han hecho que este tipo de lesiones se incrementa en la
poblacién, viéndose afectada la poblacion general, ya que las edades varian
desde los 15 afios hasta los 80.

El mecanismo de lesién es variable, pero generalmente hay antecedente
de accidentes con vehiculo automotor, asi mismo fas caidas y debemos
mencionar el fenémeno de la inseguridad publica, ya que varios individuos que
presentan esta lesion han sufrido heridas por proyectil de arma de fuego.

Las complicaciones que presentan estos tipos de lesiones si no sé atienden
de manera adecuada y oportuna son varias, Yy muchas veces se involucran
factores que incluyen la pericia y experiencia del cirujano que las trata, aunque en
el momento las técnicas quirargicas han avanzado de una manera muy
importante, es imprescindible una adecuada realizacion de la técnica quirirgica
que se vaya a realizar, puesto que de ello depende la aparicion de las
complicaciones observadas mas frecuentemente como lo es la pseudo artrosis de
la lesion y que en algunos casos involucra el olécranon, sitio donde se realiza la
osteotomia para el adecuado abordaje de la superficie articular distal del humero.
Existen otras complicaciones como los es la osificacién hetérotopica que no se
debe confundir con miositis osificante, asimismo la presencia de lesién al nervio
cubital, lo cual puede ser al momento de recibir el traumatismo causante de la
lesién o durante el acto quirurgico.

Este tipo de lesiones debe de considerase también en el ambito social, ya
que pueden dejar al individuo con secuelas; a pesar de haberse realizado un
tratamiento oportuno, que le impida regresar a su antiguo empleo.

Este tipo de lesiones las observa con frecuencia en este hospital, en ocasiones
aisladas y menos frecuentemente acompaiiada de lesiones en la extremidad
toracica afectada o en otras extremidades.



Il_ ANTECEDENTES

El tratamiento de este tipo de lesiones, anteriormente se realizaba a cielo
cerrado inclusive en épocas tan recientes como 1960, en la cual se postulaba una
técnica de reduccion cerrada bajo anestesia general y colocacion de escayola;
para al cabo de 2 a 3 semanas iniciar movimientos activos con una ortésis siendo
el principio de este tipo de tratamiento que al realizar la actividad muscular los
fragmentos que componian la fractura se alinearian de una manera adecuada. No
obstante en los casos que existian fracturas en Y o en T, no se obtenia un
adecuado resultado ya que rara vez consolidaban. Los autores mencionan un
porcentaje de éxito amplio y mencionan este tipo de tratamiento como una mejor
opcidn que el tratamiento quirdrgico.

En 1975 Scharplaz y colaboradores recomendaron el tratamiento quirdrgico
para maximizar la restauracion de la funcién de la articulacién del codo, sus
resultados sugieren que esta meta debe ser obtenida en la mayoria de los
pacientes. El noté que el temprano movimiento de la articulacién debe de ser
obtenido después de haberse realizado una fijacion interna rigida, pues en caso
contrario esta misma falla Para mejorar la reduccion y fijacion de estas dificiles
fractura Lecestre y Dupont disefiaron una placa la cual esta premoldeada para la
superficie lateral del humero. Esta placa fue utilizada ene el St. Michael Hospital
desde 1981. Segun el autor con este tipo de placas se obtiene un mejor resuitado
que con las técnicas de AQ, llegando alas conclusiones siguientes:

1. La reduccion abierta y la fijacion interna utilizando el apropiado tipo de implante
y debe de ser realizado en un tiempo adecuado que el autor no especifica.

2. La fijacion segura puede ser mejorada en la mayoria de fas fracturas utilizando
un abordaje posterior; realizandose una osteotomia del olécranon que sé rapara
con una banda a tensibn en caso necesario y la aplicacion de una placa
contorneada.

3. La reducciéon abierta y fijacion debe de realizarse de forma temprana en todas
las fracturas expuestas, si es posible.

4. Si la fijacion interna no es adecuada, y el tiempo de cirugia es demasiado
prolongado se sugiere la inmovilizacién con escayola ( de2 a 4 semanas),
posteriormente realizar una movilizacion temprana aunque se pierda la reduccion.

Dentro del mismo articulo se hace menciébn que la presencia de
osteoporosis en el pasado representaba una contraindicacion para la fijacion
interna y esta placa representa un avance en el tratamiento de este tipo de
pacientes realizando una fijacion rigida de sus fracturas con excelentes resultados
evitando asi una pobre funcién det codo. Otra de las ventajas es la introduccién
del concepto de la movilizacion temprana. La AO introdujo el concepto de fijaciéon
interna con una o dos placas con tornillos intra fragmentarios. La meta de la
fijacion interna rigida ha sido el movimiento temprano dentro de los primeros cinco
dias posteriores a la cirugia. Otros autores, en estudio realizado en 1971 a 1991
(H. Jonh MD) se realizo tratamiento quirurgico en pacientes ancianos obteniendo




buenos resultados y como complicacion unicamente reporta pseudoartrosis, sin
embargo la incidencia de falla del implante la reportan como un evento raro, por
tanto la osteoporosis no debe de tomarse como una contraindicacién absoluta
para el tratamiento quirargico de estas lesiones

Riseborough y Radin en 1969 obtuvieron buenos resultados con
manipulacién y yeso o traccion esquelética, oponiéndose ala fijacion interna la
cual les dio pobres resultados. Horne en un estudio comparativo similar encontré
que el 50 % de pacientes tratados quirtirgicamente mostré pobres resultados sin
embargo esto se favorecié por una inadecuada reduccion de la superficie articular
y un prolongado tiempo de inmovilizacion se obtienen mejores resuitados cuando
se hace una reduccién anatémica y se moviliza la extremidad en el periodo post
operatorio inmediato.

El tratamiento de las fracturas conminutas Intercondilares del humero distal
en adultos siempre ha sido controversial desde 1932 cuando Hitzrot describi6 25
pacientes tratados con traccién condenando la reduccién abierta y sugiriendo en
caso de no tener una buena reduccion sugiere una artroplastia total del codo.

Merle d’Aubigné y colaboradores compararon 50 pacientes tratados con
reduccidn cerrada y traccion tras olecraneana con once pacientes a quienes se
les realizé reduccion abierta y fijacion interna. Las indicaciones quirdrgicas que
manejaron fueron las siguientes: 1. Pacientes que no redujeron con traccion; 2. -
multiples lesiones, 3. largos fragmentos, 4. fracturas abiertas, 5. falta de habilidad
para una adecuada reduccion o traccion.

El tratamiento quirtrgico de las fracturas en adultos debe ser determinado
en base ala cantidad de deformidad rotacional y conminucion. Las fracturas
desplazadas minimamente pueden ser inmovilizadas en una escayola.

En 1983 a diciembre de 1993 se trataron 99 pacientes con reduccion
abierta y fijacién interna de los cuales 47 eran mujeres, la fijacion interna fue
mejorada en dos pasos: 1. reconstruccion anatémica de la superficie articular del
humero por un clavillo kirschner transverso, seguido por un tornillo de esponjosa
de 4mm.2. seguido por la reconstruccion del blogque articular uniéndolo
nuevamente a la metafisis usando una placa de reconstruccién o de compresion
dinamica en la columna radial y una tercio de cafia en la columna cubital. En 1990
se disefio una placa especial en Y que fue utiiizada en 19 casos escogiéndose
pacientes con hueso muy osteoporético.

Este método de fijacion para las fracturas de humero distal, ha sido medido
en cadaveres. Una optima fijacién es ganada cuando las placas son colocadas en
las columnas medial y lateral. La fijacion con doble placa provee una resistencia
mucho mayor alas fuerzas que una placa en Y o tomillos solos. Las placas
generalmente son orientadas a 90 grados de cada una. Schemitsch et al mostro
que con contacto cortical las placas pueden ser colocadas en lateral y medial a 90
grados de cada una, resultado en una buena rigidez. Asi mismo a los pacientes



se les aplica el principio del movimiento temprano, dando resultados buenos en un
70% a un 92%. Un bueno excelente resultado fue definido como un codo estable
en el cual no hay deformidad, el arco de flexionh y extension siendo
aproximadamente de |00 grados, dolor minimo. En donde se obtuvo malos
resultados fueron los pacientes a quines no se les exigid® una movilizacion
temprana.

A todo lo anterior, hay que agregar que en el ailo de 1969 Mdller sienta las
bases para el tratamiento quirtirgico de estas lesiones, con el objetivo de obtener
una recuperacion funcional maxima. Utilizando las técnicas y principios
promulgados y difundidos por AO, en 1987 R. Letsch et. Al. , En un universo de
pacientes en los cuales sus edades variaban de desde los 91 afos hasta nifios,
dandoles un largo seguimiento, encuentra un buen resultado funcional, asi mismo
promueven la realizacion de abordaje posterior, como el mas adecuado para la
proteccion de los tejidos blandos, asi como del nervio cubital, presentando como
complicaciones sangrado de la herida quirargica, asi mismo hematoma, lesién del
nervio cubital atrofia de Sudeck’s, deformidad del codo, siendo esta ultima junto
con la lesidn del nervio cubital, en las que no se pudo obtener una adecuada
curacion.

Brian Holdsworth, reviso a 57 pacientes adultos en un promedio de 37
meses después de la realizaciéon de una fijacion interna rigida, de los cuales dos
tercios eran intercondilares y el otro tercio restante era lesién articular, siendo
pacientes que sus edades se encontraban entre los 13 afios © mas, después de
un seguimiento de 37.2 meses, los pacientes no presentaron una pérdida
importante de la rotacion del antebrazo y la combinacién de la pérdida de flexién y
extension fue proporcional ala severidad de la fractura. Recortan asi mismo que
solo uno de sus pacientes requiri6 de reintervencién, asi mismo algunos
presentaron neuropraxia e incluso hubo casos de hipoestesia en 29 pacientes, la
miosistis osificante solo se vio en un solo paciente.

Sin embargo a pesar de las complicaciones mencionadas anteriormente el
autor reporta como resultado de excelentes a bueno en el 76% de las fracturas de
tipo C; lo cual confirma ét pronostico valuado por la AO; sin embargo en la serie
de este autor sé encontré que los pacientes ancianos no recuperaban tanto
movimiento.

Hubert John quien escribi6 especificamente de este tipo de lesiones evalud
el movimiento de los individuos ancianos con la escala de Cassebaum, la cual se
encuentra basado en la creencia de que en la actividad diaria se necesita una
flexion del codo 90° a 100°, siendo la extension menos importante,

Se menciona que hay tres abordajes basicos, ( medial, lateral y posterior.
Se utiliza un abordaje posterior el cirujano debe de realizar una osteotomia; asi
mismo debe de estar familiarizado con el abordaje medial, cuando se considera en




el beneficio de una artroplastia total de codo para tratar la secuela en un anciano
que ha presentado una fractura conminuta del humero distal, y el abordaje lateral,
que puede ser preferible para una fractura compleja de la columna lateral.

ABORDAJE MEDIAL. El epicondilo medial, la tréclea y el nervio cubital son
excepcionalmente bien visualizados a través del abordaje medial. Este es el mejor
abordaje para una artroplastia total de codo. Por que el triceps es elevado de
medial a lateral, asi fue descrito por Bryan y Morrey; el olécrano se deja intacto.
Se debe de tener mucho cuidado para reinserta el triceps ala hora de cerrar la
incision. Una de las desventajas de este abordaje es que la visualizacién de las
lesiones de la columna lateral puede ser mas dificil. Adicionalmente, el ligamento
colateral medial del codo puede ser comprometido si el cirujano no tiene cuidado
en protegerlo ( y en repararlo), puesto que es una estructura importante durante el
procedimiento.

ABORDAJE LATERAL. El abordaje lateral es simple. Se debe realizar una
elevacion del triceps del olécranon, ello provee una excelente exposicion de la
columna lateral, el capitellium y la cabeza radial. Las fracturas de estas estructuras
laterales pueden ser visualizadas sin ningin problema a través de este abordaje.
Cuando este abordaje se extiende distaimente, se debe de tener cuidado de
identificar y proteger el nervio posterior inter oseo, asi como su paso a través del
musculo supinador. Et abordaje lateral no es €l optimo para las fracturas
complejas del humero distal.
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lil.- FISIOLOGIA ARTICULAR DE LA
ARTICULACION DEL CODO

El codo es la articulacion intermedia entre el brazo y el antebrazo,
pudiéndose realizar la flexion del codo, siendo asi la manera en la que el hombre
se puede llevar los alimentos ala boca, por lo cual al misculo biceps se le conoce
como musculo de la alimentacién. Kanpanji compara la articulaciéon del codo con
un compas.

Superficies articulares._ En el ambito de la superficie articular del humero son
dos las superficies articulares:

a. La troclea humeral comparada con una polea o un diabolo
b. El céndilo humeral que es una superficie esférica.

A la extremidad superior de los huesos del antebrazo corresponden dos
superficies:

a. La gran cavidad sigmoidea del cubito.
b. La cupula radial.

Estas dos superficies forman un todo gracias al ligamento anuiar.

PALETA HUMERAL. Se le da este nombre alaa extremidad inferior del humero,
la cual tiene forma de horquilla que soporta entre sus ramas el eje de las
superficies articulares.

En efecto en su parte media la paleta humeral presenta dos cavidades: la
fosita supratroclear, que recibe el pico de la apdfisis coronoides en la flexil{on, por
detras la fosita olecraneana que recibe el pico del olécranon en la extension.

La paleta humeral tiene una forma incurvada hacia adefante. Formando un
Angulo de 45° en relacion con la disfisis humeral, esta forma de la superficie
articular favorece la flexion, en caso de no ser asi se limitarian demasiado los
movimientos de flexién quedando con una flexion en 90° y ademas de que no
podria haber lugar para las masas musculares.

LIGAMENTOS DEL CODO. Tienen la funcibn de mantener en contacto las
superficies articulares.

En conjunto tienen la forma de un abanico, siendo los siguientes:
- Ligamento lateral interno

- Ligamento lateral externo
- Capsula



CABEZA RADIAL. La forma de la cabeza, esta condicionada por su funcién:

a) Funcién de rotacion axial
b) Funcion de la flexoextesion.

Esta estructura se relaciona en la extension completa con el condilo
humeral, en ia flexion completa con la fosita supracondilea.

TROCLEA HUMERAL. La garganta de la tréclea no es vertical si no oblicua y ello
varia segun los individuos dando diferentes resultados en el plano fisiologico.

LAS LIMITACIONES DE LA FLEXOEXTESION. La limitacion de la extension se
debe a tres factores:

a) El choque del olécranon en el fondo de la fosita olecraneana.

b) La tension que desarrolla la parte posterior de la capsula articular

c) La resistencia que oponen los misculos flexores (biceps, braquial anterior y
supinador largo

Si la extensién prosigue se produce rotura de uno de los frenos citados:

- Fractura de olécranon, seguido de desgarro capsular.
- El olécranon resiste, pero se rompe la capsula y los ligamentos y se produce la
fuxacion posterior del codo, con riesgo de rotura de |a arteria humeral.

La limitacion de la flexion se efectia de modo distinto:

a) Limitacidon secundaria al contacto de las masas musculares de las regiones
anteriores del brazo y el antebrazo, endurecidas por la contraccion.
b) Choque dseo, tension capsular, no interviene sin la flexion es pasiva.

LOS MUSCULOS MOTORES DE LA FLEXION
- Braquial anterior

- Supinador largo

- Biceps braquial

El biceps actia como coaptador de la articulacion del hombro, con accién
esencia en la flexion del codo y secundaria es la supinacion y el angulo de eficacia
maxima del biceps esta situado entre los 80° y 90° , al aumentar a los 100°y 110°
se une el supinador largo.

Musculos flexores de caracter muy secundario: primer radial, pronador
redondo su retraccion en los sindromes de Volkmann forma una cuerda que
impide la extension.



LOS MUSCULOS MOTORES DE LA EXTESION. La extension del codo se debe
a un solo musculo, el triceps braquial, el anconeo no juega un papel importante.

El triceps braquial esta formado por tres cuerpos carnosos que terminan
fundidos en un tendén comun inserto en el olécranon.

La eficacia del triceps varia con el grado de flexion del codo
En extensiéon completa se tiende a luxar la cabeza del radio.

Entre 20 y 30° de extension es la posicion de maxima eficacia de este
musculo.

Por tanto cuanto mas aumenta la flexién tanto mas disminuye la fuerza del
triceps

AMPLITUD DE LOS MOVIMIENTOS DEL CODO. Se toma una posicion de
referencia: eje del antebrazo esta situado en la prolongacion del eje del brazo.

La extension es el movimiento que lleva el brazo hacia atrds. No existe
amplitud de fa extension del codo por definicidon

La flexién es el movimiento que lleva el antebrazo hacia delante de modo
que la cara anterior del antebrazo va ala cara anterior del brazo.
La amplitud de flexion activa es de 145°; la amplitud de la flexién pasiva es de
1600.

PUNTOS DE REFERENCIA CLINICOS DE LA ARTICULACION DEL CODO
Son tres puntos de referencia visibles y palpables:

- El olécranon prominencia del codo en la linea media.

- La epitroclea. Por dentro

- El epicondilo por fuera

En posicion de flexion estas tres prominencias forma una triangulo
equilatero:

- En la extension, el olécranon se eleva por encima de la linea epincondilotroclear
- En la flexion el olécranon retrocede por detras del plano frontal




IV. ANATOMIA

La articulacion del codo, propiamente dicha esta formada por la extremidad

inferior del himero y por las extremidades superiores del cubito y del radio. La
humero cubital es una trocleartrosis; EI humero radial es una condilea.
Superficies articulares.- el humero en su parte inferior presenta la troclea, por
fuera el céndilo y entre ambas el canal condilotroclear. Por delante y por arriba de
la tréclea se encuentra la fosa coronoidea y por detras y arriba de la misma la
fosa olecraneana.

E! condilo tiene una forma esférica; por encima del existe una foseta,
denominada foseta supracondilea, que aloja la extremidad superior del radio en
los movimientos de flexion.

La extremidad superior del cubito presenta como superficie articular la
cavidad sigmoidea mayor, formada por la cara superior de la apéfisis coronoides
por la anterior del olécranon.

La extremidad superior del radio presenta una concavidad llamada cuapula
de radio, correspondiendo esta al surco condilotroclear.

Medios de unién. Estan constituidos por una capsula articular y cuatro ligamentos
de refuerzo. La capsula articular tiene forma de manguito, se inserta en el angulo
del borde interno que forma la troclea con la epitroclea. En su parte inferior, la
capsula se inserta, se inserta por dentro, en el borde interno de la cavidad
sigmoidea y sigue hasta adelante en el vértice de la apdfisis coronoides.

LIGAMENTO ANTERIOR. Es muy delgado y se inserta inmediatamente por
encima de la fosetas coronoidea y supracondilea, en la cara anterior de la
epitréclea y en la parte eterna del condilo, y tiene dos haces oblicuos, uno interno
y otro externo.

Ligamento posterior. Es mdas delgado que el anterior y esta formad por tres
cabezas, que va de un borde a otro de la fosa olecraneana y por fibras oblicuas
inferiores que pasan por el borde de la fosa, al borde correpondiente del
olécranon; las primeras forman los fasciculos humerohumerales, las segundas
humeroolecraneanas.

Ligamento lateral interno. Muy grueso y resistente constituido por tres haces; el
anterior se extiende de la epitroclea ala parte antero interna de la apéfisis
coronoides; El medio mas grueso que el anterior se inserta en la epitréclea y en la
parte interna de la apdfisis coronoides. Por ultimo, el posterior se fija en la parte
inferior de la epitrocléa y en la parte interna de la apéfisis coronoides. El haz
posterior se fija en ia parte inferior de la epitroclea, sus fibras se abren en forma de
abanico, y se insertan en el borde intemo de Olecrano, recibe el nombre de
ligamento de Bardinet. Existe otro ligamento que va de la base del olécranon ala



base de la apéfisis coronoides y cubren la base del haz posterior del ligamento
iateral interno, este ligamento cubito cubitales son conocidos con el nombre de
ligamento de Cooper.

Ligamento lateral externo. Esta compuesta también por tres haces. E! anterior se
inserta por arriba en la parte inferior del epicondilo. £l haz medio tiene forma de
cinta, es fuerte y se inserta por arriba en la parte inferior del epicondilo y por abajo
en la parte posterior de la pequefa cavidad sigmoidea. El haz posterior de forma
cuadrangular se inserta por arriba en la parte posterior del epicondilo y por abajo
en el borde externo del olécranon.

SINOVIAL. cubre totalmente la cara interna de la capsula articular. La sinovial se
releja sobre la superficie 6sea y forma un fondo de saco y va terminar en el
reborde del cartilago, hay un fondo de saco anterior y uno posterior, asi como uno
inferior o periradial.

RELACIONES. En la parte media de su cara superior se haya cubierto por el
braquial anterior y el biceps braquial. Por sumarte interna se haya en contacto con
los flexos comun superficial de los dedos, el pronador redondo y los dos palmares.
Por su parte externa se encuentra en relacion con el supinador corto, el segundo
radial externo, el primer radial externo y el supinador largo. Los grupos interno y
externo de losmusculos que cubren las articulaciones convergen hacia abajo,
formando un angulo abierto hacia arriba, que aloja en su fondo al biceps y al
braquial anterior, el lado interno de dicho angulo esta constituido por un surco
donde se aloja la arteria humeral y sus venas, asi como el nervio mediano; en el
surco externo también se alojan la arteria humeral profunda y el nervio radial.
Todo ello se encuentra cubierto por la aponeurosis del antebrazo y sobre ella se
extienden las venas y nervios superficiales.

En la parte media de la cara posterior de la articulacién se encuentra el
triceps que se inserta sobre el olécranon; en su parte externa el anconeo, el
cubital posterior, el extensor del meiiique y el extensor comun de los dedos y en la
interna los dos haces donde se origina el cubital anterior.
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V. ANATOMIA QUIRURGICA

El extremo distal del humero consiste en dos columnas 6seas. La columna
lateral y medial estan separadas por la fosa del olécranony la tréclea. La columna
lateral forma un angulo mas grande que la columna lateral, terminando cerca de
un centimetro de la superficie articular-de la la tréclea. El aspecto mas distal del
himero estd compuesto por un condilo medial y uno lateral. Cada condilo tiene
una porcion articular y una no articular. La porcién no articular de los condilos es
el epicondilo. La porcidn articular medial es la troclea y la lateral es el capitellum.

La columna lateral del himero distal diverge aproximadamente 20° del eje
de la diafisis numeral y termina distalmente en el capitellum. Justo proximal al
capitellum en la superficie anterior de la columna lateral hay una pequefa
depresion lamada fosa radial. Esta fosa acepta la cabeza radial durante ia flexion
del codo, cuando esta es total. El aspecto del condilo lateral es como el de una
barra justamente proximal al area articular, por lo tanto estd area facimente
acepta una placa. Se debe de tener mucho cuidado al momento de colocar los
tornillos para que estos no atraviesen la superficie articular del capitellum o de la
fosa radial.

La columna medial del humero distal diverge de 40° a 45° del eje
fongitudinal del hiumero. El aspecto distal de la columna medial termina proximal a
la tréclea formando el epicondilo medial. El nervio cubital corre justo por detras del
condilo medial.

El concepto de las columnas es importante cuando se considera la fijacién
interna para el tratamiento de las fracturas del himero distal. Una optima fijacion
puede ser obtenida cuando se localiza el hueso cortical de cada area del humero
distal. La columna medial, la columna lateral y la troclea forman los tres lados de
un triangulo. Reestableciendo estas relaciones con ia reduccién abierta y fijacion
interna provee adecuada estabilidad en cada lado del triangulo.

12




VI. MECANISMOS DE LESION

Tiene Que revisarse cuidadosamente enla historia clinica la estimacion de
la energia impartida a los tejidos. La calidad dsea del paciente es crucial, ya que
en los ancianos una simple caida puede ocasionar lesiones sumamente
complejas. La osteoporosis hace la fijacion interna mas dificil.

Las fracturas extraarticulares transversas de ambas columnas del humero
distal son mas frecuente resultando de una caida.

Una fractura intraarticular es probablemente producida por un impacto en el
cubito proximal, a través de la tréclea, forzandose los condilos humerales de esta
manera. Estan lesiones son asociadas a trauma de alta energia, como lo son
caidas, accidentes de vehiculo automotor.

Las fracturas condilares del humero distal pueden ocurrir con fuerzas de
abduccion o aduccién con el brazo extendido, 1o cual concentra Jas fuerzas en un
solo lado del humero distal. Esto crea fuerzas compresivas en la superficie
articular. Una fuerza excéntrica aplicada ala superficie posterior del codo
flexionado puede también producir fractura de uno de los céndilos.

Una fractura del capitelio cominmente resulta de una caida. Fracturas

aisladas de eiponcondilo o epitroclea son mas comunes en nifios que en adultos,
en los adultos es cominmente causada por una contusion directa.
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VII. CLASIFICACION
CLASIFICACION DE RISEBOROUGH Y RADIN

TIPO I: No desplazada

TIPO II: Ligero desplazamiento sin rotacion entre los fragmentos condilares en él
plano frontal

TIPO lll: Desplazamiento con rotacion.

TIPO IV: Severa conminucion de la superficie articular.

(D c*-«J T4 L' G »

e

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL HUMERO DISTAL DE JUPITER

Y MEHNE

l.- fractura intra-articular.
A. una sola columna.

1. Media
a) alta
b) baja

2. Lateral

a) alta

b) baja

B. bicolumnar.
1. Patrénen T
a) alta

b) baja

2. Patronen H

3. Patrén en lambda
a) medial
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b) lateral
C. Capitelar

D. Troclear

I.- Fracturas extra-articulares intracapsulares.

A. Fracturas transcolumnares
Altas

a) Extension

b) Flexiéon

c) Abduccion

d) Aduccion

Bajas

a. Extensién
b. Flexion

11l.- Fracturas extracapsulares.

a) Epicondilo medial
b) Epicondilo lateral

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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€. Mogial Lambda F. tateral Lamdda

Las fracturas del extremo distal del humero pueden dividirse también en: 1)
fracturas supracondileas; 2) fracturas transcondileas; 3) fracturasintercondileas; 4)
fracturas de la superficie articular, 5) fracturas de los epicondilos.
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Distal Humeral Fractures

> Muller Classification of Extra-articular extension
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Son diversas las clasificaciones utilizadas, asi como las publicadas en los
ultimos afios, siendo la del grupo AO/ ASIF la mas efectiva, en dicha clasificacion
las Fracturas se dividen en tres tipos, A, B y C. El tipo A es extraarticular. El tipo B
parcialmente articular (unicondilea) y el tipo C (afectan la troclea y el capitellum)
Es totalmente intraarticular. Este tipo C es el que corresponde lo que la mayoria
de Los casos se ha llamado fractura supraintercondilea.
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VIIl. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Estudios radiograficos de alta calidad son necesarios, ( AP, Lateral, y una
proyeccion oblicua. Se sugiere utilizar anestesia general endovenosa para permitir
una suave traccion al momento de realizarse el estudio radiografico. Esto puede
ser de mucha ayuda para observar adecuadamente el patron de fractura y
elaborar de manera mas adecuada la planeacion preoperatoria. La vista del lado
normatl debe de ser tomada, ya que a partir de ella se realizara la reconstrucciéon
en nuestra planeacién preoperatoria. Una alta fragmentaciéon no siempre es
detectada por cirujanos que tiene poca experiencia. La tomografia computarizada
y la resonancia magnética tiene un uso limitado, pero una mejor resolucion sin
lugar a dudas. L a fijacion y el abordaje varian con el tipo de fractura pero es
esencial identificar el tipo de la lesién ala que se le va a dar tratamiento.
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IX. ABORDAJE QUIRURGICO

El paciente en |a posiciéon de decubito es la mas usualmente utilizada. Se
puede utilizar un torniquete el cual no es esencial, pero puede ayudar a facilitar la
localizacién del neivio cubital.

Todas las fracturas son abordadas a través de una incisién curva posterior
del radio al olécranon. La incisién de la piel inicia en la cara dorsal del humero,
curvandola gentiimente hacia el lado radial. Alrededor del olécranon,
posteriormente se localiza el nervio cubital, y se procede a realizar una osteotomia
del olécranon se levanta el triceps. De esta manera se observa adecuadamente la
superficie articular.

ABORDAJE POSTERIOR. El abordaje posterior se realiza a través de una
osteotomia del olécranon, proveyendo una excelente visualizacién,
particularmente de los fragmentos articulares distales. Se puede realizar una
osteotomia tipo “ chevron” con una sierra oscilante y completarse con un
osteotomo; La parte proximal del olecrano elevada con el triceps, lo cual provee
una excelente vision de la superficie articular. La osteotomia es hecha cerca del
centro del olécranon, por que es un area donde hay una cantidad menor de
cartilago articular. El centro puede ser identificado seguramente por la elevacion
del musculo anconeo en su insercion en el olécranon, visualizandose el cartilago
articular directamente. Aunque este abordaje provee una excelente visualizacion,
la osteotomia debe de ser estabilizada al momento de concluirse la cirugia. La no-
union de la osteotomia del olécranon ha sido reportada que ocurre entre el 2% y
el 5%; asi mismo el material utilizado para fijar la osteotomia puede causar mucho
dolor en la articulacion del codo, siendo necesario retirarlo o mas pronto posible
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X. ELECCION DEL IMPLANTE

Entre los diferentes tipo de lesion hay un patron de seleccion de implantes
que se menciona a continuacion:

TIPO A: la fijacion raramente es necesaria, la principal lesion es la luxacién. Para
los largos fragmentos, 3.5 mm o 4.5 mm son mejores que los clavillos Kirschner,
los tornillos canulados son de gran ayuda para facilitar el procedimiento.

TIPO B: Para una fractura simple de una sola columna lateral, una placa con
tornillos puede ser usado, teniendo solamente cuidado de no penetrar en la

superficie articular.

TIPO C:Dos placas son necesarias para una adecuada estabilidad. La fuerza
generada al realizar los movimientos puede hacer que se pierda la osteosintesis
cuando solamente se ha realizado fijacion con tornillos. Para una firma fijacion, la
placa lateral debe de colocarse por debajo de la linea articular.

22



Una D.C.P. o una placa de reconstruccion 3.5 se pueden usar. La placa
medial se coloca virtualmente a nivel de la cresta supracondilar.

Una placa tercio de caia puede ser utilizada, pero no es muy
recomendable, las placas de reconstruccion son preferibles. Para las lesiones del
capitelio y pequefios fragmentos se introducen tornillos de compresién los cuales
van a través de la placa colocada del lado radial. En esta parte del humero los
clavillos Kirschner solamente son usados para una fijacion provisional.

Las inserciones de los tejidos blandos deben de ser respetadas lo mas
posible, asi como los fragmentos que se encuentren; aunque ellos raramente
ocasionan problemas posteriores. Asi mismo, la osteotomia del olécranon, debe
de ser reparada mediante una banda a tensién, con clavillos Kirschner y alambre,
dando mejores resultados con los clavillos que con un tornilio de compresién,
puesto que se ha visto una mayor incidencia de pseudo artrosis con esta segunda
opcion de tratamiento. Se debe realizar una adecuada reconstruccion dei codo,
recuperandose inmediatamente toda su magnitud de movimientos, asi mismo se
debe de revisar que la reduccion se mantenga y que al realizar los movimientos de
flexo_extesion los fragmentos conminutos se mantengan en la posicién adecuada.

TESIS CON
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XI. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento de estas lesiones debe de iniciarse desde que el paciente
ingresa al servicio de urgencias, siendo prioritario inmovilizar la extremidad
afectada con una férula antes del tratamiento definitivo; asi mismo se debe pensar
en la posibilidad de la presencia de un sindrome compartimental, por lo que el
paciente debe de ser observado. Por lo tanto e esta fase se aconseja no utilizar
vendajes enyesados. Esta circunstancia es de mayor importancia en paciente
inconscientes o politraumatizados con lesiones de mayor gravedad, donde la
vigilancia de esta contingencia pasa desapercibida.

En general, la mayoria de los autores recomienda un tratamiento quinirgico
lo antes posible, para buscar una reduccion anatémica y fijacion 6sea mas estable.

Ambos objetivos estadn encaminados para lograr la mas precoz y mejor

recuperacion funcional del paciente mediante una movilizacion temprana de la
articulacion que pueda evitar en o posible la rigidez articular.
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Debido ala gran variedad de formas de presentacion de esta lesion y de
que sus formas de tratamiento pueden ser multiples, no enfocaremos alas técnica
difundida y enseflada por AO/ASIF; agregando que cada caso particular exige
cosas diferentes en cuanto al comportamiento y maniobras que debe de realizar el
cirujano.

El tratamiento quirurgico para las lesiones mas complejas debe de incluir la
toma y colocacién de injerto 6seo autologo, de la cresta iliaca o de algun otro sitio
seglin la preferencia del cirujano. Es preferible la anestesia general para la
mayoria de los pacientes. El paciente es colocado en posicion de decubito lateral
con la extremidad lesionada envuelta en un soporte, con el codo en posicion
aproximada de 90° de flexion.

Siempre se debe de utilizar una incisiéon en la linea media ya que es raro
que esta resulte en una cicatriz dolorosa. Johansson describe una incisién cutanea
en forma de Y tomando como referencia y centro de la misma al olécranon, sin
referir tales complicaciones y con buenos resultados.

El siguiente paso debe de ser la identificacion del nervio cubital, para poder
continuar el procedimiento, aislarlo y protegerlo.
Una vez echo esto se realiza la osteotomia, la cual muchos autores recomienda
que sea de tipo Chevron, posteriormente se obtiene una vision de la superficie
articular como se ha mencionado previamente..

Una vez reducida la superficie articular se debe procede ala colocacion de
las placas, utilizandose una placa de reconstruccion a nivel del lado radial
posterolateral a lo largo del capiteliium, la cual realizara la funcion de una banda a
tension durante los movimientos de flexién y extensién del codo. La placa medial
nos da mayor estabilidad y rigidez a nuestra osteosintesis mediante compresion,
sin mebargo cuabndo hay una con, minucién importante puede resultar en una
incongruencia articular. El injerto osea para los defectos articulares raramente es
necesario.

Las inserciones de los tejidos blandos deben de ser respetadas dentro de lo
posible, aunque raramente ello puede causar problemas.
Asi mismo a nivel del olécranon donde se ha realizado la osteotomia se realiza
una fijacion con clavillos Kirschner y alambre, haciendo una banda a tension, se
recomienda mas estos que un tornillo 6,5 ya que se menciona que de esta
manera ha habido mayor rango de pseudo artrosis a este nivel.
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Xll. MANEJO POST-OPERATORIO

Después de un tratamiento operatorio satisfactorio ya no es necesario La
utilizacion de férulas o aparatos de yeso. Se coloca un drenaje aspirativo al
terminar la cirugla, el cual se deja de 24 a 48 hrs. , y en ocasiones hasta 72 hrs. ,
Segun el caso particular del paciente.

Es evidente que el temprano control sobre el movimiento del paciente
después del manejo quirirgico de esta lesion es necesario para obtener un mejor
resultado funcional de la articulacion del codo. Es crucial que el cirujano tenga
interés y tome parte de manera activa en el programa de rehabilitacion del
paciente.

En el periodo post operatorio temprano ( dentro de las 24 a 48 hrs.) Se
deben de remover los vendajes y colocar la paciente en extension, puesto que la
extension completa del codo es dificil de obtener frecuentemente. Jupiter

primera semana para gue se recupere a su maximo grado.

Los ejercicios de movimiento son iniciados, con el paciente manteniendo fa
extremidad en una posicion de supinacién y flexion, involucrando desde el hombro
hasta el codo en la realizacién de los mismos, utilizando la misma gravedad para
ayudarnos en los movimientos de flexién del codo. Asi mismo para la extension
del codo, pero se sienta al paciente y se le ayuda con movimientos gentiles para
asistirlo en la extension de su codo.

A los pacientes que se les realizo un abordaje posterior, especialmente
cuando el tendén del triceps ha sido elevado, se realiza de manera cuidadosa los
ejercicios activos de extensidn del codo durante las siguientes seis semanas, para
posteriormente aumentar la extensién después de un mes de haber pasado el
mencionado tiempo.

El paciente debe de ser motivado para continuar con movimientos activos
de su codo durante 47 dias del post-operatorio, hasta lograr que su extremidad se
reincorpore alas actividades de la vida diaria. Los ejercicios deben de realizarse en
un periodo de 8 a 12 semanas hasta que el cirujano tenga la certeza de que la
fractura ha consolidado. Ya una vez que el paciente se haya incorporado a sus
actividades cotidianas es importante que sea visitado de manera regular por una
enfermera o su médico, ello es sobre todo importante en el paciente anciano. Asi
mismo Japiter ha recomendado tratamiento con medicamentos antiedema con
antiinflamatorios y la utilizacién de un diurético. Las suturas de la piel se
remueven de 12 a 14 dias después de la operacion.
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Xill. COMPLICACIONES

Una inadecuada o inestable fijacion, una falla en la reposicion de la
superficie articular, periodos prolongado de inmovilizacion o el desarrollo de una
complicacion de los tejidos blandos. No union ( pseudoartrosis), consolidaciéon
viciosa, neuropatia del nervio cubital, osificacion heterotopica.

Pseudoatrosis y consolidacién viciosa. Este tipo de complicacién suele ser
notable por que causa dolor y perdida de el movimiento. La pérdida de el
movimiento del codo puede ser por deformidad articular, adherencias intra o
extraarticular, o dolor en el sitio donde se encuentra la no unién.

Todos los procedimientos quirdrgicos que se han realizado para el
tratamiento de esta complicacién son técnicamente demandantes, puesto que
modifican la anatomia y pueden ocasionar mas fibrosis en la articulacion, existe
ofras alternativas de reconstruccion como la artroplastia total de codo, la
artroplastoia de distraccion, sin embargo no son buenas opciones para pacientes
jovenes.

La metas del tratamiento de esta complicacion debe de ser la restauracién
funcional del movimiento de la articulacion, asi como una union y consolidacién en
forma adecuada de los fragmentos. Las tacticas de reconstruccion del codo
incluyen neurolisis del nervio cubital si es necesario , una extensa exposicion
atravez del olecranon o un abordaje en el cual se eleve el triceps , para realizar la
reseccion delas aereas de fibrosis periarticular ( ambas posterior y anterior),
realineacion de los fragmentos y una estable fijacion para reconstruir la
arquitectura osea.

Osificacién heterotépica. Mucho ha sido escrito de la osificacién heterotopica ,
como una complicacion de la lesion traumatica del codo , puede ser sorprendente ,
que en ausencia de una lesion del sistema nernvioso central este tipo de
complicacién es poco comiin después de un trauma cerrado de codo . Thompson
y Garcia concluyeron que la osificacion fue mas fecuentemente observada ,
seguida de una fractura — luxacién del codo y que el riesgo disminuye con una
reduccion atraumatica bajo la anestesia adecuada , una temprana inytervencién
quirirgica y una rehabilitacion con movimientos pasivos de la articulacién del
codo.

La heterotépica formacion de hueso refleja una serie de eventos que
resultan en una alta organizacién de hueso en la articulacion del codo . Esto es
difente de la miositis osificante en la cual el hueso organizado se forma entre el
musculo esquelético , en contraste en la osificacion heterotdpica, los ligamentos y
la capsula articular se calcifican después de la lesién
El traumatismo craneoencefalico puede representar un riesgo en la.
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XIV. MATERIAL Y METODOS

Se revisé un universo de 21 pacientes los cuales fueron atendidos en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, con una edad de los 15 a 80 afios.

Se realiza en ellos tratamiento quirirgico mediante un abordaje posterior y
osteosintesis con placa tercio de cafia y placa de compresion dinamica
observandose su evolucién postoperatoria y de manera ambulatoria en la consulta
externa durante un periodo aproximado de 6 meses.
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XV. HIPOTESIS

La restauracién adecuada y anatémica de la superficie articular del codo, es
necesaria para conservar una buena funcion del mismo.

El no realizar osteotomia del cubito tipo Chevron no predispone a un
aumento en la presencia de pseudoartrosis.

La utilizacion de placa tercio de cafla, nos da un adecuado resuitado
quirdrgico sin comprometerse la osteosintesis final de la lesién.

La utilizacién del tratamiento quirdrgico en ancianos no se contraindica por
la presencia de osteoporosis.
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XVI. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes del sexo femenino y masculino, de 15 a 80 afios de edad, los cuales
ingresaron a nuestro servicio a través de urgencias, ya sea presentados o en
ambulancia y que ameritaron tratamiento quirargico con placa de reconstruccién
3.5 placa y tercio de cafla.

Todos aquellos pacientes que presentaron fractura supraintercondilea de humero,
catalogadas como A3, B1, B2, C1y C2 y C3 dentro de la clasificacién de la AO ,

ya fueran expuestas o cerradas .
Todos aquellos pacientes a los cuales al momento de realizarseles
su tratamiento quirurgico se hizo un abordaje posterior con osteotomia al cubito

y levantamiento del triceps.
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XVH. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes menores de ‘15 afios.

Pacientes que fueron trasladados a otro hospital.

Pacientes que en su tratamiento quirirgico no se utilizaronlas placas de
reconstruccion y tercio de cafa.

Pacientes que aunque presentaron la lesién se les manejo conservadoramente.
Pacientes que presentaron en sus lesiones la siguiente clasificacién de la AO A1,
A2 yB3
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XVIIl OBJETIVOS:

1.- Establecer cual es el tratamiento quirirgico de eleccién para las fracturas
supracondileas en aduitos.
2.- Establecer cual es el tipo de antecedente con mayor incidencia.

3.- Identificar cual es el tipo de lesiobn mas observada segun la clasificacion de la
AO.

4. Detectar las complicaciones mas frecuentes.
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XX. RESULTADOS

No. De Paclent Perdida de la extensié Flexié Dolor Incapacidad | R Itad
9 <15° 130° No No Excelente
7 <30° >120° Minimo Minima Bueno
3 <40° >g80° Con actividad Moderado Moderado
2 <40° >90° Variable Severo Malo

A los pacientes como se ha dicho, se les dio un seguimiento de seis meses a un
afio y medio aproximadamente. Se observo que los pacientes (21) no
presentaron una limitacion importante en los movimientos de prono supinacion
del antebrazo, y la disminucion en la flexion y extension del codo fue
proporcional al grado de severidad de la lesion.

Como se observa en la presente tabla, tuvimos 9 pacientes con excelentes
resultados, asi mismo 7 con resultado bueno.

Uno de los factores que influyeron en los resultados obtenidos fue la edad
de los pacientes, siendo los pacientes ya ancianos los que presentaron mayor
limitacion funcional tanto en la flexion como en la extension,

Todos los pacientes fueron tratados con placa tercio de cafia y de
reconstruccién, sin la presencia de eventualidades como las reportadas por
otros autores. Asi mismo se observo en nuestro universo de pacientes que
generalmente la extension es la mas afectada.

Los pacientes como se ha manejado hasta este momento se les realizo su
tratamiento quirtirgico entre los 5 y 10 dias de su ingreso, sin la presencia de
diferencia en la evolucién en comparacion con los pacientes que se
intervinieron quirurgicamente antes de 5 dias.
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XXI. COMPLICACIONES.

Se presentaron complicaciones tales como lesion del nervio radial, el cual fue
detectado en la consulta externa por medio de electromiografia, del tipo de Ila
neuropraxia, siendo ello en cuatro pacientes

asl mismo en un paciente con una lesion de tipo C3 se presento pseudoartrosis a nivel
de la fractura del humero distal mas no en el area de la ostetomia del cubito.

Se Tuvo un caso de un paciente con miositis osificante, el cual presento una lesiéon del
tipo C2, manejado por medicina fisica con terapia con rayo laser.

Afortunadamente no se encontraron casos de infeccién en nuestros pacientes, ni en la
lesiones que fueron expuestas, ni pesar del prolongado tiempo de isquemia que se les
dio durante la cirugia ala mayoria de los casos, como se ha mencionado el periodo de
tiempo fue principalmente mas de 2 hrs y menos de tres, con la media de 2:20 hrs
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XXl CONCLUSIONES

1.-) El tratamiento para las fracturas supracondileas en adultos, es sin lugar a
dudas quirdargico, con el fin de reestablecer la superficie articular, siendo el
tratamiento de eleccion la utilizacién de una placa de reconstrucciéon 3.5 mm y una
placa tercio de cafia bajo el principio biomecanico de doble compresion axial.

2.-) El tipo de antecedente mas observado fue la caida desde su propio plano de
sustentacion, siguiéndole los accidentes en vehiculo de automotor y las heridas
por proyectil de arma de fuego.

3.-) El tipo de lesién mas frecuentemente observada segun la clasificacion de la
AO fueron aquellas lesiones que estuvieron enmarcadas dentro de la letra C,
predominando el mayor numero la C1.

4.-) La complicacién mas frecuente observada en nuestro universo de pacientes
fue la neuropraxia del nervio radial.

~TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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XXII. DISCUSION

En el presente trabajo, se revisaron los casos de pacientes ingresados a
este hospital, ya sea a través de ambulancia o por sus propios medios, abarcando
desde el afio de 1999 a julio de 2002.

Se reviso un universo de 21 pacientes de los cuales 8 eran del sexo femenino y
13 del sexo masculino, correspondiéndoles el 38% y 52 % respectivamente; con un
margen de edad de los 15 a los 80 afios dividiéndose en cuatro grupos: de los 15 a los
30 aios de edad, 4 pacientes (19%); de los 30 a los 45 afios 7 pacientes (33%); de los
45 a los 60 afos 5 pacientes (24%); de los 60 a 80 otros 5 pacientes (24%).

Todos estos pacientes tuvieron lesiones de importancia a nivel del himero dista!
siendo mas frecuente las lesiones de tipo C de la clasificacion AO; se descartaron para
este trabajo los pacientes que tenian lesiones A1y A2, considerandose solamente una
tipo A3.

Se realizd el tratamiento quirurgico con las técnicas descritas por la AO,
utilizandose una placa de reconstruccion 3.5 para la superficie lateral (radial) y en la
superficie media una placa tercio de cafa, utilizdndose asi en el 100% de los
pacientes,

Se les realiz6 un abordaje posterior tipo Boy-Thompson con osteotomia del
cubito usandose la sierra oscilante sin ser ésta de tipo Chevron, siendo mas bien
transversa la linea del corte y completandose con un osteotomo.

A los pacientes a su ingreso al servicio de urgencias de éste hospital se les
colocd inmovilizacion utilizandose primordialmente una férula posterior de yeso en 11
pacientes (52%), a 3 pacientes se les colocaron fijadores externos, un paciente por ser
polifracturado y a dos pacientes por presentar fracturas expuestas, a 7 pacientes se
les colocé vendaje algodonado antiedema por la presencia importante de éste.

Ya una vez estabilizados e iniciado el manejo de urgencia junto con las medidas
generales los pacientes fueron ingresados al servicio de hospitalizacion donde
esperaron para la realizacion de su tratamiento quirirgico definitivo. Realizandose la
cirugia en la mayor parte de los pacientes dentro de los 5 a 10 dias de hospitalizacién
(13 pacientes, 61%), ello principalmente a que se decide que pase el momento agudo
de la lesion y por otro lado a factores ajenos al servicio como la dificultad del paciente
para disponer del recurso suficiente y adquirir el material de osteosintesis que se le ha
solicitado.
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El tiempo quirtrgico en promedio fue de dos horas y 10 minutos, el tiempo mas
corto fue de una hora 45 minutos mientras que el mas largo fue de 3 horas 20 minutos.

El tiempo de isquemia utilizado durante la cirugia (usando venda de smasht),
fue en 5 pacientes dentro del periodo de una a dos horas (24%) y en 16 pacientes
dentro del periodo de dos a tres horas (76%).

Se observd que de los 21 pacientes revisados la lesion era mas frecuente en el
miembro toracico izquierdo (57%) con 12 pacientes y el miembro toracico derecho con
9 pacientes (43%).

Hubo dos casos de pacientes polifracturados uno de los cuales fallecié en la
terapia intensiva; y uno mas presenté fractura de radio ipsilateral.

En el postoperatorio inmediato no hubo problemas de infeccion ni datos de
lesion del nervio cubital; algunos pacientes presentaron disminucion de la sensibilidad
a nivel del area inervada por el nervio radial.

Se revisaron los pacientes en la consuita externa, durante un periodo de seis
meses se observd que a la tercera semana 21 pacientes tenian un grado | de
consolidacion; a la sexta semana 18 pacientes tenian un grado Il y IIl; y al octava
semana o mas un grado V.

Dentro de la misma evolucién se observoé que los pacientes presentaron una
mayor dificultad para recuperar la extensiéon del codo, sin tanto problema para la
flexion la cual se recupero casi completamente. Este problema se observé de manera
mas notoria en nuestros pacientes ancianos (5) de los cuales 2 solamente alcanzaron
hasta los 110° de extension teniendo la flexion a 160° aproximadamente.

Se detectaron y confirmaron mediante electromiografia la presencia de
neuropraxia del nervio radial, en dos pacientes que probablemente a su ingreso no se
les valor6 adecuadamente y no se detecté la lesién, siendo muy dificil lesionar esta
estructura nerviosa durante el procedimiento quirdrgico.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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