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RESUMEN. OBJETIVO: Determinar si la utilizacion
de placas de reconstruccion de 3.5 mm en el
tratamiento de fracturas del extremo distal del
hamero tiene un mejor resultado quirdrgico-fun-
cional que el tratamiento convencional. MATERIAL Y
METODOS: Estudio de casos-controles en pacientes
manejados por diagndéstico de fractura del extremo
distal del himero en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela, Tegucigalpa,
Honduras, en el periodo de 15 Junio 2002 al 15 de
Junio 2004. Se trataron los casos con placas de recon-
struccién (Grupo 1) y los controles con técnica con-
vencional (Grupo, 2). Se analizaron variables sociode-
mograficas, clinico-evolutivas y funcionales, para
evaluar el desempefio de ambas técnicas. Se utilizo la
escala de Kundel para valoracion del resultado quirdr-
gico final. RESULTADOS: Se estudio6 22 pacientes en
el Grupo 1y 20 pacientes en el Grupo 2. Ambos gru-
pos fueron similares con respecto a las variables
sociodemograficas. Hubo diferencias estadisticamente
significativas en relacidon a estancia intrahospitalaria
(p<0.05), intervalo de tiempo desde la lesion hasta la
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recuperacién final (p<0.05) tiempo de inicio de
fisioterapia (p<0.05) y resultado quirdrgico final
seguin escala de Kundel (p=0.01). CONCLUSION: La
técnica de reduccion abierta con placas de reconstruc-
cion de 3.5 mm es una técnica de tratamiento
recomendable como primera eleccién en el paciente
con diagnostico de fractura del extremo distal del
hdmero.

Palabras clave: Fijacion de fractura. Fractura del
himero. Hamero.

ABSTRACT. OBJECTIVE: To determine if the use of
reconstruction plates of 3.5 mm in the treatment of
fractures of the distal humerus has a better surgical-
functional outcome than the conventional treatment.
MATERIAL AND METHODS: A case-control study
on patients with a diagnosis of fracture of the distal
humerus managed in the Orthopedics and
Traumatology Department of the Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras, during the period June 15,
2002 until June 15, 2004. The cases were treated with
reconstruction plates (Group 1) and the controls with
a conventional technique (Group 2). Social-demo-
graphic, clinical-evolution and functional variables
where analyzed for the evaluation of the performance
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of both techniques. The Kundel scale was used for the
evaluation of the final surgical result. RESULTS:
Twenty-two patients where studied in Group 1, and
20 patients in Group 2. Both groups were similar with
respect to the socialdemographic variables. Statistical
significant differences were found in relation to the
hospital stancy (p<0.05), time lapse from the injury
until the final recuperation (p<0.05), time when the
physiotherapy was initiated (p<0.05) and the final
surgical result in accordance to the Kundel scale
(p=0.01). CONCLUSION: The open reduction tech-
nique with reconstruction plates of 3.5 mm is a useful
technique and recommended as the first choice in
patient with a diagnosis of distal humerus fracture.

Keywords: Fracture fixation. Fracture of the humerus.
Humerus.

INTRODUCCION

Se puede definir la fractura del extremo distal del himero
como aquellas que comprometen la paleta humeral y sus
columnas medial y lateral incluyendo la superficie articu-
lar.* Las fracturas del codo son relativamente poco fre-
cuentes comparadas con otras fracturas articulares, cons-
tituyendo el 3-4% de todas las fracturas. Las fracturas del
extremo, distal del himero representan el 7% de las frac-
turas del codo, diferencidindose ademds de las fracturas
diafisiarias en que casi siempre es tratada con reduccién
abierta y fijacién interna, siendo el tratamiento conser-
vador la excepcién."?

A pesar de los avances en técnica quirdrgica y rehabi-
litacién en los dltimos 20 afios, la tasa de complicaciones
en el manejo de fracturas del extremo distal del himero
ain se mantiene alta. El tratamiento convencional uti-
lizado en décadas anteriores, y muy recientemente en el
Hospital Escuela, se basa en fijacién de la fractura con
pines de Kirchner, Steinman o tornillos y enyesado hasta
lograr consolidacién de la fractura para iniciar luego
fisioterapia, pues todo tratamiento quirdrgico debe ser
completado con una buena rehabilitacién para obtener
resultados funcionales éptimos. El tratamiento actual se
basa en reduccién abierta y fijacién con placa de recons-
truccién, placas de contacto limitado, 6 placas de bajo
perfil, obteniendo con este tipo de fijacién de fractura,
resultados de mejor calidad en cuanto a funcionalidad.

En el tratamiento de la fractura del extremo distal del
hdmero con placas de reconstruccidn, la literatura refiere
buenos resultados en 52-70% de los casos, siendo la com-
plicacién mds frecuente la rigidez articular.

En vista de que en el Hospital Escuela hasta hace menos
de una década se tiene la posibilidad de la utilizacién de
placas de reconstruccidn, el propésito de este trabajo fue
determinar si la utilizacién de placas de reconstruccién de
3.5 mm. es mds ventajosa en la consecucién de fun-
cionalidad de la articulacién del codo en pacientes con
fractura del tercio distal del himero en comparacién al
tratamiento con pines o tornillos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles, donde los casos
son los pacientes ingresados con diagnéstico de fractura
del extremo distal del hidmero tratados con placas de
recons-truccién (Grupo 1), y los controles son los
pacientes con este mismo diagndstico y que fueron trata-
dos con medios tradicionales como pines, tornillos 6 trac-
ciones y poste-riormente enyesado (Grupo 2).

Los pacientes fueron captados en las Salas de Hospita-
lizacién de Ortopedia y Traumatologia de adultos del
Hospital Escuela, Tegucigalpa, durante el periodo del 15
de junio del 2002 al 15 de junio del 2004. Se incluyeron
a todos los pacientes mayores de 13 afios de edad, de
ambos sexos, con o sin traumatismos concomitantes,
fracturas cerradas o expuestas por mecanismo indirecto.
Se excluyeron los pacientes con patologias crénicas
importantes de base y un tiempo, desde el momento de
la produccién de la lesién hasta el momento quirirgico,
no mayor de tres semanas.

El Grupo 1, fue tratado con la técnica que se conoce
como reduccién abierta y fijacién interna con placas de
reconstruccién de acero maleable de 3.5 mm. El paciente
se colocé en decubito prono con el brazo sobre una exten-
sién para mantenerlo en un dngulo de 90°. Se utilizé
torniquete de tipo venda Esmarch y un abordaje poste-
rior con identificacién del nervio ulnar, realizindose
osteotomfa de olécranon utilizando para ésta, osteétomo
y martillo para obtener acceso directo de la fractura, rea-
lizindose a continuacién la restitucién de la superficie
articular mediante pines de Kirschner provisionales para



Rev Med Hondur Vol. 73

luego ser sintetizada con tornillo de esponjosa. Una vez
fijada la superficie articular, se aplican las placas de re-
construccién moldedndose segtin la superficie de la pale-
ta humeral medial y lateral verificando que no interfiera
con la fosa coracoides y olecraneana, asi como el capitel-
lum, procediéndose a fijarla con tornillos corticales de 3.5
mm, colocando el nervio ulnar en su lugar o mediante
anteposicién del mismo, continuando con la fijacién del
olécranon con un sistema tipo banda de tensidn, colo-
cando drenaje de succién al vacio y retirando la venda
para isquemia,?” inicidndose fisioterapia activa y pasiva en
el periodo comprendido entre las 24 a 48 horas
postquirdrgicas, instruyendo al paciente acerca de la rea-
lizacién de los ejercicios de recuperacién de arcos de
movimiento.

En el Grupo 2 se utilizd el tratamiento convencional,
definido como la reduccién mediante abordaje lateral o
medial para fijacién mediante pines de Kirchner o
Steinmann vy cierre sin dreno o fijacién con pines en
y )
reduccién cerrada utilizando intensificador de imdgenes
para su colocacién.®” Otros pacientes comprendidos en
este grupo fueron tratados mediante la técnica de alinea-
miento con traccién "overhead" en donde al obtener callo
blando se coloca yeso i situ con manejo ambulatorio y
control bimensual, inicidndose la fisioterapia activa y
pasiva luego de la consolidacién de la fractura y retiro de
yeso.

En los pacientes del Grupo 1 se inicié un programa de
rehabilitacién intensivo entre las 24-48 horas del periodo
postquirdrgico, siendo referidos después del alta hospita-
laria a centros especializados como Teletén, Servicio de
Fisioterapia Hospital General San Felipe. Los pacientes
del Grupo 2 iniciaron este programa al lograr consoli-
dacién de fractura y retiro del yeso.

Para la evaluacién de los resultados funcionales
postquirdrgicos se utilizé la escala de Kundel,® que
incluye la valoracién de dolor referido por el paciente, la
fuerza residual y las complicaciones postquirdrgicas,
agregdndose estas a los pardmetros funcionales tradi-
cionales como arcos de movimiento (Cuadro No. 1). A
través de un cuestionario se obtuvo informacién sobre
variables sociodemogrdficas (edad, sexo, procedencia),
clinicas (lesién asociada al ingreso, tiempo entre la lesién
hasta cirugfa, mecanismo de lesidén) y quirdrgico fun-
cionales (dias intrahospitalarios, tiempo de inicio de

Cuadro No. 1. Puntuacion para la valoracion del resultado
quirurgico en fracturas intra-articulares del humero distal
segun Kundel.

Parametro Puntuacion

Dolor

Ausente 4

Ocasional 3

Presente con los ejercicios 0
Trabajo

Completo 2

Disminuido o cambiado 1

Imposible 0
Rango de movilidad

Flexion > 130°, déficit de extension < 15° 8

Flexion > 120°, déficit de extension < 40° 6

Flexion > 110° cualquier déficit de extension 4

Flexiéon < 110° 2
Pronosupinacion

> 50% del existente en brazo contralateral 1

< 50% del existente en brazo contralateral

Complicaciones
Ninguna 4
Resueltas sin cirugia afiadida 2
Que requieren cirugia afadida 0
Puntuacion total 19

fisioterapia, pérdida de arcos de movimiento). La infor-
macién recopilada se descargd en un archivo electrénico
para procesamiento de datos creado en Epi-Info versién 6
(CDC, 2001, Atlanta, Georgia, USA) utilizdindose este
programa para generar frecuencias y cuadros. Las carac-
teristicas de ambos, grupos se compararon utilizando
Fraccién de Disparidad (Odds Ratio, OR) con un
Intervalo de Confianza del 95% (IC 95%) y cdlculo de
Chi Cuadrado (X?) Se estimé una p<0.05 como valor
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se registré un total de 46 pacientes en el periodo del estu-
dio. Se excluyeron 4 casos (8.7%), uno no aceptd ingre-
sar al estudio, otro por diagndstico de retraso psicomotor,
el tercero por intervalo de tiempo entre lesidn y cirugia
mayor de 21 dfas y el cuarto por ser el mecanismo de pro-
duccién de la fractura directo por proyectil de arma de

fuego.
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Cuadro No. 2. Caracteristicas generales de los pacientes en dos grupos de tratamiento. Placas de reconstruccion vrs.

Tratamiento convencional (n=42).

CARACTERISTICAS Grupo 1 (n=22) Grupo 2 (n=20) OR (IC95%) P
n (%) n (%)

Edad (anos)
13-35 12 (54.5) 9 (45.0) 1.5 (0.37-5.94) NS
36-69 10 (45.5) 11 (55.0)
Promedio (rango) 38.6 (13-60) 39.7 (13-69)

Sexo
Femenino 13 (59.1) 8 (40.0) 2.2 (0.5-9.0) NS
Masculino 9 (40.9) 12 (60.0)

Procedencia
Rural 9 (40.9) 7 (35.0) 1.3(0.3-54) NS
Urbano 13 (59.1) 13 (65.0)

Mecanismo de lesion*
Flexion 9 (50.0) 9 (30.0) 0.6 (0.1-2.6) NS
Extension 11 (40.9) 6 (45.0)

Clasificacion de Jupiter
Intraarticular (H,T,Y,A, Columna aislada) 22 (100.0) 12 (60.0) NS
Extraarticular/intracap 0 (0.0) 8 (40.0)

Lesion asociada al ingreso®
Si 6 (27.3) (5.0) 9.5 (0.9-237) 0.02
No 12 (54.5) 19 (95.0)

Tiempo de lesion hasta cirugia (dias)
Promedio (rango) 10.3 (6-19) 5.8 (33.397, 0-15) NS

NS: No significativo. ND: No determinado. A: Mecanismo de lesién no determinado en el resto de los pacientes. B: Lesion expuesta (Grupo 1, n=4),
lesién toracoabdominal, Fractura ipsilateral del miembro superior (Grupo 1, n=1, cada uno). lesién craneal (Grupo 2, n=1).

Del total de 42 pacientes, el Grupo 1 incluyé 22 casos y
el Grupo 2 incluyé 20 controles. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de tratamiento en relacién a edad y sexo. En el
Grupo 1 la edad promedio fue 38.2 afios, en el Grupo 2
fue de 39.8 anos (Cuadro No.2). Tampoco se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en
relacién al mecanismo de lesidn, clasificacién de fracturas
del extremo distal del himero segin Jupiter y el tiempo
transcurrido entre la lesidén y la intervencidén quirdrgica
(Cuadro No.2). Con respecto a la presencia o no de otras,
lesiones, al momento del ingreso, estas se asociaron mds
frecuentemente al Grupo 1 (p=0.02) (Cuadro No.2).

En relacién a la evaluacién de los resultados quirtirgicos
funcionales, se encontré que el Grupo 1 permanecié
menos dias intrahospitalarios en promedio (12 vs. 15.6
dias). Ademds presenté un tiempo transcurrido entre la
lesién y el inicio de la fisioterapia menor (11.4 vs. 54.9
dias) y también el tiempo entre la intervencién quirtrgi-

ca y el inicio de la fisioterapia fue menor (1.2 vs. 49.1
dfas) (Cuadro No.3). Todas estas diferencias fueron
estadisticamente significativas. No hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos de tratamiento en relacién
al resultado final de arcos de movimiento (extensién,
flexién, supinacién y pronacién) (Cuadro No.3). En
relacién a la pérdida de extension, el Grupo 1 demostré
menos grados de pérdida y esta diferncia fue marginal-
mente significativa (p=0.07).

Con respecto al resultado quirtirgico integral utilizando la
escala de Kundel, se identificé que el Grupo 1 presentd
un promedio de puntaje mayor con respecto al Grupo 2,
y esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p=0.01) (Cuadro No.3), a pesar de que las complica-
ciones fueron mds frecuentes en este grupo. Se determiné
que el Grupo 1 obtuvo alta definitiva en la Consulta
Externa en tiempo menor (4 vs 6 meses), con diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).



Rev Med Hondur Vol. 73

Cuadro No. 3. Evaluacioén de resultados quirargicos funcionales en dos grupos de tratamiento.

CARACTERISTICA Grupo 1 (n=22) Grupo 2 (n=20) P
Promedio (rango) Promedio (rango)
Dias intrahospitalarios 12 (8-22) 15.6 (10-22) <0.05
Tiempo de lesion a inicio de fisioterapia (dias) 11.4 (4-20) 54.9 (45-74) <-.05
Dias posquirurgicos en que se inicia fisioterapia 1.2 (1-2) 491 (40-60) <0.05
Pérdida de extension (grados) 2.3 (0-10) 11.8 (0-30) NS
Flexion maxima (grados) 73.4 (0-150) 88.3 (0-135) NS
Supinacién maxima (grados) 38.2 (0-75) 47.8 (0-75) NS
Pronacién maxima (grados) 411 (0-85) 49.3 (0-80) NS
Puntaje segun Kundel 17.1 (11-19) 13 (10-15) 0.01
Tiempo desde cirugia hasta alta definitiva en 4.1 (3-7) 6.1 (5-9) <0.05
Consulta Externa (meses)
Complicacioén: 4 (18.2%) 0 (0.0%)
Pseudoartrosis 1 (4.5%) 0 (0.0%)
Neuropraxia Plexo branquial 3 (13.6%) 0 (0.0%)

DISCUSION

En este estudio la técnica de reduccién abierta y fijacién
con placas de reconstruccién de 3.5 mm mostré ser una
técnica util y recomendable en el paciente ingresado para
tratamiento por diagndstico de fractura del extremo dis-
tal del htimero. De acuerdo al resultado integral de la
cirugfa valorado segun la escala de Kundel, la técnica de
placas de reconstruccién ofrecié un mejor resultado fun-
cional y personal (p=0.01) que la técnica, convencional
que ha sido utilizada en el Hospital Escuela. Se compro-
bé que aunque el resultado funcional final fue similar uti-
lizando placas de reconstruccién vs. el tratamiento con-
vencional, la recuperacién ocurrié mucho mds temprana-
mente en el Grupo 1 (p<0.05), con una diferencia de
aproximadamente dos meses a favor. En este trabajo se
determiné que la escala de Kundel fue muy dtil para
evaluar el resultado final de una manera integral tal y
como lo informado por otros autores.’

Es interesante reportar las grandes diferencias estadisticas
entre Grupos de tratamiento al comparar los arcos de

movimiento en las visitas iniciales a la Consulta Externa.
Las diferencias disminuyeron paulatinamente en las citas
ulteriores (Cuadro No. 3). Esto significa un resultado
funcional similar al final del periodo de seguimiento,
explicdndose la diferencia inicial por la temprana recu-
peracién del Grupo 1. Sin embargo, ain con un resulta-
do funcional similar al final del periodo de recuperacién
y seguimiento, la valoracién en ese momento con la escala
de Kundel establecié una posible ventaja para la técnica
de placas de reconstruccién en lo que se refiere a calidad
en el resultado quirtrgico. Hay que acotar aqui los bene-
ficios de esta técnica, como la funcionalidad temprana,
estancia intrahospitalaria corta, y reinsercién al proceso
productivo de forma rdpida, diferencia importante en
costos de hospitalizacién y calidad de atencién asi como
calidad de vida del paciente.

En el Hospital Escuela, la prevalencia de las fracturas de
codo durante el periodo del estudio fue de 4.3% de todas
las fracturas manejadas intrahospitalariamente (Servicio
de Estadistica, Hospital Escuela). Aunque no muy fre-
cuentes, estas fracturas son importantes por las secuelas
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funcionales que pueden producir. Se han descrito buenos
resultados funcionales en 52-70% de los casos,® en esta
serie se obtuvo buen resultado en 57.1% de los casos, sin
diferencias entre Grupo 1 y Grupo 2 (p=0.33). A pesar de
los esfuerzos realizados en ese sentido, ain hay morbili-
dad importante por complicaciones, presentdndose en el
Grupo 1 la mayor parte, aunque no fue estadisticamente
significativa esta diferencia (p=0.13). Posiblemente a esto
contribuye el contexto hospitalario donde se desarroll$ la
cirugfa, como el caso de los pacientes que presentaron
neuropraxia del plexo braquial® que se obtuvo en este
grupo, complicacién que se asocia al uso de venda
Esmarch, pudiendo evitarse con el uso de torniquete
neumdtico” con el cual no cuenta actualmente el
Departamento de Ortopedia del Hospital Escuela.
Asimismo, la etiologfa de la pseudoartrosis del olécranon
encontrada en un caso podria asociarse con la instru-
mentacién manual con ostedtomo que se utiliza para
realizar la osteotomia en nuestro Hospital, lo que podria
evitarse utilizando una sierra oscilante tal como lo
describe la literatura.'

Concluimos que la técnica de reduccién abierta y fijacién
de las fracturas distales de hiimero con placas de recons-
truccién de 3.5 mm. es una téenica util en el paciente
ingresado con dicho diagnéstico, por lo que se recomien-
da que esta técnica sea incluida como tratamiento de elec-
cién en estos pacientes individualizando cada caso en base
a pardmetros clinicos de riesgo.
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