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INTRODUCCION

1. Generalidades

El himero es un hueso que se ensancha distalmente en el plano coronal hasta un
maximo entre los epicdndilos medial y lateral, formando las columnas divergentes
medial y lateral.

La parte mas distal de la columna lateral es el cdndilo humeral y la parte mas distal de
la columna medial es el epicdndilo medial no articular. La troclea es la parte mas
medial del segmento articular, y su posicidn es intermedia entre el epicondilo medial y
el condilo humeral. El segmento articular funciona estructuralmente como un arco de
unién.

La superficie articular forma con el eje de la diafisis un angulo en valgo de 4 a 82.

Las fracturas de humero distal son poco frecuentes (<0,5% del total de las fracturas)l‘
El mecanismo lesional en el adulto joven suele ser un traumatismo directo por carga
axial con el codo en flexién < 909; en el anciano con hueso osteopordtico, se trata de
un traumatismo de baja energia, directo o indirecto, generalmente con el codo en
hiperextensiénz. La fractura en extension es la mds comun (80%); en ella, el fragmento
distal del humero se desplaza dorsalmente, a diferencia de las fracturas en flexién, en
las que se desplaza volarmente.

Las fracturas intraarticulares o intercondileas son las mas frecuentes del extremo distal
del humero. La linea en forma de T o Y separa los céndilos entre si y de la diafisis
humeral. Los fragmentos se desplazan y rotan por la accidon de los musculos flexores y
extensores del antebrazo. Suelen ser secundarias a un traumatismo directo por
impactacion del cibito en la troclea humeral, con el codo en flexidon o extensién, y
asociarse a conminucion de los fragmentos y lesidn de las partes blandas®®.
Clinicamente, estas fracturas cursan con dolor, inflamacién e impotencia funcional en

la parte distal de brazo y codo, asi como deformidad y crepitacion a la movilizacién.




Es imprescindible la valoracién de las partes blandas, de la funcidon neurovascular y el
estado clinico general del paciente.

El tratamiento de las fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero
depende del grado de desplazamiento, de la conminucién de la fractura y de la lesién

de partes blandas™".

2. Clasificacion

La clasificacion mdas ampliamente aceptada es la de la Asociacidn de la Osteosintesis

(A0)**, que considera: SEGMENTO 13 (1 por hdmero, 3 por distal)

13 - Hamero distal.
A: Extrarticular. TIPO A. Figura 1.

Al Fractura extra-articular, avulsién apofisaria.
A2  Fractura extra-articular, metafisaria simple.

A3 Fractura extra-articular, metafisaria multifragmentaria.

Extra-
Articular

A1

Figura 1.

SUPRACONDILEAS:
Segln el mecanismo lesional:
- Por extension:

o Es frecuente la lesidn del nervio mediano y de la arteria braquial.



o Clinicamente, son similares a una luxacidn posterior de codo.

o El fragmento distal se desplaza dorsalmente, originando una angulacion

posterior de la fractura.
- Por flexién:
o Muy raras. Suelen ser abiertas.
o Infrecuente la lesién vascular.

o El fragmento distal se desplaza volarmente, y la fractura aparece en

flexion y valgo.
DIACONDILEAS (o transcondileas):

Son fracturas similares a las supracondileas, salvo que el trazo es mas distal y
cercano a la superficie articular. Sobre todo se producen por extensidn forzada en

ancianos.

La fractura de Posadas es un subtipo de esta fractura, en que se asocia una

luxacién volar del fragmento articular de la paleta humeral.

13- Hamero distal.
B: Articular Parcial. TIPO B. Figura 2.

B1 Fractura articular parcial, externa sagital.
B2  Fractura articular parcial, interna sagital.

B3  Fractura articular parcial, frontal (coronal).

Partial
Articular

Figura 2.




FRACTURAS DEL CONDILO (parcialmente articulares).
Pueden afectar a la columna lateral o medial:
Lateral: segun Milch,
- Tipo I: Se trata de una avulsidn, y no provoca inestabilidad.

- Tipo Il: El fragmento es de mayor tamafo, incluyendo la pared lateral de la
tréclea, por lo que aumenta la inestabilidad de la fractura y puede convertirse

en fractura-luxacion.
Medial: segun Milch,
- Tipo | (avulsidn).

- Tipo II: El fragmento es mayor, e incluye la pared medial o surco de la troclea,

por lo que es inestable y puede convertirse también en fractura-luxacién.

13- Humero distal.

C: Articular Completa. TIPO C. Figura 3.

C1 Fractura articular completa, articular simple, metafisaria simple.
C2 Fractura articular completa, articular simple, metafisaria compleja.
Cc3 Fractura articular completa, articular y metafisaria complejas.

Complete
Articular

Figura 3.

(Figura 1, 2 y 3 tomadas del articulo: Aaron Nauth, Michael D. McKee, Bill Ristevski, Jeremy Hall and Emil

H. Schemitsch Distal Humeral Fractures in Adults. J Bone Joint Surg Am. 2011; 93: 686-700).



SUPRAINTERCONDILEAS.

Son fracturas articulares, en las que no existe contacto entre los fragmentos articulares

y la didfisis.

3. Fracturas especificas

Fracturas del condilo humeral

El mecanismo de lesién es el cizallamiento del céndilo por una fuerza transmitida
desde el radio. Deben sospecharse lesiones asociadas, como rotura del ligamento

colateral medial y/o fractura de la cabeza radial’.

- Tipo | (Hahn-Steinthal)®: afecta a un gran fragmento del céndilo, vy

ocasionalmente, una pequefia parte de la tréclea adyacente (Figura 4).

Figura 4.

- Tipo Il (Kocher-Lorenz)®®: menos frecuente, afecta al cartilago articular y el

fragmento correspondiente del hueso subcondral (Figura 5).

Figura 5.




- Tipo lll: conminuta.

El tratamiento en las fracturas no desplazadas es la inmovilizacion con una férula
durante 3 semanas; en las fracturas desplazadas, el tratamiento indicado es la

reduccion abierta y fijacion interna.

Fracturas del epicondilo medial

Son fracturas secundarias a un traumatismo directo. Debe valorarse la indemnidad del

nervio cubital. (Figura 6)>°.

Figura 6.

Ante fracturas no desplazadas se opta por un tratamiento no quirdrgico; si existe
desplazamiento e inestabilidad en valgo, se indica una reduccion abierta y fijacién

interna.

Fracturas del epicondilo lateral

Estas fracturas suelen producirse secundariamente a un traumatismo directo con

estrés en varo, y generalmente no requieren tratamiento quirurgico.

(Figura 4, 5y 6 tomadas de Atlas de Anatomia Humana Netter 22 edicidn).



4. Exploraciones complementarias

Para el diagndstico de estas lesiones, ademds del examen clinico del paciente, son
necesarias radiografias anteroposterior (AP), lateral y oblicuas del codo afectado
(Figuras 7 y 8). Estas nos aportaran informacién sobre el trazo de fractura, la existencia
de afectacidn intraarticular, el grado de conminucion y el desplazamiento de los
fragmentos.

La tomografia computarizada (TC) con reconstruccién tridimensional puede ser util

para la evaluacién preoperatoria® (Figura 9).

Figura 7y 8.

CODO IZQUIEH

Figura 9.
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5. Opciones terapéuticas

El tratamiento de las fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero
depende del grado de desplazamiento, de la conminucion de la fractura y de la lesién

de partes blandas™".

Las fracturas no desplazadas, pacientes con alto riesgo quirurgico y/u osteoporosis
extrema son tributarios de un tratamiento conservador, mediante una inmovilizaciéon
con férula de yeso o yeso circular braquial, teniendo en cuenta que inmovilizaciones

muy prolongadas pueden causar rigidez articular.

En las fracturas desplazadas, fracturas abiertas, asociadas a lesién vascular y en el
paciente politraumatizado con fracturas asociadas en la misma extremidad (codo
flotante), el tratamiento de eleccidn es el quirurgico, mediante una fijacién estable que

permita una rehabilitacion precoz y completa del codo.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son:

a. Reconstruccidn anatédmica de la superficie articular.

b.  Restitucion de la geometria global del humero distal.

C. Estabilidad de la fijacién de los fragmentos, que permita la rehabilitacidon precoz

del codo.

La reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) es el tratamiento de eleccidn en las

fracturas desplazadas. Incluso en las personas de edad avanzada proporciona mejores
resultados que el tratamiento no quirdrgico, ya que permite una movilizacién precoz y

obtiene mejores resultados funcionales’.

La sintesis con agujas percutdneas o tornillos aislados esta contraindicada, ya que no

es suficientemente estable como para permitir una movilizacién precoz.

El abordaje posterior proporciona una mejor exposicion de la fractura, asociado o no a
una osteotomia olecraneana, y visualizacion de la superficie articular distal del

humero®.

La disposicion de las placas sigue siendo fuente de debate. Clasicamente, la Asociacion
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de la Osteosintesis (AO) ha defendido la disposicién perpendicular (90-902) de las
placas con la colocacién de una placa medial en la columna interna y otra placa

7210 Este es el sistema empleado en las fracturas

posterolateral en la columna externa
de este estudio. Por estudios biomecanicos, ésta ha sido la disposicion clasica para la
fijacién interna de estas fracturas. Debido a que en los ultimos afos se han descrito
fracasos de osteosintesis y pseudoartrosis, sobre todo en fracturas muy conminutas o
en pacientes de edad avanzada, se ha ido imponiendo otro tipo de fijacion interna
basada en la colocacion de placas paralelas colocadas en la columna medial y lateral,

en la que todos los tornillos van roscados a la placa, fijando el fragmento contrario y

produciendo una compresion de la fractura, lo que aumenta la rigidez del montaje

11,12,13

La fijacion con aqujas de Kirschner percutaneas se emplea en las fracturas

supracondileas infantiles, y en algunos casos de ancianos con hueso osteopénico. Se
emplean dos agujas introducidas por el céndilo lateral o una por el cdndilo medial y
otra por el lateral, evitando la lesion del nervio cubital. Requiere la aplicacion de yeso y
no permite la movilizacidn precoz. Las agujas se retiran a las 5 semanas. Esta técnica
permite el alineamiento de los fragmentos de la fractura, pero no proporciona

estabilidad suficiente y no permite la movilizacién precoz.

Los fijadores externos se emplean en casos de fracturas abiertas, para el control

evolutivo de las partes blandas o para la realizacidon de plastias o injertos cutaneos.
También estan indicados en aquellos casos en los que el grado de conminucion de la

fractura no permite una fijacién interna estable.

La artroplastia de codo puede estar indicada en fracturas intraarticulares no

reconstruibles en pacientes con mala calidad dsea, artrosis o artritis previa y muy baja

demanda funcional, o como salvamento de una osteosintesis fallida.
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6. Vias de abordaje

Existen diversas vias de abordaje, dependiendo de las necesidades de exposicidn de la
fractura, del tipo de fractura y del procedimiento quirudrgico.

— Anterolateral: para fracturas aisladas del condilo lateral.

— Medial: para fracturas aisladas del cédndilo medial.

— Posterior: es ell mas empleado.

a. Con osteotomia de olécranon: Permite una mejor exposicion de la
superficie articular®. La osteotomia en Chevron minimiza los problemas
de consolidacion, y suele asociarse a la diseccién de un flap de ancéneo
para mejorar la vascularizacion. La osteotomia puede sintetizarse con
agujas y un obenque de alambre o con tornillos.

b. Sin osteotomia de olécranon:

e Abordaje TRAP (Triceps reflecting anconeus pedicle): Se realiza un
despegamiento de la insercidn tricipital en el olécranon junto con el

ancdneo, y se voltea proximalmente. En ocasiones puede dar lugar a
una insuficiencia del aparato extensor por debilidad o dehiscencia de

sutura 1gura .
** (Figura 10)

N _-Triceps
\ P
o
e '\
\ - \
\
\
A \
\, \}
A
\ Anconeus
3 i
N, \! X
AN |
2 0 Y

Figura 10.

e Abordaje de Bryan-Morrey: Se realiza un despegamiento del triceps

del olécranon de medial a lateral, preservando su continuidad con el
periostio del cubito. Indicado para la realizacién de una artroplastia de

codo™® (Figura 11).
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Figura 11.

e Abordaje paratricipital: Creacidn de dos ventanas a ambos lados del
tendon tricipital para dar lugar a la exposicion del humero distal. La
exposicion articular es limitada, pero no lesiona el aparato extensor. Se

trata de una buena opcidn en fracturas extraarticulares o articulares
. 17 /-
simples™’ (Figura 12).

\ _Triceps
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Figura 12.

(Figura 10, 11 y 12 tomadas del articulo: Aaron Nauth, Michael D. McKee, Bill Ristevski, Jeremy Hall and

Emil H. Schemitsch Distal Humeral Fractures in Adults. J Bone Joint Surg Am. 2011; 93: 686-700).

7. Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son™’:

Molestias secundarias al material de osteosintesis implantado. Suelen aparecer en
regiones donde el implante se sitla a nivel subcutaneo, pudiendo estar causado

también por aflojamiento del material (suele observarse en casos en los que existe

una consolidacion incompleta y movimiento del foco de fractura).
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Retardo en la consolidacion y pseudoartrosis. Suele producirse en las fracturas tipo

C, requiriendo en ocasiones reintevenir la fractura.

Neuropatia cubital. El nervio cubital debe ser identificado, disecado y marcado al

iniciar el abordaje posterior. Diversos autores realizan una transposicion

subcutanea al inicio de la cirugia para evitar lesionarlo®.

Artrosis postraumatica.

Rigidez articular.

15



REVISION y ACTUALIZACION
BIBLIOGRAFICA

Las fracturas de humero distal son lesiones relativamente infrecuentes, con una

incidencia en el adulto de 5.7 por 100000 personas por afio>.

Segun las bases de datos de epidemiologia del Reino Unido y la clasificacion de la
Orthopaedic Trauma Association/Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(OTA/AQ), la distribucion de estas fracturas es de 38.7% de tipo A, 24.1% de tipo B y
37.2% de tipo C’.

El examen clinico del paciente con fractura de humero distal debe incluir la exploracion
del hombro y mufeca ipsilaterales, asi como un examen del estado cutaneo, partes
blandas y control neurovascular de la extremidad afectada, evaluando correctamente la

funcidén del nervio mediano, radial y cubital.

En los casos en los que exista una gran conminucion articular, el uso de la tomografia
computarizada (TC) con reconstrucciones tridimensionales puede ser de gran ayuda para

clasificar la fractura y realizar una correcta planificacion preoperatoria®.

Existe controversia en el manejo de las fracturas de humero distal, incluyendo la via de
acceso empleada, las estrategias en la reduccion abierta y fijacidn interna, el papel de la
artroplastia total de codo, el manejo del nervio cubital y las indicaciones de la profilaxis

contra la osificacién heterotépica.

En cuanto a las multiples vias de acceso existentes, la ventaja del abordaje paratricipital
es que evita la lesidon del mecanismo extensor del codo, mediante la realizacién de una
ventana medial y lateral a cada lado del triceps, permitiendo acceder a la fractura. El
inconveniente es que la visualizacién de la fractura es limitada en ocasiones, aunque
suficiente para las fracturas extraarticulares; puede asociarse a una osteotomia de

olécranon para favorecer la exposicion de la superficie articular y facilitar la conversion a

16



una artroplastia de codo, en los casos que lo precisen. Se han descrito resultados
satisfactorios con el empleo de esta via de acceso para fracturas tipo A, segun la
clasificaciénn AO, y tipo C1 y C2, aunque debemos comentar que no existen estudios
comparativos entre los diferentes tipos de via de acceso para las fracturas de humero

distal'”%,

Otro tipo de abordaje consiste en realizar una incisién en la linea media de la fascia
tricipital y desinsertar el tenddn del triceps de su insercion en el olécranon. Una vez
reparada la fractura, debe repararse el tenddn tricipital y reinsertarlo de nuevo con el

uso de suturas transoseas irreabsorbibles.

Cualquier via de acceso puede asociarse a una osteotomia olecraneana, ya que ésta
proporciona una mejor visualizacién de la superficie articular en algunos casos®. McKee
et al. compara retrospectivamente dos grupos de pacientes; el primero, al que asocia
una osteotomia de olécranon a la via de acceso empleada, y otro, al que no se la asocia.
Muestra resultados similares con ambos procedimientos, segln los cuestionarios de
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) y Short Form-36 (SF-36) y el test de
fuerza muscular (n=25 pacientes). Ademas afirma que 3 de los 11 pacientes a los que se
les realizé una osteotomia de olécranon, requirieron una reintervencidn para retirar el
implante que sintetizd la osteotomia®. Existen otros estudios que describen que el
porcentaje de pacientes que precisan la retirada de implante del olécranon es del 6-
30%, y que hasta un 9% de pacientes presentan un retraso de consolidacién de la

osteotomia®®*?,

El objetivo del tratamiento en la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de
huamero distal con placas es obtener la reduccidn anatdomica de la superficie articular y
suficiente estabilidad, que permita iniciar un programa de rehabilitacion precoz y
restaurar la movilidad del codo afecto sin que existan fallos de fijacién’. La intervencién
quirurgica suele ser compleja y técnicamente demandante, debido a la dificultad de
exposicion de la fractura, al hueso osteoporodtico en los pacientes de edad avanzada y a

la conminucién de la regidn articular y/o metafisaria.
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La fijacion con doble placa es el tratamiento indicado para la mayoria de fracturas de
hidmero distal con afectacion de ambas columnas, bien sea mediante una disposicion de

las placas a 902 o0 a 1809.

La técnica propuesta por la AO/ASIF es la que realiza una fijacidn de los fragmentos de la

719 Desde la

fractura con la colocacién de dos placas a 902 (medial y posterolateral)
introduccion de estas placas, se han observado mejorias sustanciales en los resultados
postoperatorios de las fracturas de himero distal. La secuencia tipica es realizar la
reduccion anatémica y fijacion de los fragmentos distales articulares, seguida de la
fijacion de estos fragmentos distales a la diafisis’>. Una vez expuesta la fractura, la
recomendacién es que el paso inicial sea la recontruccion anatémica de la superficie
articular, fijando en primer lugar la regidn anterior de la tréclea y capitellum, seguido de
la epitrdclea, fragmentos posteriores y didfisis humeral®. En los casos en los gue exista
una severa conminucion a nivel metafisario y una importante pérdida del stock dseo, es

aceptable que exista un breve acortamiento en el foco de fractura, siempre que la

superficie articular esté correctamente reducida®?.

Existen dos estudios retrospectivos que comparan el tratamiento quirurgico de las
fracturas de himero distal con doble placa y con tornillos y/o agujas de Kirschner.

Ambos muestran mejores resultados en los casos tratados con placas>>>*

. Papaioannou
et al. describe que el riesgo de obtener peores resultados funcionales es tres veces
superior con el empleo de agujas de Kirschner o tornillos que con placas (RR = 2.8, 95%

Cl=1.5t05.1)*".

La técnica alternativa a las placas perpendiculares es la de las placas paralelas (medial y
lateral)**. Las dos placas son preconformadas y ancladas en las dos columnas y unidas en
el vértice, permitiendo la interdigitacidon de los tornillos de la base de cada placa en el
segmento articular. Esta disposicidn permite la colocacion de tornillos de mayor longitud
gue en las placas perpendiculares, lo que permite la interdigitacion entre ellos en los
fragmentos articulares de la fractura, atravesando la placa de una columna hacia el
fragmento 6seo contralateral anclado en la placa de la otra columna, permitiendo de
esta manera, la fijacién de los fragmentos distales y aumentando la estabilidad entre

éstos v la diafisis™.
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De los estudios biomecanicos de fracturas de humero distal publicados, pocos comparan

2627 Dos de estos estudios

las placas con disposicion a 902 y las placas paralelas
muestran una mayor estabilidad en la fijacidn con doble placa paralelas. Otro estudio no
muestra diferencias significativas®. Schemitsch et al*’ describié también la superioridad
biomecanica de la placa lateral combinada con la recontruccién con una placa medial,
dispuesta mediante la técnica de placas paralelas, en comparacién a las placas
perpendiculares. En presencia de un escalén supracondileo secundario a una
conminucion 6sea o pérdida de stock dseo, la osteosintesis de las fracturas de humero
distal tratadas con placas paralelas fue mas estable que con placas perpendiculares. La
técnica de las placas paralelas se basa en la realizacion de un programa de rehabilitacion

intensivo e inmediato tras la intervencidon quirdrgica. Cuando la rehabilitacion se

postpone, los resultados postoperatorios clinicos y funcionales empeoran™!.

Sanchez Sotelo afirma que el uso de las placas paralelas ofrece una gran estabilidad en
presencia de escalones supracondileos, y recomienda el uso de esta técnica para
fracturas de humero distal muy conminutas y en otras menos complejas, debido a la
gran estabilidad que proporciona, que permitira el inicio de una rehabilitacién precoz.
Sin embargo, afirma que para fracturas no conminutas pueden emplearse las otras
placas'’. Seglin su experiencia, la estabilidad proporcionada con esta técnica es superior
a otras, requiriendo en pocas ocasiones el aporte de injerto dseo, a pesar de la

severidad de las lesiones.

Shin et al. realizd un estudio comparativo entre los dos sistemas, comparando la fijacién
de las fracturas con placas perpendiculares y paralelas en un estudio prospectivo y
randomizado de 35 pacientes. No describié diferencias significativas entre los dos
grupos; sin embargo, observd que dos pacientes tratados con placas perpendiculares
mostraban una ausencia de consolidacién de la fractura, y ninguno en el grupo tratado

con placas paralelas™®.

Tal y como observamos, a pesar del gran debate que existe sobre qué método es el mas
adecuado para el tratamiento de estas fracturas, la bibliografia apoya la fijacién con
doble placa para el tratamiento quirdrgico de las fracturas de humero distal con
afectacién de ambas columnas, sea mediante una disposicién perpendicular como

paralela.
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En cuanto al papel de la artroplastia total de codo, es importante recordar que se trata
de la opcién terapéutica indicada en fracturas de humero distal desplazadas,
conminutas e intraarticulares de pacientes de edad avanzada que no pueden ser
tratadas mediante una fijacidn interna estable. El desafio de sintetizar este tipo de
fracturas aumenta exponencialmente en pacientes de edad avanzada, en los que existe
una mala calidad dsea, ya que los resultados postoperatorios son peores*’. Este hecho
incita @ muchos autores a investigar sobre el papel de la artroplastia total de codo en

fracturas de humero distal en pacientes ancianos.

Existen estudios retrospectivos de nivel de evidencia Ill que comparan la reduccion
abierta y fijacidon interna y la artroplastia de codo para el manejo de las fracturas
intraarticulares de humero distal en pacientes ancianos. El analisis de los resultados
obtenidos sugiere que la artroplastia total de codo ofrece una elevada proporcién de
pacientes con resultados funcionales buenos y excelentes (89% versus 76% en el grupo

RAFI, p = 0.036). La tasa de complicaciones en ambos grupos no fue significativa®.

McKee et al. también compard en un estudio prospectivo randomizado multicéntrico
ambos métodos para fracturas intraarticulares conminutas y desplazadas de la regién
distal del hiumero (OTA/AO tipo C) en 40 pacientes de mas de 65 afios, obteniendo
mejores resultados funcionales en el grupo de las artroplastias de codo que en el grupo
de las RAFI, en base a los valores DASH a los dos afios postoperatorios. Ademas, en el
25% de los casos (5 de los 20 pacientes tratados mediante una RAFI) se realizd una
conversion intraoperatoria a artroplastia total de codo, debido a la gran conminucién y

poca fiabilidad de alcanzar una fijacién estable mediante la sintesis de la fractura®.

Cobb y Morrey revisaron 21 pacientes de edad avanzada con fracturas de humero distal
tratadas mediante una artroplastia total de codo. El balance articular postoperatorio
medio fue de 1302 de flexion y 252 de extensidn, y los resultados fueron excelentes en

15 pacientes y buenos en 5°°,

Prasad et al.** comparé retrospectivamente los resultados de las fracturas de himero
distal tratadas inicialmente con artroplastia total de codo y fracturas de humero distal
que inicialmente fueron tratadas mediante una RAFI o tratamiento conservador y que
requirieron una artroplastia total de codo, bien sea por fallo de osteosintesis o

desplazamiento de la fractura (n = 32 pacientes). Se obtuvo un elevado porcentaje de
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resultados funcionales buenos y excelentes (11 de 13 pacientes tratados de forma inicial
con una proétesis de codo y 11 de 14 tratados de forma diferida), sin diferencias
significativas entre ambos grupos. Sin embargo, se observd un aumento del numero de
infecciones, lesiones nerviosas y fallo de implante en el segundo grupo. Los autores
concluyeron que si el tratamiento inicial era la artroplastia total de codo, los resultados
obtenidos en cuanto a la tasa de complicaciones postoperatorias serian mejores que en

el grupo de tratamiento diferido™.

Por lo tanto, debemos tener en cuenta que, a pesar de que la mayoria de fracturas de
humero distal en ancianos son tributarias de ser tratadas mediante una RAFI, existe un
grupo importante que no es reconstruible y podrian beneficiarse de una artroplastia
total de codo, por lo que resulta interesante plantear esta opcidn terapéutica en los
pacientes ancianos con fracturas de humero distal desplazadas, conminutas e

intraarticulares.

Una de las complicaciones que puede aparecer en las fracturas de humero distal es la
neuropatia cubital. Esta puede ser secundaria a un dafio original provocado por la propia
fractura; o bien, tratarse de una lesion yatrogénica en el momento de la reduccion y
fijaciéon de la fractura. Existe controversia sobre el manejo del nervio cubital durante la

intervencion quirudrgica de la fracturas de humero distal.

La prevalencia de lesidon del nervio cubital preoperatoria en pacientes con fracturas tipo

C de humero distal es del 24.8%%.

Ruan et al. randomizd prospectivamente 29 pacientes con fracturas de humero distal
gue presentaban sintomas de neuropatia cubital preoperatoriamente, realizando una
transposicidon subcutdnea anterior del nervio cubital o una descompresion in situ en el
momento de la reparacién de la fractura. Se obtuvieron mejores resultados en el grupo
de pacientes a los que habia realizado una transposicién nerviosa con cobertura
completa del nervio cubital (12 de 15 pacientes) que en el grupo de pacientes tratados

con descompresion nerviosa (8 de 14 pacientes) (p < 0.05)*.

Chen et al. realizé un andlisis retrospectivo de pacientes con fracturas de humero distal
tratadas mediante una reduccion abierta y fijacion interna, a los que se realizé una

liberacion del nervio cubital y transposicion anterior del mismo. Incluyeron pacientes
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con una funcién del nervio cubital normal en el examen preoperatorio, asi como
pacientes con sintomas preoperatorios. Hallaron una tasa del 33% de neuritis
postoperatoria en el grupo de pacientes a los que se habia realizado una transposicion
(16 de 48 pacientes) vs 9% en el grupo a los que no se habia realizado (8 de 89

pacientes) (p = 0.0003)*.

Vazquez et al. revisé los resultados de dos grupos de pacientes sin sintomas
preoperatorios de neuropatia cubital tratados con y sin transposicion, en un estudio de
nivel de evidencia lll (69 pacientes), describiendo una tasa del 20% de disfuncidn del
nervio cubital postoperatoria, sin diferencias significativas entre los dos grupos. Los
autores concluyen que la transposicion no previene la neuropatia cubital en sus
analisis®.

Numerosos estudios de nivel de evidencia IV describen una tasa de neuropatia cubital
de hasta el 12.5% tras realizar una rutinaria transposicion del nervio cubital en pacientes
en los que previamente a la intervencion la exploracion del nervio cubital era

normal'**8,

Doornberg et al. describid los resultados postoperatorios sin realizar una transposicion
del nervio cubital. De los 30 pacientes evaluados, tan sélo uno tenia sintomas de

disfuncién nerviosa cubital al final del seguimiento (nivel de evidencia Iv)*e.

Otra de las complicaciones que puede aparecer durante la evolucion postoperatoria de
las fracturas de humero distal son las osificaciones heterotdpicas, que pueden causar

importantes limitaciones en la movilidad y funcionalidad del codo.

Los factores de riesgo descritos por la literatura que aumentan el riesgo de osificacion
heterotdpica en fracturas de humero distal incluyen lesiones en el sistema nervioso
central, retraso en la intervencién quirdrgica e intervenciones quirdrgicas previas sobre
el codo lesionado.

Las indicaciones de profilaxis contra este tipo de lesiones después de realizar un
tratamiento quirdrgico en estas fracturas es controvertido. Algunos autores
recomiendan realizar una profilaxis rutinaria; sin embargo, otros sélo la recomiendan en

los pacientes de riesgo elevado.
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Thompson y Garcia revisaron 1314 pacientes con lesiones traumaticas de codo desde
1926 a 1964, observando una prevalencia de osificacion heterotépica del 3% (41
pacientes). Concluyeron que era mucho mds frecuente en pacientes que habian sufrido
una fractura-luxacion de codo, y que el riesgo de sufrir esta complicacién disminuia si se
realizaba una reduccidn de la luxacidn bajo anestesia y la intervencidn quirdrgica para la

fijacién de la fractura no se demoraba*.

Garland y O’Hollaren revisaron 496 pacientes con lesién en sistema nervioso central, en
los que hallaron un porcentaje de osificaciones heterotépicas del 5% de codos
previamente no lesionados; sin embargo, el porcentaje aumentd a 89% en pacientes con

codos previamente lesionados™.

Gofton et al. reviso retrospectivamente la prevalencia de osificacidén heterotdpica en dos
grupos de pacientes con fractura de himero distal tratadas quirdrgicamente, mediante
la administraciéon de indometacina durante 6 semanas (n = 23 patientes). 5 de los 12
pacientes que no habian recibido la profilaxis desarrollaron osificaciones heterotépicas,
mientras que solo 2 de los 11 que la habian recibido, la desarrollaron. La diferencia entre

los dos grupos no fue estadisticamente significativa®’.

Liu et al. utilizé celecoxib durante 6 semanas como tratamiento profilactico, obteniendo

una tasa de osificacién heterotépica sintomatica del 3%,

Shin et al. utilizé una dosis inicial de radioterapia el primer dia postoperatorio, seguido
de la administracion de indometacina durante dos semanas, describiendo una tasa de
osificacion heterotépica del 3% (1 de 35 pacientes), con una tasa de no union del 6% (2
de 35 pacientes)*>.

Los beneficios potenciales de la profilaxis de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
contra la osificacidon heterotdpica son conocidos, pero aumentan la tasa de no unidn de

la fractura™.

En cuanto a la consolidacién de las fracturas, existen estudios recientes sobre la fijacion
de fracturas de humero distal con doble placa que demuestran un porcentaje de unidn

del 89% (60 de 80 pacientes)’! hasta del 100% (60 de 60 pacientes)*.
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Una incorrecta fijacion de la placa al himero puede aumentar sustancialmente la tasa
de no unién. Cuando ésta ocurre, ésta puede ser tratada mediante una nueva reduccién

abierta y fijacion interna con aporte de injerto dseo.

Respecto al arco de movilidad conseguido tras la cirugia, segun las bases de estudios
modernos sobre fracturas de humero distal tratadas con fijacion rigida estable y
ejercicios de movilizacién tempranos, es de 99 a 1129, remarcando la importancia de
iniciar ejercicios de rehabilitacion de forma precoz, para poder obtener unos resultados

satisfactorios en cuanto arco de flexidn y resultados funcionales™.
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HIPOTESIS

Las fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero tratadas mediante una
reduccion abierta y fijacion interna con placas dispuestas a 902, segun la técnica
propuesta por la Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AQ), proporciona

resultados postoperatorios satisfactorios.
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OBIJETIVO del TRABAJO

El objetivo de este estudio es realizar una revisidon retrospectiva de los pacientes
adultos que han presentado una fractura supracondilea o supraintercondilea de
huamero, y han sido tratadas mediante una fijacién interna con placas dispuestas a 902.
Hemos realizado una valoracion clinica (edad de aparicién, tipo de fractura,
complicaciones postoperatorias, secuelas, balance articular postoperatorio, entre

otros), radiolégica y funcional de los resultados obtenidos.
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MATERIAL y METODOS

Poblacion

La poblacién incluye pacientes adultos mayores de 18 afos con fracturas
supracondileas o supraintercondileas tratadas mediante reduccion abierta y fijacién

interna con placa/s dispuestas a 902.

Tamano de la muestra

A partir de febrero de 2007 hasta junio de 2011, se ha registrado la poblacién de
adultos con fracturas supracondileas o supraintercondileas de humero tratadas
mediante una osteosintesis con placa/s perpendiculares Synthes®, diagnosticadas y
tratadas en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital de la Santa

Creu i Sant Pau.

El tamafio muestral definitivo ha sido de 28 pacientes.

Criterios de seleccion de pacientes

Inclusidn:
. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 90 afos.
. Fracturas supracondileas o supraintercondileas de humero

tratadas con reduccidn abierta y fijacion interna mediante placas

perpendiculares.

Exclusion:
. Fracturas abiertas.
. Fracturas tratadas ortopédicamente o mediante otros sistemas

de osteosintesis (Agujas de Kirschner, tornillos, ... ) o artroplastia de

codo.
. Antecedente de patologia infecciosa en el codo afecto.
. Antecedente de enfermedades reumaticas.
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o Antecedente de otras fracturas en el codo.

Recogida de datos

Se realiza una revisién de datos procedentes de las historias clinicas de los pacientes,

determinando:

Datos clinicos: Sexo, edad, mecanismo lesional, lateralidad, tipo de
fractura segun la clasificacién de la AO, fecha de intervencién
quirurgica, via de abordaje empleada, complicaciones intraoperatorias,
numero de dias de ingreso, balance articular del codo (incluyendo
flexo/extension y pronosupinacién al mes, a los tres, a los seis y doce
meses postoperatorios, ademds de una valoraciéon de inestabilidad en
varo/valgo o la existencia de deformidad clinica), complicaciones
postquirurgicas (cutaneas, migracién o fallo de osteosintesis, neuropatia
cubital, pseudoartrosis, infecciéon, refractura, exitus), secuelas a partir
de los 12 meses (deformidades en varo/valgo, osificaciones
heterotdpicas, neuropatia cubital, dolor, cuerpos libres intraarticulares
y rigidez articular) y evolucién postoperatoria.

Datos radioldgicos: Proyecciones radioldgicas utilizadas en el momento

del diagndstico (AP, lateral y oblicuas del codo afecto), complicaciones
como el retardo de consolidacion, aflojamiento de tornillos y/o placa,
colapso del foco de fractura, desviaciones en varo/valgo. Ademas
también se evaluaron las tomografias computarizadas (solicitadas en el
momento del diagndstico de la fractura, como exploracién
complementaria a las radiografias simples, para el estudio del trazo de
la fractura y planificacidon preoperatoria, y como exploracidn adicional
de confirmacién de pseudoartrosis). En cuanto a la consolidacidn, nos
basamos en la aparicidn de esclerosis y formacion de puentes éseos en

el foco de fractura.

Escalas de valoracion funcional

La escala de valoracién funcional empleada fue la de Mayo Elbow Score, que evalua el
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grado de dolor, balance articular postoperatorio, estabilidad y funcién del codo
intervenido, siendo la maxima y mejor puntuacién de 100 puntos (Tabla 1)%.

TABLA 1

Funcidn Definicion

DOLOR Ninguno (45) 45
Leve (30)
Moderado (15)
Severo (0)
MOVILIDAD Arco > 1009 (20) 20

Arco 50-1002 (15)
Arco <509 (5)

ESTABILIDAD Estable (10) 10
Inestabilidad moderada (5)

Inestabilidad severa (0)

FUNCION Peinarse (5) 25
Higiene (5)
Ponerse zapatos (5)
Ponerse camiseta (5)

Comer (5)

TOTAL (100) 100

Seguimiento

El seguimiento medio de los pacientes fue de 12 meses (6-18 meses).

Datos demogrdficos

El estudio realizado incluyé 28 pacientes adultos tratados con placa/s LCP de titanio
para fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero (Synthes®).

La muestra estaba formada por 21 mujeres y 7 varones.

25% g | .
Mujeres
J n
75% Varones
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La media de edad fue de 66.64 afios, con una desviacion estandar de + 21.65 afios.

El 53.6% de los casos fueron hiumeros izquierdos; el 46.4%, derechos.

W Derecho (46.4%)

Izquierdo (53.6%)

En cuanto al mecanismo lesional de las fracturas estudiadas, el mas frecuente fue un
traumatismo de baja energia con contusién directa sobre el codo afectado (caidas
casuales de la propia altura) en el 82.1% de los casos; traumatismos de alta energia
(accidentes de trafico) en el 10.7%; y mecanismos de baja energia sin contusion directa

(mal gesto, mecanismos rotacionales) en el 7.1%.

25 1
20
15 7

10

Num pacientes

Caida casual  Accidente Mal gesto
trafico

Segln la clasificacién de la AO, el 21.4% de los casos se tratd de una fractura tipo A2; el
17.9%, una tipo A3; el 7.1%, una tipo B1; el 50%, una tipo C1; y el 3.6%, una tipo C3. Tal

y como observamos, la fractura tipo C fue la mas frecuente.

c3

C1

B1

T
-

Ag‘_
R

Tipo de fractura

A2

i Vs J

% pacientes
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En el 60.7% de los casos se empled un abordaje posterior sin osteotomia de olécranon,
mientras que en el 39.3% de los casos se complementd con una osteotomia de la

misma y posterior osteosintesis de la misma.

Con
osteotomia .
Sin
osteotomia

En el 14.3% de los casos se empled una fijacidn interna con una placa; en el 7.1%, una
osteosintesis con una placa y tornillos interfragmentarios; en el 3.6%, una fijacidon con
una placa con tornillo interfragmentarios y osteosintesis de la osteotomia de
olécranon (con cerclaje en obenque o tornillos); en el 28.6%, una fijacién interna con
dos placas; en el 14.3%, una fijacién con doble placa y tornillos interfragmentarios; en
el 25%, una fijacion interna con doble placa y sintesis de la osteotomia olecraneana
(con cerclaje en obenque o tornillos); en el 3.6%, de los casos se empled una doble
placa, tornillos interfragmentarios y sintesis de la osteotomia olecraneana (con
cerclaje en obenque o tornillos); y en el 3.6% restante, la fractura fue tratada mediante
doble placa, tornillos interfragmentarios, agujas de Kirschner y sintesis de la
osteotomia olecraneana (con cerclaje en obenque o tornillos). En el 100% de los

pacientes se realizé una transposicién del nervio cubital.

M Placa (14.3%)

M Doble placa (28.6%)

 Doble placa + tornillos (14.3%)

(3.6%)
Doble placa + tornillos + AK + OS
osteotomia (3.6%)
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H Placa + tornillos + OS osteotomia (3.6%)

Doble placa + OS osteotomia (25%)

Doble placa + tornillos + OS osteotomia



Sistema de placas perpendiculares. Técnica quirurgica

(Informacion extraida a partir de la Técnica quirurgica del sistema de placas LCP para
humero distal de Synthes®)
Indicaciones:

o Fracturas intrarticulares de la porcion distal del humero.

o Fracturas supracondileas de la porcidén distal del humero.

o Ausencias de union de la porcién distal del humero.
La fijacidon interna con placas esta contraindicada en:

o Infecciones agudas y en nifios.
Posicion del paciente

Generalmente, el paciente es colocado en posicidon de decubito lateral sobre la mesa
de quirdfano. En las fracturas graves tipo C3, puede emplearse el decubito prono, para
tener un mejor acceso a la fractura. El brazo se deja reposar en una barra acolchada

gue permita la flexién del codo.

No es fundamental el empleo de un torniquete, aunque en algunos casos, puede

facilitar la identificacion del nervio cubital.
Abordaje quirargico

En la mayoria de los casos se realiza una via de acceso posterior, identificando y

protegiendo cuidadosamente el nervio cubital.

En las fracturas conminutas, la mejor manera de exponer la fractura es mediante una

osteotomia en cufna invertida del olécranon.

En los casos en los que sea necesario emplear placas mas largas, es recomendable

identificar también el nervio radial.
Reduccidn de la fractura y fijacion temporal

En las fracturas tipo C, se debe realizar la reduccion de los fragmentos articulares del
bloque distal mediante visidon directa o con el intensificador de imdagenes, y deben
fijarse temporalmente con agujas de Kirschner o con pinzas de reduccién con punta.

Ademas debemos fijar temporalmente el bloque distal a la diafisis con agujas de
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Kirschner en ambas columnas o pinzas de reduccion, y asegurarse de que la anatomia

de la porcion distal del humero quede correctamente restaurada (Figura 13).

Figura 13.

Eleccion de la placa dorsolateral (con o sin soporte)

Las placas dorsolaterales permiten la insercion de los tornillos en direccion
posteroanterior. La placa con soporte permite colocar tornillos adicionales a través del
epicondilo externo, en direccidn lateromedial. En hiumeros muy pequefios, el soporte
puede sobresalir excesivamente sobre el epicéndilo externo, en cuyo caso se

recomienda el uso de una placa sin soporte (Figura 14).

Figura 14.
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Determinacion de la longitud de las placas

La longitud de la placa debe ofrecer una fijacion suficiente en direccion proximal a las
lineas de fractura. Para evitar una gran tension diafisaria, las placas medial y

dorsolateral no deben tener la misma longitud.

En caso de fracturas graves o con afectacion diafisaria, se recomienda la colocacion de
dos placas dorsolateral y medial, para obtener una estabilidad suficiente y posterior
movilizacion precoz. La aplicacion de placas Unicas se limita a las fracturas simples, en

las que una columna continda intacta.

Preparacion y doblado de las placas

La forma de la porcion distal del humero puede variar de un paciente a otro. Para
adaptar la forma de la placa puede ser necesario doblarla, acto que se realizara

mediante prensas y grifas especificas.

Colocacion y fijacion de la placa dorsolateral con soporte

La placa debe colocarse en la cara dorsolateral de la porcién distal del humero, con la
parte distal de la placa en forma de cuchara para pemitir la cobertura de la porcién no
articulada del capitellum, y con el soporte lateral cubriendo la mayor parte de la punta
sobresaliente del epicdndilo externo, inmediatamente proximal a la insercion del

ligamento colateral lateral.

La posicion de la placa debe permitir la insercion del tornillo distal a través del soporte
lateral para alcanzar la cara medial a través del bloque articular, sin invadir la cabeza
del radio ni producir pérdida de la extensién. La distancia entre la placa y el cartilago

no debe ser inferior a 3 mm (Figura 15).
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Una vez colocada correctamente la placa, se debe realizar una fijacién primaria de la
misma, utilizando la guia de broca y la broca de 2.5 mm de didmetro, determinando la
longitud del tornillo diafisario con el medidor de profundidad e insertando el tornillo

de cortical autorroscante de 3.5 mm de didmetro (Figura 16).

Figura 16.

A continuacién se procede a la perforacion del orificio distal, mediante el
atornillamiento de la guia de broca LCP taladrando un agujero previo con la broca de
2.0 mm de didmetro. Se realiza la determinacion de la longitud del tornillo con ayuda
de la escala de la guia de broca, y la posterior colocacién de los tornillos distales de 2.7

mm de diametro (Figura 17).

| Figura 17.
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Seguidamente se realizara la colocacion del resto de agujeros distales de la placa.
Placa medial

Colocacion y adaptacion de la placa

La posicion de la placa medial es sobre la cresta medial del himero, con el extremo

distal en direccidn hacia la insercién del ligamento colateral medial.

Para determinar la posicidon 6ptima de la placa, se debe utilizar la guia de broca con

doble escala y una aguja de Kirschner.

Se recomienda doblar la porcion distal para ajustar la posicion éptima de los tornillos

largos a través del bloque articular.

(Figura 18).

Figura 18.

Fijacion preliminar de la placa al hueso

Se debe utilizar una aguja de Kirschner a través de la guia para realizar una fijacién
preliminar de la placa. Seguidamente, se debe emplear la broca de 2.5 mm de
diametro para taladrar previamente ambas corticales, e introducir un tornillo de

cortical de 3.5 mm a través del orificio largo de la placa.

Fijacion de la porcion distal de la placa al hueso
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Para introducir los tornillos LCP de bloqueo o de cortical, debe realizarse un

procedimiento similar al aplicado para la placa dorsolateral (Figura 19).

Figura 19.

Fijacion a la diafisis
Se deben emplear tornillos de bloqueo LCP de 3,5 mm de diametro para fijar la porcién

proximal de la placa al hueso. Para una fijacién éptima a la diafisis, deben emplearse

un minimo de tres tornillos bicorticales por placa (Figura 20).

Figura 20.
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Dispositivo de colocacion y compresion

Permite encontrar una posicién 6ptima de la placa que permita la introduccién de los
tornillos mas largos que sea posible a través del bloque articular distal, colocandose a

la placa dorsolateral con soporte.

El dispositivo puede permanecer en su lugar y servir como indicador de la posicién del

tornillo para evitar la colisidn con los tornillos distales mediales.

(Figura 13-20 tomadas de la Técnica quirurgica del sistema de placas LCP para humero distal de

Synthes®).

Andlisis estadistico

Se describen las caracteristicas de la poblacién estudiada mediante un andlisis
descriptivo, calculando media, desviacion estdndar, mediana y valores minimos y
maximos para variables continuas; y frecuencia y porcentajes para variables
categoricas.

Los resultados obtenidos de la parte descriptiva se expresaran con sus intervalos de
confianza (IC 95%) para las variables mas importantes.

Para conocer la relacion entre los resultados obtenidos segun sexo, tipo de fractura,
mecanismo lesional y resultados postoperatorios, se realizaran comparaciones
bivariantes utilizando la prueba del Xi Cuadrado entre variables categéricas y el test de
T de Student entre variables categodricas y continuas.

Todas las pruebas estadisticas se realizaran con una probabilidad del error de tipo | del
5% (alfa= 0.05) y aproximacion bilateral. Los andlisis se llevaran a cabo utilizando el

paquete estadistico IBM SPSS (V 19.0).

38



RESULTADOS

El estudio realizado incluydé 28 pacientes adultos tratados con placa/s LCP de titanio

para fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero (Synthes®).

DIiAS de INGRESO

La media de nimero de dias de ingreso de la muestra estudiada fue de 9.86 dias (3-49

dias).

BALANCE ARTICULAR

Al mes de la intervencion, y teniendo en cuenta que se inicid un programa de
rehabilitacion temprano tras la cirugia, se objetivé una flexién media de 1002 + 10.9,

extension de -222 + 16.3, pronacion de 89.712 £ 1.2 y supinacion de 83.242 + 18.28.

A los 3 meses postoperatorios, el rango fue de una flexion media de 106.62 + 12.28,

extension de -20.72 £ 15.53, pronacion de 89.712 + 1.2 y supinacién de 86.182 + 14.53.

A los 6 meses postoperatorios, el rango fue de una flexion media de 111.62 + 14.75,

extension de -16.62 + 14.83, pronacion de 902 £ 0 y supinacion de 86.672 + 14.14.

A los 12 meses postoperatorios, el rango fue de una flexion media de 115.72 + 14.5,

extension de -152 + 9.64, pronacidn de 902 + 0 y supinacion de 88.612 + 5.9.

TABLA 2

Flexién / Extension Pronacién / Supinacion

1 MES 1009 / -22° 89.712/83.24°
3 MESES 106.62 / -20.7¢ 89.712/86.18°
6 MESES 111.62 /-16.62 902/ 86.672
12 MESES 115.72 / -15¢° 90° / 88.61¢
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La tabla 3 muestra la relacion que existe entre el tipo de fractura y sexo del paciente:

TABLA 3

Mujeres Varones

% tipo fractura 72.7% 27.3% 100.0%
B 2 0 2

% tipo fractura 100.0% 0% 100.0%
C 11 4 15

% tipo fractura 73.3% 26.7% 100.0%
Recuento 21 7 28

% tipo fractura 75.0% 25.0% 100.0%

Sig. Asintética (bilateral)

Chi-cuadrado 1.511 3 0.680

de Pearson
Razén de 1.956 3 0.581

verosimilitudes

Asociacion 0.002 1 0.961
lineal por

lineal
N de casos 28

validos

Diferencias estadisticamente no significativas (p=0.581).
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TIEMPO de CONSOLIDACION de la FRACTURA

Respecto al tiempo de consolidacién de la fractura, el tiempo medio fue de 3.5 + 1.82

meses.

MAYO ELBOW SCORE

La escala funcional empleada para la valoracion de los resultados postoperatorios de

los pacientes estudiados fue la Mayo Elbow Score. La media fue de 80 puntos (65-95).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones postoperatorias fueron las siguientes: 10.7% de los pacientes
presentaron un fallo de osteosintesis (ruptura de la placa y aflojamiento de los
tornillos de la placa) o migracion del material; 10.7%, se traté de una neuropatia
cubital; 3.5%, pseudoartrosis; 7.1% fueron exitus (las causas de fallecimiento fueron un
infarto agudo de miocardio en el postoperatorio inmediato de una paciente, vy
afectacion metastasica de una paciente que presentaba un melanoma nasal
diagnosticado previamente a la fractura de humero, teniendo en cuenta que la

fractura de humero se trataba de una fractura patoldgica).

Exitus
Pseudoartrosis —l
Neuropatia cubital I

Fallo OS

0 7 14 21 28

Num pacientes

La tabla 4 indica la relacién que existe entre el tipo de fractura y la aparicion de
complicaciones, observando que el 32.14% de los pacientes presentaron

complicaciones postoperatorias:
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Complicaciones

TABLA 4

No complicaciones

% tipo fractura 45.45% 54.5% 100.0%
B 0 2 2

% tipo fractura 0% 100% 100.0%
C 4 11 15

% tipo fractura 26.7% 73.3% 100.0%
Recuento 9 19 28

% tipo fractura 32.14% 67.81% 100.0%

Sig. Asintética (bilateral)

Chi-cuadrado
de Pearson

2.357

0.502

Razén de
verosimilitudes

2.784

0.426

Asociacion
lineal por
lineal

0.261

0.610

N de casos
validos

28

Diferencias estadisticamente no significativas (p=0.426).




Respecto a las complicaciones postoperatorias observadas en los pacientes con
fracturas tipo A, segun la clasificacion de la AO, se trataron de: un caso de neuropatia
cubital, dos casos de fallo de implante y dos pacientes que fueron exitus.

En cuanto a las fracturas tipo C, dos pacientes presentaron una neuropatia cubital, un
paciente presentd un fallo del material implantado (dado que la fractura inicial fue
tratada Unicamente con una placa postero-lateral, y deberia haber sido tratada con

doble placa) y un caso, pseudoartrosis.

La tabla 5 muestra la relacion que existe entre el tipo de mecanismo lesional y la
aparicidon de complicaciones, observando que el mecanismo lesional mas frecuente fue
la caida casual, y el 30.43% de estos pacientes presentaron complicaciones tras ser

intervenidos:

TABLA 5

Complicaciones No complicaciones

Traumatismos baja 7 16 23
energia (Caida casual)

% tipo mecanismo 30.43% 69.6% 100.0%
lesional
Trauamatismos alta 1 2 3
energia (Accidente de
trafico)
% tipo mecanismo 33.3% 66.7% 100.0%
lesional
Traumatismos baja 1 1 2

energia sin contusion
directa (Mal gesto)

% tipo mecanismo 50% 50% 100.0%
lesional
Recuento 9 19 28
% tipo fractura 32.14% 67.85% 100.0%
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Sig. Asintoética (bilateral)

Chi-cuadrado 0.553 2 0.758
de Pearson
Razén de 0.509 2 0.775

verosimilitudes

Asociacion 0.511 1 0.475
lineal por
lineal
N de casos 28
validos

Diferencias estadisticamente no significativas (p=0.775).

SECUELAS

Teniendo en cuenta que la aparicién de secuelas fue valorada a los 12 meses de la
intervencion quirudrgica, se observé que un 32.14% de los pacientes presentaba rigidez
articular, en mayor o menor grado; el 7.1%, deformidades angulares; el 3.5%,
osificaciones heterotdpicas; el 7.1%, neuropatia cubital; el 7.1%, dolor ocasional; y el

3.5% de los pacientes, cuerpos libres intraarticulares.

M Rigidez articular (53%)

B Deformidades angulares (11%)

B Neuropatia cubital (12%)

Dolor ocasional (12%)

Osificaciones heterotdpicas (6%)

Cuerpos libres intraarticulares (6%)
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SEGUNDA INTERVENCION QUIRURGICA

El 14.28% de los pacientes (4 de los 28) requirieron una segunda intervencion
quiruargica.

2 de estos 4 pacientes precisaron una retirada del material de osteosintesis
implantado y la realizacién de una nueva osteosintesis. El primer caso fue secundario a
un fallo de la sintesis, al mes de la intervencion quirudrgica. El segundo caso fue
secundario a una refractura, que se produjo a las 3 semanas de la primera intervencién
quirargica.

Otro paciente requirio ser nuevamente intervenido a los 8 meses de la primera cirugia,
debido a la migracién del material implantado; se realizé una retirada del mismo, sin
complicaciones.

Y el ultimo de este grupo de pacientes, requirié una retirada del material y artrolisis de
la articulacion, por molestias ocasionales secundarias al implante y rigidez articular (a

los 6 meses de la primera intervencion quirurgica).

3 de estos 4 pacientes presentaron complicaciones en el postoperatorio de la segunda
intervencion quirurgica. Dos de estos pacientes sufrieron una infeccién de la herida
quirargica (el primero, secundaria a Enterobacter aerogenes, Acinetobacter baumanii'y
Klebsiella pneumoniae; el segundo, causada por Enterobacter cloacae, Enterobacter
faecalis y Proteus mirabilis).

El otro paciente presenté una pseudoartrosis de la fractura.

El primero de los dos casos infectados fue intervenido por tercera vez, realizandose un
desbridamiento de la herida quirurgica y administracién de antibioterapia endovenosa,

a las 3 semanas de la segunda intervencién. Presenté buena evolucion.

El segundo caso requirié la retirada del material de osteosintesis, colocacidon de un
fijador externo y administracién de antibioterapia endovenosa, procedimiento que se

realizd a los 4 meses de la segunda intervencion.

El caso en el que se objetivd una pseudoartrosis en el foco de fractura fue tratado

mediante una artroplastia total de codo. La evolucidn postoperatoria fue satisfactoria.
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DISCUSION

Tal y como he descrito anteriormente, el estudio realizado incluyéd 28 pacientes
adultos tratados con placa/s LCP de titanio para fracturas supracondileas vy
supraintercondileas de humero.

Se observd un predominio de fracturas en el sexo femenino de > 65 afios, siendo
secundarias a traumatismos de baja energia. El tipo C, segun la clasificaciénn de la AO,
fue el tipo de fractura mas frecuentemente hallado (concretamente C1).

Estas fracturas fueron tratadas mediante una reduccion abierta y fijacion interna con
placas dispuestas a 909, asociada o no a tornillos interfragmentarios y/o agujas de
Kirschner, mediante una via de acceso posterior sin osteotomia olecraneana en la

mayoria de los pacientes.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron el fallo de osteosintesis y la

neuropatia cubital; en cuanto a las secuelas al afio de la cirugia, la rigidez articular.

El tiempo de consolidacion fue aproximadamente de 4 meses, obteniendo una
valoracion en la escala funcional de 80 puntos a los 12 meses de la intervencidon y un
balance articular de flexién de 115.72 + 14.5, extension de -152 + 9.64,

pronosupinacién de 902 + 0 y supinacion de 88.612 + 5.9.

Las fracturas de humero distal son lesiones relativamente infrecuentes, con una
incidencia en el adulto de 5.7 por 100000 personas por afio>. Presentan una distribucion
bimodal, con un pico de incidencia en varones jovenes de 12-19 afos, secundarias a un
traumatismo de alta energia, y un segundo pico en mujeres de edad avanzada y hueso

osteoporético, secundarias a caidas casuales de la propia altura.

Nuestro estudio lo forma un 75% de mujeres y un 25% de varones (la mayoria de

varones de media de edad inferior a 50 afios).

Existen diversas clasificaciones para describir las fracturas de humero distal, pero tal y

como hemos comentado, la mds comunmente empleada es la de la Orthopaedic Trauma
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Association/Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (OTA/AO), que es en la que

nos hemos basado.

Segln las bases de datos de epidemiologia del Reino Unido, la distribucidn de estas

fracturas es de 38.7% de tipo A, 24.1% de tipo By 37.2% de tipo C>.

En nuestro caso, el tipo A comprende el 39.3% del total de los pacientes; el tipo B, el

7.1% vy el tipo C, el 53.6%.

El examen clinico del paciente con fractura de humero distal debe incluir la exploracion
del hombro y mufeca ipsilaterales, asi como un examen del estado cutaneo, partes
blandas y control neurovascular de la extremidad afectada, evaluando correctamente la

funcidén del nervio mediano, radial y cubital.

Tras realizar una exploracion fisica completa del paciente, deben solicitarse radiografias

simples anteroposterior y lateral del codo afecto.

En los casos en los que exista una gran conminucion articular, el uso de la tomografia
computarizada (TC) con reconstrucciones tridimensionales puede ser de gran ayuda para

clasificar la fractura y realizar una correcta planificacién preoperatoria.

Doornberg et al. comparé el uso de la TC con reconstrucciones tridimensionales y el uso
de la TC bidimensional y radiografias simples, para realizar la clasificacién de las
fracturas y una valoracidn preoperatoria, afirmando que la fiabilidad interobservador e

intraobservador aumenta con el uso de la TC tridimensional®.

Existen multiples estudios de nivel de evidencia IV en los que se han empleado la TC,
sobretodo para la evaluacidon de estas fracturas, aunque lo mdas recomendable es

solicitarla en los casos en los que exista afectacidn articular y gran conminucion.

La mayoria de pacientes de nuestra muestra disponian de un TC preoperatorio.

Existe controversia en el manejo de las fracturas de humero distal, incluyendo la via de
acceso empleada, las estrategias en la reduccion abierta y fijacidn interna, el papel de la
artroplastia total de codo, el manejo del nervio cubital y las indicaciones de la profilaxis

contra la osificacién heterotépica.

En cuanto al tipo de via de acceso empleado para las fracturas de humero distal,

existen multiples tipos para el manejo de las mismas.
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A pesar de la controversia que existe sobre cudl es la via mdas 6ptima, es obligado

identificar, movilizar y proteger el nervio cubital durante el procedimiento.

La ventaja del abordaje paratricipital es que evita la lesién del mecanismo extensor del
codo, mediante la realizacidon de una ventana medial y lateral a cada lado del triceps,
permitiendo acceder a la fractura. El inconveniente es que la visualizacion de la
fractura es limitada en ocasiones, aunque suficiente para las fracturas extraarticulares;
puede asociarse a una osteotomia de olécranon para favorecer la exposicion de la
superficie articular y facilitar la conversion a una artroplastia de codo, en los casos que
lo precisen. Se han descrito resultados satisfactorios con el empleo de esta via de
acceso para fracturas tipo A, segun la clasificacionn AO, y tipo C1 y C2, aunque
debemos comentar que no existen estudios comparativos entre los diferentes tipos de

via de acceso para las fracturas de humero distal*’.

Otro tipo de abordaje consiste en realizar una incisién en la linea media de la fascia
tricipital y desinsertar el tenddn del triceps de su insercidn en el olécranon. Una vez
reparada la fractura, debe repararse el tenddn tricipital y reinsertarlo de nuevo con el

uso de suturas transoseas irreabsorbibles.

Cualquier via de acceso puede asociarse a una osteotomia olecraneana, que
normalmente se realiza en el dpex distal del olécranon, realizando una osteotomia tipo
Chevron a 2.5-3 cm de la punta del olécranon. Debe iniciarse con una sierra y
continuarse con el osteotomo. Una vez finalizado el procedimiento, debe repararse y

sintetizarse mediante un cerclaje en obenque, un tornillo endomedular o una placa.

Existen estudios anatdmicos que demuestran que la osteotomia de olécranon

proporciona una mejor visualizacidén de la superficie articular®.

No existen estudios que comparen los diferentes tipo de via de acceso para el manejo
de las fracturas de humero distal, pero si que comparen el realizar o no una
osteotomia de olécranon. Estos no demuestran diferencias significativas en los

resultados funcionales de ambos métodos.

McKee et al. compara retrospectivamente dos grupos de pacientes; el primero, al que
asocia una osteotomia de olécranon a la via de acceso empleada, y otro, al que no se
la asocia. Muestra resultados similares con ambos procedimientos, segun los

cuestionarios de Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) y Short Form-36
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(SF-36) y el test de fuerza muscular (n=25 pacientes). Ademas afirma que 3 de los 11
pacientes a los que se les realizd una osteotomia de olécranon, requirieron una

reintervencion para retirar el implante que sintetizé la osteotomia®’.

Existen otros estudios que describen que el porcentaje de pacientes que precisan la
retirada de implante del olécranon es del 6-30%, y que hasta un 9% de pacientes

presentan un retraso de consolidacion de la osteotomia>®>".

Al 39.3% de los pacientes de nuestro estudio se realizd una osteotomia de olécranon,
que fue reparada mediante un cerclaje en obenque en 9 pacientes y mediante un

tornillo de esponjosa en 2 pacientes.

El objetivo del tratamiento en la reduccidn abierta y fijacidn interna de las fracturas de
huamero distal con placas es obtener la reduccidén anatémica de la superficie articular y
suficiente estabilidad, que permita iniciar un programa de rehabilitacién precoz y

restaurar la movilidad del codo afecto sin que existan fallos de fijacion’.

El manejo conservador de las fracturas de humero distal se reserva para fracturas no
desplazadas, pacientes con gran deterioro cognitivo, alto riesgo quirdrgico u

osteoporosis extrema.

La mayoria de las fracturas, incluyendo fracturas desplazadas, fracturas abiertas,
asociadas a lesion vascular y en el paciente politraumatico con fracturas asociadas en

la misma extremidad, requieren ser tratadas quirurgicamente.

La intervencidn quirurgica suele ser compleja y técnicamente demandante, debido a la
dificultad de exposicion de la fractura, al hueso osteoporético en los pacientes de edad

avanzaday a la conminucidn de la region articular y/o metafisaria.

La fijacién con doble placa es el tratamiento indicado para la mayoria de fracturas de
hiamero distal con afectacion de ambas columnas, bien sea mediante una disposicion

de las placas a 902 o a 180¢.

En los pacientes de nuestra muestra se realizd, tal y como hemos descrito, una
reduccidon abierta y fijacién interna de la fractura con placas a 902, asociada o no a

tornillos interfragmentarios y/o agujas de Kirschner.

La técnica propuesta por la AO/ASIF es la que realiza una fijacion de los fragmentos de

7,19

la fractura con la colocacion de dos placas a 902 (medial y posterolateral) “~°. Desde la

49



introduccion de estas placas, se han observado mejorias sustanciales en los resultados

postoperatorios de las fracturas de himero distal.

La secuencia tipica es realizar la reduccién anatémica y fijacion de los fragmentos
distales articulares, seguida de la fijacién de estos fragmentos distales a la diafisis’.
Una vez expuesta la fractura, la recomendacidon es que el paso inicial sea la
recontruccion anatdmica de la superficie articular, fijando en primer lugar la region
anterior de la tréclea y capitellum, seguido de la epitréclea, fragmentos posteriores y

diafisis humeral®.

En los casos en los que exista una severa conminuciéon a nivel metafisario y una
importante pérdida del stock 6seo, es aceptable que exista un breve acortamiento en

el foco de fractura, siempre que la superficie articular esté correctamente reducida*?.

Existen dos estudios retrospectivos que comparan el tratamiento quirdrgico de las
fracturas de humero distal con doble placa y con tornillos y/o agujas de Kirschner.

Ambos muestran mejores resultados en los casos tratados con placas®>**.

Papaioannou et al. describe que el riesgo de obtener peores resultados funcionales es
tres veces superior con el empleo de agujas de Kirschner o tornillos que con placas (RR

=2.8,95% Cl =1.5 to 5.1)**.

En presencia de conminucidn severa, osteoporosis o pérdida de stock dseo, la fijacion
puede fracasar. Varios autores han descrito tasas de hasta un 20-25% de resultados

20,21

insatisfactorios con el uso de estas placas en este tipo de fracturas™“". La fijacién

1?2, 5 de 88 fracturas en las

fracasé en 5 de 33 pacientes en la serie de Henley et a
series de Letsch et al*!, 3 de los 57 pacientes de las series de Wildburger et al*?, y 16

de las 96 de los pacientes descritos por Sodergard et al*.

La técnica alternativa a las placas perpendiculares es la de las placas paralelas (medial
y lateral)'’. Las dos placas son preconformadas y ancladas en las dos columnas y
unidas en el vértice, permitiendo la interdigitacién de los tornillos de la base de cada
placa en el segmento articular. Esta disposicion permite la colocacion de tornillos de
mayor longitud que en las placas perpendiculares, lo que permite la interdigitacion
entre ellos en los fragmentos articulares de la fractura, atravesando la placa de una

columna hacia el fragmento 6seo contralateral anclado en la placa de la otra columna,
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permitiendo de esta manera, la fijacion de los fragmentos distales y aumentando la

estabilidad entre éstos y la diafisis™.

De los estudios biomecanicos de fracturas de humero distal publicados, pocos

252627 Dos de estos

comparan las placas con disposicion a 902 y las placas paralelas
estudios muestran una mayor estabilidad en la fijacion con doble placa paralelas. Otro
estudio no muestra diferencias significativas*®. Schemitsch et al*” describié también la
superioridad biomecdnica de la placa lateral combinada con la recontruccién con una
placa medial, dispuesta mediante la técnica de placas paralelas, en comparacién a las
placas perpendiculares. En presencia de un escaldn supracondileo secundario a una
conminucién ésea o pérdida de stock dseo, la osteosintesis de las fracturas de hiumero
distal tratadas con placas paralelas fue mas estable que con placas perpendiculares. La
técnica de las placas paralelas se basa en la realizacion de un programa de
rehabilitacion intensivo e inmediato tras la intervencidn quirdrgica. Cuando la

rehabilitacion se postpone, los resultados postoperatorios clinicos y funcionales

empeoran®’.

Sanchez Sotelo afirma que el uso de las placas paralelas ofrece una gran estabilidad en
presencia de escalones supracondileos, y recomienda el uso de esta técnica para
fracturas de humero distal muy conminutas y en otras menos complejas, debido a la
gran estabilidad que proporciona, que permitira el inicio de una rehabilitacién precoz.
Sin embargo, afirma que para fracturas no conminutas pueden emplearse las otras
11 ’ . . op- . s .
placas™". Segun su experiencia, la estabilidad proporcionada con esta técnica es
superior a otras, requiriendo en pocas ocasiones el aporte de injerto dseo, a pesar de

la severidad de las lesiones.

Shin et al. realizd un estudio comparativo entre los dos sistemas, comparando la
fijacion de las fracturas con placas perpendiculares y paralelas en un estudio
prospectivo y randomizado de 35 pacientes. No describié diferencias significativas
entre los dos grupos; sin embargo, observé que dos pacientes tratados con placas
perpendiculares mostraban una ausencia de consolidaciéon de la fractura, y ninguno en

el grupo tratado con placas paralelas™®.

Tal y como observamos, a pesar del gran debate que existe sobre qué método es el

mas adecuado para el tratamiento de estas fracturas, la bibliografia apoya la fijacion
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con doble placa para el tratamiento quirurgico de las fracturas de humero distal con
afectacién de ambas columnas, sea mediante una disposicién perpendicular como

paralela.

En cuanto al papel de la artroplastia total de codo, es importante recordar que se trata
de la opcion terapéutica indicada en fracturas de humero distal desplazadas,
conminutas e intraarticulares de pacientes de edad avanzada que no pueden ser
tratadas mediante una fijacion interna estable. El desafio de sintetizar este tipo de
fracturas aumenta exponencialmente en pacientes de edad avanzada, en los que

existe una mala calidad dsea, ya que los resultados postoperatorios son peores*.

Este hecho incita a muchos autores a investigar sobre el papel de la artroplastia total

de codo en fracturas de humero distal en pacientes ancianos.

Existen estudios retrospectivos de nivel de evidencia Ill que comparan la reduccion
abierta vy fijacion interna y la artroplastia de codo para el manejo de las fracturas
intraarticulares de humero distal en pacientes ancianos. El analisis de los resultados
obtenidos sugiere que la artroplastia total de codo ofrece una elevada proporcion de
pacientes con resultados funcionales buenos y excelentes (89% versus 76% en el grupo

RAFI, p = 0.036). La tasa de complicaciones en ambos grupos no fue significativa®.

McKee et al. también compard en un estudio prospectivo randomizado multicéntrico
ambos métodos para fracturas intraarticulares conminutas y desplazadas de la region
distal del humero (OTA/AO tipo C) en 40 pacientes de mas de 65 afios, obteniendo
mejores resultados funcionales en el grupo de las artroplastias de codo que en el
grupo de las RAFI, en base a los valores DASH a los dos afos postoperatorios. Ademas,
en el 25% de los casos (5 de los 20 pacientes tratados mediante una RAFI) se realizd
una conversion intraoperatoria a artroplastia total de codo, debido a la gran
conminucién y poca fiabilidad de alcanzar una fijacidén estable mediante la sintesis de

la fractura™.

Cobb y Morrey revisaron 21 pacientes de edad avanzada con fracturas de himero
distal tratadas mediante una artroplastia total de codo. El balance articular
postoperatorio medio fue de 1302 de flexion y 252 de extension, y los resultados

fueron excelentes en 15 pacientes y buenos en 5°°.
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Prasad et al. comparé retrospectivamente los resultados de las fracturas de humero
distal tratadas inicialmente con artroplastia total de codo y fracturas de humero distal
que inicialmente fueron tratadas mediante una RAFI o tratamiento conservador y que
requirieron una artroplastia total de codo, bien sea por fallo de osteosintesis o
desplazamiento de la fractura (n = 32 pacientes). Se obtuvo un elevado porcentaje de
resultados funcionales buenos y excelentes (11 de 13 pacientes tratados de forma
inicial con una prétesis de codo y 11 de 14 tratados de forma diferida), sin diferencias
significativas entre ambos grupos. Sin embargo, se observd un aumento del nimero
de infecciones, lesiones nerviosas y fallo de implante en el segundo grupo. Los autores
concluyeron que si el tratamiento inicial era la artroplastia total de codo, los
resultados obtenidos en cuanto a la tasa de complicaciones postoperatorias serian

mejores que en el grupo de tratamiento diferido*’.

Por lo tanto, debemos tener en cuenta que, a pesar de que la mayoria de fracturas de
humero distal en ancianos son tributarias de ser tratadas mediante una RAFI, existe un
grupo importante que no es reconstruible y podrian beneficiarse de una artroplastia
total de codo, por lo que resulta interesante plantear esta opcidén terapéutica en los
pacientes ancianos con fracturas de humero distal desplazadas, conminutas e
intraarticulares. Los resultados a corto plazo de la artroplastia total de codo en las
fracturas de humero distal son alentadores, aunque son minimos los estudios que

evaluen los resultados a largo plazo.

Tan sélo uno de nuestros 28 pacientes requirid ser tratado mediante una artroplastia
de codo. Se tratdé de una paciente de 82 afios con una fractura tipo Cl, que
inicialmente fue tratada mediante una reduccion abierta y fijacidon interna con dos
placas y osteosintesis de la osteotomia olecraneana con un cerclaje en obenque.
Postoperatoriamente, la paciente presenté molestias secundarias al material
implantado, motivo por el que se realizd6 una retirada parcial del mismo (la placa
posterolateral y el cerclaje). A los meses, se observé existencia de pseudoartrosis en
los controles radioldgicos del codo de la paciente, ademds de que clinicamente, la
paciente presentaba mucho dolor. Fue el momento en el que se planted y realizé una
retirada de la placa medial seguido de una artroplastia total de codo. El postoperatorio

fue satisfactorio, y la paciente no presenta dolor. Este hecho nos hace reflexionar
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sobre si hubiese sido prudente realizar como tratamiento inicial una artroplastia de

codo, dado que la paciente no hubiese sido intervenida en tres ocasiones.

Respecto a las complicaciones que pueden surgir tras una fractura de humero distal,

comentaremos la neuropatia cubital y las osificaciones heterotdpicas, entre otras.

La lesidon del nervio cubital puede ser secundaria a un dafio original provocado por la
propia fractura; o bien, tratarse de una lesidn yatrogénica en el momento de la

reduccion y fijacidon de la fractura.

Existe controversia sobre el manejo del nervio cubital durante la intervencion

quirudrgica de la fracturas de humero distal.

La prevalencia de lesidn del nervio cubital preoperatoria en pacientes con fracturas

tipo C de humero distal es del 24.8%".

Ruan et al. randomizd prospectivamente 29 pacientes con fracturas de humero distal
gue presentaban sintomas de neuropatia cubital preoperatoriamente, realizando una
transposicidon subcutanea anterior del nervio cubital o una descompresion in situ en el
momento de la reparacién de la fractura. Se obtuvieron mejores resultados en el
grupo de pacientes a los que habia realizado una transposicidn nerviosa con cobertura
completa del nervio cubital (12 de 15 pacientes) que en el grupo de pacientes tratados

con descompresién nerviosa o neurolisis (8 de 14 pacientes) (p < 0.05)*.

Chen et al. realizé un analisis retrospectivo de pacientes con fracturas de humero
distal tratadas mediante una reduccién abierta y fijacion interna, a los que se realizé
una liberacion del nervio cubital y transposicion anterior del mismo. Incluyeron
pacientes con una funcion del nervio cubital normal en el examen preoperatorio, asi
como pacientes con sintomas preoperatorios. Hallaron una tasa del 33% de neuritis
postoperatoria en el grupo de pacientes a los que se habia realizado una transposicion
(16 de 48 pacientes) vs 9% en el grupo a los que no se habia realizado (8 de 89
pacientes) (p = 0.0003)*.

Vazquez et al. revisé los resultados de dos grupos de pacientes sin sintomas
preoperatorios de neuropatia cubital tratados con y sin transposicién, en un estudio
de nivel de evidencia Il (69 pacientes), describiendo una tasa del 20% de disfuncion

del nervio cubital postoperatoria, sin diferencias significativas entre los dos grupos.
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Los autores concluyen que la transposicidn no previene la neuropatia cubital en sus
analisis®.

Numerosos estudios de nivel de evidencia IV describen una tasa de neuropatia cubital
de hasta el 12.5% tras realizar una rutinaria transposicion del nervio cubital en
pacientes en los que previamente a la intervencion la exploraciéon del nervio cubital

era normal*8,

Doornberg et al. describio los resultados postoperatorios sin realizar una transposicion
del nervio cubital. De los 30 pacientes evaluados, tan sélo uno tenia sintomas de

disfuncién nerviosa cubital al final del seguimiento (nivel de evidencia Iv)*e.

En nuestro estudio, 3 de nuestros 28 pacientes presentaron como complicacion
postoperatoria una neuropatia cubital. Uno de los pacientes presentd hipoestesias en
el territorio del nervio cubital durante el primer mes postoperatorio, pero cedieron
espontanemanente después de este periodo. Sin embargo, en los otros dos pacientes
persistieron los sintomas durante un largo periodo tras la cirugia, siendo tratada de

forma conservadora.

Otra de las complicaciones que puede aparecer durante la evolucién postoperatoria
de las fracturas de humero distal son las osificaciones heterotépicas, que pueden

causar importantes limitaciones en la movilidad y funcionalidad del codo.

Los factores de riesgo descritos por la literatura que aumentan el riesgo de osificacion
heterotdpica en fracturas de humero distal incluyen lesiones en el sistema nervioso
central, retraso en la intervencidn quirurgica e intervenciones quirurgicas previas

sobre el codo lesionado.

Las indicaciones de profilaxis contra este tipo de lesiones después de realizar un
tratamiento quirdrgico en estas fracturas es controvertido. Algunos autores
recomiendan realizar una profilaxis rutinaria; sin embargo, otros sélo la recomiendan
en los pacientes de riesgo elevado.

Thompson y Garcia revisaron 1314 pacientes con lesiones traumaticas de codo desde
1926 a 1964, observando una prevalencia de osificacion heterotdpica del 3% (41
pacientes). Concluyeron que era mucho mas frecuente en pacientes que habian

sufrido una fractura-luxaciéon de codo, y que el riesgo de sufrir esta complicacion
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disminuia si se realizaba una reduccién de la luxacién bajo anestesia y la intervencion

quirdrgica para la fijacion de la fractura no se demoraba.

Garland y O’Hollaren revisaron 496 pacientes con lesién en sistema nervioso central,
en los que hallaron un porcentaje de osificaciones heterotépicas del 5% de codos
previamente no lesionados; sin embargo, el porcentaje aumenté a 89% en pacientes

con codos previamente lesionados>>.

Gofton et al. reviso retrospectivamente la prevalencia de osificacién heterotdpica en
dos grupos de pacientes con fractura de himero distal tratadas quirdrgicamente,
mediante la administracion de indometacina durante 6 semanas (n = 23 patientes). 5
de los 12 pacientes que no habian recibido la profilaxis desarrollaron osificaciones
heterotdpicas, mientras que sélo 2 de los 11 que la habian recibido, la desarrollaron.

La diferencia entre los dos grupos no fue estadisticamente significativa”.

Liu et al. utilizdé celecoxib durante 6 semanas como tratamiento profilactico,

obteniendo un porcentaje de osificacién heterotdpica sintomatica del 3%,

Shin et al. utilizé una dosis inicial de radioterapia el primer dia postoperatorio, seguido
de la administracion de indometacina durante dos semanas, describiendo una tasa de
osificacion heterotdpica del 3% (1 de 35 pacientes), con una tasa de no unién del 6% (2

de 35 pacientes)*>.

Los beneficios potenciales de la profilaxis de los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) contra la osificacion heterotdpica son conocidos, pero aumentan la tasa de no

unién de la fractura®.

En nuestro estudio, tan sélo un paciente presentd osificaciones heterotdpicas en el
postoperatorio. Se trataba de una mujer de 70 afios, con una fractura tipo A2, segln la

clasificacién de la AO, y fue tratada de forma conservadora.

En cuanto a la consolidacion de las fracturas, existen estudios recientes sobre la
fijacion de fracturas de humero distal con doble placa que demuestran una tasa de

union del 89% (60 de 80 pacientes)® hasta del 100% (60 de 60 pacientes)?.

Una incorrecta fijacién de la placa al himero puede aumentar sustancialmente la tasa
de no unién. Cuando ésta ocurre, ésta puede ser tratada mediante una nueva

reduccion abierta y fijacidn interna con aporte de injerto dseo.
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En nuestra muestra, tan sélo una paciente presentd pseudoartrosis de la fractura de
huamero distal. Se trataba de una mujer de 82 afios, con una fractura de humero distal
tipo C1 segun la clasificacion de la AO, que fue tratada mediante una reduccion abierta
y fijacion interna con doble placa; ademas, dado que se empled una via de acceso
posterior acompafiada de una osteotomia olecraneana, se realizd un cerclaje en
obenque de la osteotomia. Los controles radioldgicos postoperatorios (tanto
radiografias simples como tomografia computarizada) mostraron la presencia de
pseudoartrosis en el foco de fractura y osteotomia olecraneana, motivo por el que se

realizé una retirada de los materiales implantados y una artroplastia total de codo.

Respecto al arco de movilidad conseguido tras la cirugia, segun las bases de estudios
modernos sobre fracturas de humero distal tratadas con fijacion rigida estable y
ejercicios de movilizacidon tempranos, es de 99 a 1129, remarcando la importancia de
iniciar ejercicios de rehabilitacion de forma precoz, para poder obtener unos
resultados satisfactorios en cuanto arco de flexién y resultados funcionales'*.

La movilidad de nuestros pacientes a los doce meses de la intervencién quirdrgica fue
de una flexién media de 115.72 + 14.5, extensién de -152 + 9.64, pronosupinacion de

902 + 0 y supinacion de 88.612 £ 5.9.

Otra de las complicaciones postoperatorias que puede aparecer es la disfuncién en el
mecanismo extensor postoperatorio. Esto ocurre secundariamente a una incorrecta
resinsercidon del tendon tricipital en el olécranon, una vez finalizada la fijacion de la
fractura. La reconstruccidon del aparato extensor debe ser lo suficientemente sélida
como para permitir la flexion pasiva del codo. La discontinuidad del mecanismo
extensor puede aparecer, y puede ser reparada quirdrgicamente o reforzada con

aloinjerto de tenddn de Aquiles.

En cuanto a la artrosis postraumatica y deterioro articular pueden ser provocados por
la lesién inicial o necrosis avascular secundaria a la devascularizaciéon de algunos
fragmentos articulares en fracturas muy conminutas.

En nuestro estudio, dado el periodo de seguimiento de los pacientes incluidos, no

pudimos valorar el porcentaje de artropatia degenerativa secundaria a la cirugia.
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En resumen, la decisidon terapéutica definitiva en el manejo de las fracturas de humero
distal debe basarse en la combinacion de la mejor evidencia de la que disponemos, de
la preferencia, experiencia y comodidad del cirujano, teniendo en cuenta que la
mayoria de estudios de los que disponemos son de nivel de evidencia lll y IV y con un
bajo niumero de pacientes; es necesario realizar estudios prospectivos, multicéntricos

y a largo plazo sobre el tratamiento quirurgico de las fracturas de humero distal®.

En cuanto al estudio realizado, debemos realizar una mencién a las limitaciones del
mismo. En primer lugar, se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. Ademas, el
volumen de pacientes que forma la muestra es pequeiio, debido a que nos hemos
ceiiido al cumplimiento de unos criterios de inclusién muy estrictos. Y por ultimo, el
seguimiento de los pacientes es de 12 meses, lo que sélo nos permite valorar

resultados postoperatorios a corto plazo.
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CONCLUSIONES

Las fracturas supracondileas y supraintercondileas de humero predominan en el sexo
femenino de > 65 afos, siendo secundarias a traumatismos de baja energia. La fractura
tipo C, segun la clasificacion de la AO, es la mas frecuente.

El tratamiento proporcionado por la AO/ASIF para las fracturas de humero distal con
placas perpendiculares es un método estable y eficaz; permite la reduccién anatdmica
de la superficie articular y el inicio de un programa de rehabilitacion precoz tras la
intervencion, para asi lograr la restauracién de la movilidad del codo.

Las complicaciones mas frecuentes tras el empleo de estas placas son: el fallo del
implante y la neuropatia cubital, por lo que es obligatorio identificar el nervio cubital al
inicio de la cirugia y realizar una transposicion del mismo al finalizarla.

La reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de humero distal con placas
perpendiculares ofrece buenos resultados postoperatorios, proporcionando una

aceptable calidad de vida en el paciente intervenido.
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