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INTRODUCCION.

A mi paso como interno fijo de la S ala de Traumatología de Hombres y

como interno Rotatorio de la Emergencia de Cirguía del Hospital General IISan

Juan de DioSH; pude danne cuenta: Por un lado de la frecuencia de las fractu-

ras del codo, así como las diversas tendencia de tratamiento de los diferentes

tipos de fractura a este nivel. Por otro, el problema del manejo de dichos pa-

cientes; es complicado debido a las secuelas que dej an estas lesiones.

Revisando trabajos anteriores sobre este tema, encontré que ninguno
eE.

globaba todos los tipos de fractmas, refiriéndose únicamente a un tipo detenni

nado.

Por 10 anterior, nació en mí la idea de efectuar lUl trabajo que ab.arc.a

los diferentes tipos de fracturas que se suceden a este nivel en el adulto.

Lleva el presente trabajo un recordatorio de los tipos de fracturas, su

~

tiolog.ia, sus diferentes tratamientos y
las complicaciones posteriores a los m~

mos,

Incluyo además una caslÚstica de los pacientes tratados en la Sala de

Trawnatologia de Hombres, durante los dos últimos aflos,
Con la cual no se

pretende sacar conclusiones definitivas, debido a:

a) Muchos pacientes no han sido re evaluados después del tratamiento.

(No acuden a las citas que se les dá).

b) Otros no recibieron el beneficio de la fisioterapia por vivir en luga..

res distantes.



-2- -3-

Sin embargo
J tratarem dos e recomendar el mejor tratamiento a seguir

en los diferentes tipos de fractura a nivel del codo.

ANATOMIADE LA ARTICULACION DEL CODO.

La articulación Hfunero-Radio-Cubital, une el 2' segmento del miembro

superior al tercero, o sea el brazo al antebrazo; fisiológicamente el codo nos pre-

senta en el hombre y los antropoides dos articulaciones diferentes.

Primero la articulación troclear, permite al antebrazo aproximarse o sep~

rarse del brazo (fleXÍón y extensión).

Segundo, la articulación trocoide, permite al radio girar al rededor del -
cúbito, permite llevar la palma de la mano hacia atrás o adelante, pemanecien-

do en este último movimiento el cúbito imnóvil, lo cual quiere decir que dicho

hueso es secundario en la articulación trocoide. En los movimientos de flexión-

y extensión que efectúa la articulación troc1ear, el radio se mueve sobre el hú-

mero junto al cúbito, de modo que la articulaci6n del húmero con el radio for--

man parte de la troclaertrosis del codo, tanto como la articulaci6n del húmero -
con el cúbito.

Por otra parte existe una sinovial para las artic;ulaciones húnlero-radial y

hÚffiero-cubital.

En virtud de dos razones una fisiol6gica y otra anat6mica, reuniremos es

tas dos articulaciones en Wla mism a descripci6n.

SUPERFICIES ARTICULARES: La articulaci6n del codo está fonnada por la ex-

tremidad inferior del hÚffiero y los extremos superiores del cúbito y el radio.
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Extremidad inferior del hfunero: Esta extremidad, está aplanada de d!:, nada en sentido transversal, que mira directamente hacia adelante y desciende

lante atrás, o val a da hacia adelante y oblícuada de modo quesueje un poco menos que la tróclea por encima de él se encuentra una pequefia depr~

mayor o eje transversal lleva dirección oblicua de afuera adentro y un poco sibn llamada fosa supracondilea.

de delante atrás, por 10 cual sucarainferior mira ligeramente hacia aden- Canal cóndilo-troclear: Se encuentra entre el cóndilo y la tróclea, Está.

tro y su cara posterior ligeramente hacia afuera. formado por dos planos inclinados que corresponden, uno a la cara interna del-

Las partes principales que encontramos de la articulación son: cóndilo y el otro al borde externo de la tróclea. Su garganta lleva la misma -
1.- Tróclea hwneral en su parte interior; 2.-Un cóndilo en la parte externa; dirección que la tróclea por lo cual constituye la directriz de los movimientos

3. - Entre las dos anteriores un canal llamado canal cóndilo-troclear. de flexión y extensión.

La tJ:oclear humeral: es una polea, cuyo borde interno desciende m~ Las tres partes en estado fresco están recubiertas por una sola capa carti.

que el externo, en el plano sagita! presenta una garganta, está inclinada lige- lago, la cual tennnima por arriba de las tres f05as descritas anteriormente.

ramente de abajo arriba y de adentro afuera, esta inclinación es más marcada El espesor de esta capa es uniforme y es alrededor de un milímetro y --

en su posició~ posterior, de lo cual resulta que dicha garganta vista en conjun- medio. Su máximo espesor se encuentra a nivel de la tróclea~

to, describe realmente alrededor del eje transversal del hueso, un trayecto es- Extremidad superior del Cúbito: En la extremidad encontramos la cavi

piroide; recordamos también que por encima de la tróclea hwneral se encuen- dad sigmoidea mayor. Es una especie de excavación semilunar, formando por

tran: 1- En la cara anterior del hueso, una depresión llamada fosa coronoide¡ abajo y adelante por una eminencia. I.;aapófisis coronoide y por arriba y de";;'-

2- En la cara posterior, una excavación más extensa y más proÍ1.mda llamada - trás por una eminencia mayor aún llamada olécranon. La cavidad sigmoide m~

fosa olecraneana. El modo de conformación de la tróc1ea rige naturalmente -- yor, cuando el brazo y el antebrazo penden a lo largo del cuerpo, mira hacia -
los movimientos del antebrazo sobre el brazo, y por consiguiente, la garganta arriba y adelante. Una cresta longitudinal y obtusa, que corresponde con la ga,;:

de la tróclea, puede considerarse como la línea directriz de estos movimientos. ganta de la tróclea humeral y se extiende del vértice de la apófisis coronoide -
El Cóndilo: Llamado también pequefia cabeza del húmero, estÍl coloc~ al vértice del ol~cran6n, la divide en dos vertientes laterales: una vertiente in-

do por fuera de la tr6clea. Es una eminencia semiesférica, ligeramente apla- terna, que mira hacia adelante y adentro, y una vertiente externa, unpoco-
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menos ancha que la precedente, que mira hacia adelante y afuera. Esta últi dád glenoidea del radio. Esta circunscrita -en todo su perímetro por un borde sa

ma, en su porción olecraniana, está a veces subilivididapor 1ll1apequeila cr~ liente, unifonne y liso.

ta vertical en dos carillas secundarias externas e internas; pero esta disposición La posrción interna de este borde esmás ancho que la externa; se corres

es muy rara, pues se le fue encontrada nada más que tres veces en veinte cúbi ponde con el canal cóndilo-troclear y como se amolda exactamente a este ca-

tos examinados especialmente respecto de este particular (Testut). (8) nal distinguiremos en ella dos planos inclinados.

En la parte media de la cavidad sigmoide mayor encontramos además Uno externo, oblícuamente dirigido hacia abajo y afuera que se confunde pau-

un surco transversal que indica los límites respectivos de la apófisis coronoi-- latinam ente con la excavación de la cúpula radial; el otro interno oblicuo ha--

des y el oléacronon. Este surco, ordinariamente muy estrecho en su parte m~ cia abajo y adentro que desciendo hacia la articulación radio cubital superior.

dia se ensancha enseguida a medida que se aleja del hueso y termina, en ca- La carilla artícular superior del radio no es exactamente circular, sino prolong~

da uno de sus extremos, por una pequeña depresión triangular ocupada en est~ da en sentido antero-posterior.

do fresco por un pelotón célulo-adiposo. Estos pelotones adiposos, no tenien- Al igual que las superficies articulares del húmero y el cúbito, el radio

do otro objeto que rellenar, disfrutan de una gran movilidad; salen de la arti- también está recubierto por una capa de cartílago de uno y medio milímetros;

culación en el momento,~de la extensión y entran nuevamente eri: ella en el -- un poco más delgada en el centro de la cúpula.

momento de la flexión. La interlínea de la articulación del codo comprende dos partes: Una e.!

Una capa de cartílago, de uno y uno y medio milímetros, recubre la terna radio humeral, que sigue una dirección transve.rsal: otra interna cúbito-

superficiesigmoidea en su mayor extensión: est¿¡ ausente en las dos fosillas ... humeral que sigue W1a dirección angular; el á.i1gulo de convexidad est¿¡ determ..!:

triangulares y en el surco transversal. nado por el pico:"_coronoideo.

Extremo Superior del Radio: Medio de Unión:

Llamada cabeza del radio, presenta en su cara superior una superficie Las tres piezas óseas de la articulación, se mentienen ~m corresponden-

articular redondeada o excavada en forma de cúpula, llamada cúpula o cavi- da por:
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1. - Un ligamento capuslar o cápsula.
2, - Cuatro ligame to "r .TI S pen erICOS. A: anterior B) Posterior

temo, D) Interno. Los cuatro refuerzan el'-capsular. '

Ligamento Capsular: Tiene forma de manguito J cuya circunferencia mayor

Ligamento Anterior: Es relativamente
delgado, cubre la cara anterior de la caE.

C) Ex-
sula en toda su extensi6n. Se incerta por arrib a:

a) Por encima de las dos fosillas coronoide a y supracondilea.

corresponqe al húmero Y la menor a los dos huesos del antebrazo.
b) En la cara anterior de la epitróclea.

Inserci6n Superior o Humeral:
e) En la cara externa del cóndilo por fuera de la cara articular.

a) Por delante siguie do 1
,

n 1U1a IDea curva de concavida d di
. .d h

.
b"

r~la~

Cra a aJO, que rodea las fasitas coronoidea y su p racondil ea.

De allí las fibras se dirigen hacia la extremidad anterior de la cavidad
~

sigmoidea menor. Finalmente se fijan en el lado anteroexterno de la apófisis -
b) Por detrás siguiendo una línea semilunar que coincide con el perí-

metro de la fosa olecraniana. ,coronoides y al anillo fibroso que rodea la cabeza del radio.
Lateralmente no es

c) Por fuera en lUl surco sinouso que se enc uentra entre
d

el epicóndilo

e lUla parte y el c6ndilo y el borde ext erno

otro.
de la trócle a por el -

tá bien limitado, pues se confunde con el ligamento lateral interno
y externo.

Ligam.ento Posterior: Delgado como el anterior, está representado por fascículos

d) Por dentro en un ángulo diedro casi recto
rior de la Epitr6clea del borde ¡nterno de laq:;:::.ra

la parte inie

Inserción Inferior o Antebraquial:

fibrosos de dirección transversal u oblicua, que nacen de los lados interno

y ex":'"

terno de la fosa olecrane ana.

Los fascículos se insertan así: Los inferiores en los bordes inferiores del

Comprende el Cúbito y el Radio.
olécranon, los superiores por encima del vértice del1Jlécreanon , estos forman-

A) En el cúbito:
lUla especie de puente debajo del cual se aJojan la sinovial (saco posterior)

y un

a) Borde interno de la cavidad si g .d
b) E 1 b d

mOI ea mayor en toda su extensión

~e or e externo de esta misma cavidad excepto en 1a parte'

dia, en que la inserción desciende más abajo de la cavidad . m~

dea menor.
slgm02.

c) En laparte superior del olécranon, por detrás del vértice.

el) E

d

n

l
la.cara anteri~r de la apófisis coronoidea, un poco por debajo-

e pICO de la mIsma.

tejido c~lu1o-adiposo.

Ligamento Lateral Interno o Cubital: Comprende tres fascículos (anterior, me-

dio y posterior).

Anterior: Es la más débil, va desde la parte anterointerna de la epitroclea a la

B) En el Radio:
parte anterointerna de la apófisis coronoides.

Se inserta alrededor del cuello,

de la cúpula.

a seis o siete milímetros por debajo
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Medio: Nace en el borde inferior de la epitrócIea, sus fibras se dirigen a la
antebrazo se inserta a cierta distancia del cartilago por lo cual la sinovial cubre,

parte interna de la ap6fisis coronoides.
por su porción llamada

refleja, toda la superficie 6sea comprendida entre este -

cartnago y la línea de inserción de la cá.psula por lo tanto lacaraanterior de la
Posterior: Tiene forma de ab anico cu yo vértice inserta en la art t

J P e pos e--

dor e inferior de la epitrócleaj de aquí sus fibras se dirigen oblicuamente ha
articulaci6n, está. tapizada por la sinovialJ la cual también recubre las fosillas

da abajo y atÚs insertá.ndose en la parte interna del olécranon.
coronoidea y supracondilea formando en este lugar un saco, llamado

{ancla de -

Ligamento lateral Externo o R adia1: Comprende tres fascículos (anterior, - saco anterior en tabique vertical
y antero-posterior, que va de la pared anterior

medio y posterior).
de la sinovial a la especie de cresta o pico óseo que separa la fosa supracondilea

Anterior: Se inserta en la parte anterior e inferior del epic6ndilo, sus fibras
de la coronoidea;

dividiendo así este fondo de saco en dos partes laterales.
En-

se dirigen hacia adentro y abajo hasta la cabeza del radio. Algunas fibras -
la parte posterior de la articulaci6n, la sinovial tapiza la fosa olecraniana, for-

se llegan a insertar en el cúbito. Por dentro de la cavidad sigmoidea.
mando así el fondo de saco posterior.

Medio: Es más estrecho pero más largo, se inserta por arriba en la parte in-
Por último, en la parte anterior

y externa de la articulaci6n, la sinovial,

ferior del epic6ndiloj abajo se fijan en la parte posterior de la cavidad sig--
después de haber tapizado la cara interna del ligamento

anular, desciende un ~

moidea menor del cúbito y en el borde externo de este hueso.
co por debajo del borde inferior de este ligamento,

reflejándose sobre sí misma,

Posterior: Tiene forma de cuadrilátero, se extiende de la parte posterior del
tapiza de abajo arriba el cuello del radio

y viene a termInar en el límite de la

epic6ndilo a la parte externa del olécranon.
capa cartilaginosa, la cual a su vez cubre la cabeza del radio y la cavidad sig--

moidea menor del cubito de semejante
disposici6n, la cerosa articular forma <:!

S lNO VIAL,

La sinovial del codo, tapiza en toda la extensión la cara profunda de
rededor del cuello del radio, un tercer fondo de saco llamado, fondo de saco iE-,

la cápsula fibrosa y termina exactamente tanto por la parte del húmero, co-
ferior, mide de tres a seis milímetros de altura.

mo en los huesos del antebrazo, en el límite del cartílago de incrustaci6n.
En la cara posterior del codo la cá.psula sobresale J

formando dos rodetes

Al igual que la cápsula, tanto en el húmerocomo en los huesos del-
Sl'endo e l interno un PocO más alto que el externo.

une interno Y otro externo,

La sinovial húmero
antebraquial, está levantada en diferentes sitios por
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pelotones adiposos, más o menos desarrollados, estos tienen como fin llenar - Por parte del cúbito: Encontramos la cavidad sigmoidea menor de este

los huecos que tienden a producirse en los movimientos articulares, estos son: hueso, esta cavidad está. situada en la parte externa de la cavidad sigmoidea -
a) Un interno del surco transversal de la cavidad sigmoidea mayor; b) Un ex;;';' mayor. Prolongada de adelante a atrás, mide 18 milimetros en sentido anter~

temo de la misma cavidad, e) Un pelotón coronoideo, que se encuentra en posterior y 10M! en sentido vertical. e así siempre su altura máxima COlTesp°E:

la cavidad del mismo nombre, d) Un pelotón oleacraniano que corresponde a de a su extremidad posterior, y la anterior en especie de ptUltao pico; por 10-

la fosa hom6nima. demás la cavidad sigmoidea menor del cúbito es un segmento de cilindro hue-

Articulación del Radio Cubital Superior: cOi casi plana en sentido vertical, es c6ncava en sentido horizontal.

La articulación Radio-cubital-superior, corresponde al grupo de las - Las dos carillas articulares radial
y cubital, se corresponden exactame.!!.

articulaciones trocoides. te por raz6n de su configuraci6n enteram.ente inversa, son diferentes en rela---

Superficies Articulares: Representan naturalmente segmentos de cilindro, -- ci6n a su extensi6n. La carilla radial forma un circulo completo, la cubital -
las estudiaremos sucesivamente en el radio y en el cúbito. representa la quinta o sexta circunferencia.

A) por parte del radio: encontramos una carilla cilindroidea, casi plana en - Ligam.ento anular: La cavidad sigmoidea menor del cúbito se ve aumentada -
sentido vertical y convexa en sentido horizontal. Formfmdo tej a alrededor - por fuera por una tira fibrosa de semicírculo, esa banda .lleva el nombre de

11-

de la cabeza del hueso. De seis a siete milímetros de altura en su parte in- gamento anular del radio. Se dirije del extremo anterior de la cavidad sig-

terna, esta carilla se atenúa gradualmente de adentro afuera, y en su parte- moide a menor del cúbito hacia adentro a..afuera inicialmente, después de ad~

externa, esta carilla únicamente está representada por una pequefia faja de lante y atrás y finalmente de afuera a adentro hacia la extremidad posterior -
dos o tres milímetros de altura. En estado fresco, la carill a radial está cu-- de la sigmoidea menor. Describiendo así un arco de tres cuartos de círculo.

bierta por una capa de cartílago diartrodial, que mide por término medio un De allí que en el ligamento se consideran dos extremidades, dos ca--

milímetro y medio de espesor; este revestimiento cartilaginoso se continua, ras (externa e interna), Y dos bordes o circunferencias (una superior y otra in-

por a1Tiba por la cúpula radial. ferior).
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El ligamento anular tiene altura promedio de 8 a 10 MIs, siendo más

grueso en su parte posterior que en la anterior.

Medios de unión, ligamentos de Denuc~.

El ligamento anular del cúbito fijándose en las dos caras de este hueso y 00--....

deando el extremo superior del radio, tiene por efecto mantener las dos epífi-

sis cubital y radial aplicadas fuertemente lU1a contra otra. También el radio

va unido por el ligamento cuadrado; este ligamento es una lámina de forma -
cuadrilátera, que se extiende del cúbito al radio (este fue descrito por Denucé)

Por dentro se incerta en el borde inferior de la cavidad sigrnoidea menor; por

fuera en la parte correspondiente del cuello del radio. Mide de 10 a 12 mrn.-

de largo por igual de ancho, por lo que permite tma buena reparación cuando

elligamento anular ha sido incidido.

Relativamente delgado en la parte media, es más grueso en sus bor--

des anterior y posterior. Con el miembro en actitud de reposo, el ligamento

cuadrado está relajado. En actitud de pronaci6n o desupinaci6n, este liga--

mento se enrolla al cuello del radio.

SINO VIAL,

La sinovial de la articulaci6n radio-cubital superior, es una dependeE.

cia o parte de la sinovial del codo. En su parte inferior baja de cuatro a cin-

co milímetros la circunferencia inferior del ligamento anular, formando a1r~

dedor del cuello del radio, un fondo de saco circular en el cual acumula la-

r

-lS-

. ov,.a a este nivel la cápsula fibrosa es más delgada.SIn,
Esta sinovial envía una

f d debajo de la cavidad sigmoidea. menor.prolongaci6n también en Om1a e saco

Una franja sinovial situada a nivel del borde interno del ligamento cua-

drado, se levanta a la entrada de la hendidura antero-posterior que dá acceso a

este fondo de saco. (7)

-_J
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MOVIMIENTOS DE LA AR TICULACION DEL CODO Frex,ión

La articulación del codo es una articulación tipo bisagra, ligeramente

- 00

mfu> pronunciada en el lado medio y esto se vuelve evidente cuando se extie!:.

de elcodo completamente y entonces se puede observar que entre el brazo y 1800

el antebrazo, se forma un ángulo de 1700 aproximadamente,abierto hacia a- -.4.10°

Al decir que el codo es una articulación tipo bisagra, queremos decir

Hiperextensión
fuera.

,

que sólo tiene movimientos de flexión y extensión. Para medir los movimieE.

FLEXION HIPEREXTENSION

tos del codo se usa la posición del comienzo 0° que equivale a la extensión del

FIGURA "AIt.
antebrazo en el brazo, el movimiento natural es la flexión.

El movimiento opuesto a la fiexión empezando en la posición 0° es ex-
Es interesante anotar también el gráfico dos para comprender como se

tensi6n pero como el movimiento más hallá de la posición 0° un movimiento - mide la limitación de movimientos cuando sucede en esta importante articu-

no natural, se le refiere como una hiperextensión, normahnente la flexión del
lación. Las áreas no sombreadas del gráfico indican el ángulo de limitación ...

codo va de 0° a 150° y la extensión activa va lógicamente de 150° a 0°, volv~
de movimientos, la limitación de movimientos se pude expresar de la siguie.!!

La hiperextensión es medida en grados que va ;ínÍls alla de la posición

te manera: 1- El codo flexiona de 30° a 90° ; El codo tiene 1.D1adeformidad de

flexión de 3000sea que carece de flexión en 300yes flexible desde 30 a 90°.

"J:J.codo no t~ene movimientos de;¡:bducción y
-
ad~ucdt.n: ni pronación-.nis~

pinación, estos movimientos suceden a nivel del antebrazo en el que juega W1

importante papel la articulación radio-cubital superior.

Angula externo llamado Ílngulo por llevar más o menos 17°, Debe su nombre

a la ide-a-'antigua, dl¡!-qlle cuando_la'~g.eIite -:recogíll' ~~a_de los'p()zoS, 1l~"va;b~2

baldes para transportarlos ponía la palma de la mano hacia el frente en ese m~

meI1to'~s.-~uanqo s~ :Q,ot~ el ángulo de., 1700y se interpretó qu~:era:un movimi~E

to de defensa para que los baldes no toparan en las piernas. '(1)

mos a repetir que el movimiento natural del codo es la flexión que va desde la

extesnión de 0° a 150°.

de comienzo 0°, .este movimiento de hiperextensión no se presenta en todos ...

los individilos y cuando se presenta varía de 5° a 15°.

L
(Ver a continuación figura A).

J.



-18-

LIMITE DE MOVIMIENTO

FIGURA !lB".

90"

1500

O"

30"

180"

TIPOS DE FRACTURA A ÑIVEL DEL CODO, SUS

TRATAMIENTOS.

a) Fracturas de la cabeza y cuello del radio

b) Fracturas de los Cóndilos

e) Fracturas delOlécranon
d) Fracturas supracondileas del Húmero

e) Fracturas conminutas del extremo distal del húmero.

f) Fracturas de Cóndilo lateral en nifios.

g) Fracturas y arrancamientoidel epicóndilo interno.

h) Fractura del cuello del radio en niños.

FRACTURA DEL CONDlLO DEL HUMERO,

Una caída sobre el codo, empuja al olécranon contra los cóndilos y pue-

de producir una separación del cóndilo medio o producir una separación en"T
t~

de ambos cóndilos; los fragmentos a menudo estan muy separados y la fractura

puede ser conminuta. (Ver figura No. 1, en página posterior.)

I
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FRACTURA DEL CONDILO MEDIO: (Externo inferior del húmero)

El mecanismo es el mismo que el anterior, generalmente se necesita una

reducci6n abierta para restaurar el alineamiento de la articulaci6n y se fija el --
c6ndilo con W1 alambre o tornillo; sin embargo, se necesita un canal posterior o

yeso por seis semanas. (Ver figura en pagina posterior).

FRACTURA INTERCONDILAR, (No conminuta)

Se efectúa reducci6n abierta con fijaci6n interna con dos clavos o torni..-

11os, este puede ser el tratamiento más adecuado y es mejor en este caso usar dos

insiciones laterales a fin de evitar adherencias periarticulares; sin embargo, mu-

chos cimjanos usan tracci6n esquelética a través del olécranon por cuatro sema.--

nas, generalmente. Bajo el punto de vista de que es mejor mantener la funci6n

que la anatomía. Basado en este principio vale mencionar el trabajo de los Dres.

Brown y Morgan (2) 1971, en el cual tratan las fracturas intercondíleas en fonna

de 11THsolamente con mufiequera o puño y cabestrillo; ellos reportan 10 casos -

con severas fracturas en las cuales se iniciaron los movimientos del paciente, -

cuando el dolor había desaparecido. Inmediatamente inician los movimientos

del hombro, dedos y mufiecaj a los pocos días inician los movimientos del codo;

claman tener resultados muy buenos en comparaci6n con otros tipos de tratamien

tos. (Ver figura en página posterior)

Fractura Intercondilar (conminuta): El mejor tratamientQ. es tracci6n y posterior- '

mente mufiequera y cabestrillo j adem2s h~y que estimular al pac'iente para que

I

-- ---'
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inicie sus movimientos inmediatamente.(Ver figura en págin-a posterior). construida; es necesario hacer escisión de los fragmentos y reincertar el tríceps --

FRACTURA DEL CONDILO EXTERNO, (part. axticulax.capituIum). más abajo; sin olvidar las expansiones laterales, luego yeso durante un mes con -
Esta fractura se produce al sufrir una caída con el brazo estirado, en la illlaflexión de 90°, (ver figura en página posterior).

cual1a cabeza del radio es empujada contra el húmero y produce la fractura FRACTURAS DE LA CABEZA DEL RADIO,

de la. parte articular del cóndilo. Esta fractura se asocia con fractura de la Se producen por la caida con la mano y el brazo estirado, dependiendo-

cabeza del radio; cuando se trata de fragmento pequefio es mejor hacer la - de la naturaleza de la rotación del antebrazo.

escisión inmediatamente. Fractura Tipo Cincel: (sin o con poco desplazamiento): como tratamiento se usa-

Cuando el fragmento es grande a veces es posible reducirla mediante cabestrillo durante pocos días, hasta que el dolor haya desaparecido, luego se m~

manipulación, si esto falla hay que reemplazar el fragmento mediante ope- vil iza la articulación.

ración y por una incisión lateral a fin de suturar el fragmento' ya que el uso Fractura Tipo Marginal: (con mucho desplazamiento): Hay que escindir para rem~

de clavos o tornillos no es deseable porque interfiere la función articular. ver la cabeza del radio completamente; extraer sólo el fragmento no dá buenos -
(ver figura en págin<l posterior). resultados.

FRACTURA DEL OLECRANON, (Avulsión desplazada) Fractura del Cuello: Cuando la angulación es poca, se puede hacer manipulación

El. tratamiento es osteosíntesisj a veces se hace necesaria 1 <lcoloca-- Y si no se tiene éxito hay que hacer escisión de la cabeza del radio.

ción de yeso a 90° durante dos semanasj despu~s de este período se inicia la FRACTURA SUPRACONDILEA: Se produce a violencia directa, o sea un golpe -
movilización. en la parte posterior del codo. El desplazamiento generalmente es hacia adelan-

Avulsión no despazada: como en el primer caso (caso anterior) se co- te. (Ver figura en página posterior).

loca yeso en la misma forma durante dos o tres semanas: ya que el perios- Fractura Transversal: (en el phmo lateral). Este tipo de fractura puede ser manipE.

tio se mantiene intacto. lada y cuando se logra su reducción esta es estable; s~ aplica yeso, si es posible -
Conminución: Cuando hay conminución apreciable y no puede ser r!, en flexión durante cuatro a seis semanas.

I

1
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Fractura Oblicua: En este tipo de fracturas la manipulación no da buenos re--

sultados, porque la fractura no es estable; el tratamiento adecuado es osteo--
TIPOS DE FRACTURAS EN ADULTOS

síntesis con dos clavos in1J'amedulares quepenetrena través de cada epicóndi-
SUPRACONDILEAS

lo. Se puede colocar canal posterior o yeso completo durante una o dos sem~

Supracondileas: Se producen generalmente en caida con el brazo extendido y

nas, luego se inician movimientos activos.

FRACTURAS EN NIÑOS

el dafta depende de la cantidad de flexión, que se produce en el momento del t
Cóndilo Medio

impacto y en la dirección en que es dirigido el peso del cuerpo. El brazo es-

t:a. generalmentehiperextendidoj mientras que una posición en valgo, puede -
FRACTURAS DE LOS CONDILOS

producir un arrancamiento del epicóndilo interno o fractura del cóndilo late--

ral. El diagn6stico radiológico varía mucho con la edad del paciente, debido

a la aparición de los centros de osificación, por esta razón cuarido se duda de

la naturaleza de la lesión se deben radiografiar ambos codos.

Puede haber dafio en la arteria braquial, causado por el borde anterior-

~
.

::,,:: ,:({:;--.;-J¿!;';:::':':'<:-

;',-"""",--,",:..." ,.,

";"'-'''''-::'''.
--;,

:.'c:. ;J~~7

\n
Con fragmento pequeño Con fragmento grande

del fragmento superior; por esta razón es aconsej able el control del pulso ra-...

díal antes, durante y después de la reducción.
( 1)

TRATAMIENTO: Es manipulación, sea el desplazamiento anterior o posterior,

cuando existe una fractura en tallo verde con una deformidad de 10 a 15 gra-

dos, sean anterior o posterior; este no tiene significación alguna, pero si la -
angulación es mayor debe ser tratada mediante manipulación. (5)

I~
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No desplazada Conminuta.

FRACTURAS DE CABEZA DE RADIO

íl

Cincel Marginal Conminuta.
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CONDIW LATERAL: Los menores desplazamientos pueden ser tratados mediante

la manipulación y si la reducci6n no es perfe.c.ta, debe hacerse reducción abier-

tal en la cual se fija el fragmento con una o dos agujas, estas agujas pueden p:!..

sar através del disco epifisiario sin interferir el crecimiento.

EPICONDILO INTERNO: Las fracturas sin desplazamiento se puede ignorar, pero

cuando el espacio interfragmentario es de más de un octavo de pulgada, la u---

nión generalmente no OCUlTe y es necesaria la reducción abierta fijando el frag-

mento con hilo o aguj a.

CUELLO DEL RADIO: Se rech.1ce generalmentecon manipulación pero si el des-

plazamiento es completo la cabeza debe ser reemplazada por operación, mmca

debe de hacerse escisión de la cabeza del radio en niños por las complicaciones s

severas futuras. (3)



dro:

EDAD: NUMERO DE CASOS: PORCENTAJE:

10- 20 afios 17 54.0%
21-30 " 3 9.6%
31-40 " 1 3.2%
41-50 " 5 16.1%
51-60 " 2 6.4%
61-70 " 1 3.2%
71.80 " 1 3.2%
más de 80 años 1 3.2%
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CASUISTICA.

Durante el periodo comprendido entre el mes de octubre de 1969, a-

octubre de 1971, se achniten 31 casos de fracturas del codo; esto representa

el 3% de los 1,008 que ingresaron a la Traumatologia de Hombres en dicho

período.

En cuanto a la distribución por edades la tenemos en el siguiente cua-

El cuadro anterior nos indica que hubo más fracturas en la segunda dé-

cada de la vida.

En cuanto al mecanismo de producción cabe indicar que todas fueron

por traumatismo directo: Hubo 26 casos; tres por herida de arma de fuego y

dos por herida de anna blanca.

Los tipos de fractura están indicados en el siguiente cuadro:

J

TIPO'. DE FRACTURA

De cabeza y cuello del

radio.

De cóndilos

Del Olécranon

$upracondileas

1/3 dista! del húmero

Combinadas

-25-

No. DE CASOS: PORCENTAJE:

7
5
7
6
1
5

22.5%

16.0'10
22.5%
19.2%
3.2010

16.0%

Las más frecuentes en la segunda década fueron: Fractura del Olécranon,-

1j3 proximal de radio, supr acandile as, de los cóndilos, y 1/3 distal del húmero

respectivamente.

Los tratamientos efectuados se ven en el siguiente cuadro:

Reducción y aparato de yeso:

Osteosíntesis:

Tracción del olécranon

28 casos

2

1
"
"

del cóndilo. (4)

Los dos procedimientos abiertos (Osteosíntesis) se efectuaron en fracturas -

RESULTADOS:

Se citó a los pacientes a una -consulta especial y sólo se presentaron doce de

los cuales el resultado fue el siguiente:

Excelente:

Buenos:

Regular:

Malos:

o casos
6 casos
4 casos
2 casos

Para esto se tomó en cuenta que eran excelentes lo's que tenían W1a 111ovi!,!

dad de flexión de 00 a 1500 (Ver figura de medición de movimientos).
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Bueno: 0° a 20° a 160°

Regular: 20° - 40° a 80°

Malo: por debajo de los valores anteriores.
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CONCLUSIONES.

1. - La casuística presentada nos pennite catalogar los diferentes tipos de fractu-

ra, muchas de ellas de severidad aguda que han ingresado al servicio de --

Traumatología de Hombres y nos penniten llevar a cabo los diferentes trata

mientos disponibles en el Hospital General.
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Es importante aclarar, que aunque el hospital no cuenta con las facilidades

adecuadas, sin embargo, se ha tenido un buen resultado en el tratamiento de es..;.

tas fracturas por lo menos durante el tiempo en que han estado hospitalizados y -
las pocas veces que han atendido las citas a consultas posteriores.
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2, - El método de tratamiento: de reducción e inmovilización de yeso, usado en

nuestro .medio es bueno j si se complementa con una buena fisioterapia.

3. - Las fracturas a nivel de la articulación del codo son mfu; frecuentes en gen-

te jóven, principalmente en la segunda década de la vida.

4. - Está indicado el método abierto (Osteosintesis) cuando hay gran desplaza mi eE:
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ir E '5,N<2« cerrado. Sin embargo, se ha observado que la recuperación es más lenta y-
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to de los fragmentos y en los cüales la reducción no es posible por método -

las secuelas mayores.
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-.:::t'.,...; t'-- N - Esto nos pennite decir que el tratamiento conservador dá mejores resultados

y e s t 'a d e a .c:'u e r do con la cauística de los preso Brown y .lvk!rgan-
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1971; de la cual ya hemos hecho referencia.
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5.- Lascomplicacionesen los diferentes tipos de fractura son mínimos; excepto -
RESUMEN.

cuandose han producido por cuerpo extrafio (arma de fuego y arma blanca). Se han estudiado 31 pacientes, con diferentes clases de fracturas a nivel de

6. - Los resultados deben de evaluarse desde el punto de vista funcional y no anat~ la articulación del codo.

mico. Esto se logra en mayor porcentaje con tratamiento conservador. (mé- Las fracturas más frecuentes fueron: de la cabeza y cuello del radio, Olé-

todo cerrado). cranon, supracondilea, en ese órden respectivamente.

Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento conservador, excepto

dos a los cuales se les practicó osteosíntesis. Los resultados finales fueron alaga¡....

dores a pesar de la falta o poca facilidad que se tiene en este hospital y por la~

casa cooperaci6n de los pacientes a las citas de consulta que se les formularon -
en el Servicio de Traumatología de hombres.
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	INTRODUCCION. 
	A mi paso como interno fijo de la S ala de Traumatología de Hombres y 
	como interno Rotatorio de la Emergencia de Cirguía del Hospital General IISan 
	Juan de DioSH; pude danne cuenta: Por un lado de la frecuencia de las fractu- 
	ras del codo, así como las diversas tendencia de tratamiento de los diferentes 
	tipos de fractura a este nivel. 
	Por otro, el problema del manejo de dichos pa- 
	cientes; es complicado debido a las secuelas que dej an estas lesiones. 
	Revisando trabajos anteriores sobre este tema, encontré que ninguno eE. 
	globaba todos los tipos de fractmas, refiriéndose únicamente a un tipo detenni 
	nado. 
	Por 10 anterior, nació en mí la idea de efectuar lUl trabajo que ab.arc.a 
	los diferentes tipos de fracturas que se suceden a este nivel en el adulto. 
	Lleva el presente trabajo un recordatorio de los tipos de fracturas, su ~ 
	tiolog.ia, sus diferentes tratamientos y las complicaciones posteriores a los m~ 
	mos, 
	Incluyo además una caslÚstica de los pacientes tratados en la Sala de 
	Trawnatologia de Hombres, durante los dos últimos aflos, 
	Con la cual no se 
	pretende sacar conclusiones definitivas, debido a: 
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	Sin embargo J tratarem d 
	en los diferentes tipos de fractura a nivel del codo. 
	ANATOMIADE LA ARTICULACION DEL CODO. 
	La articulación Hfunero-Radio-Cubital, une el 2' segmento del miembro 
	superior al tercero, o sea el brazo al antebrazo; fisiológicamente el codo nos pre- 
	senta en el hombre y los antropoides dos articulaciones diferentes. 
	Primero la articulación troclear, permite al antebrazo aproximarse o sep~ 
	rarse del brazo (fleXÍón y extensión). 
	Segundo, la articulación trocoide, permite al radio girar al rededor del - 
	cúbito, permite llevar la palma de la mano hacia atrás o adelante, pemanecien- 
	do en este último movimiento el cúbito imnóvil, lo cual quiere decir que dicho 
	hueso es secundario en la articulación trocoide. 
	En los movimientos de flexión- 
	y extensión que efectúa la articulación troc1ear, el radio se mueve sobre el hú- 
	mero junto al cúbito, de modo que la articulaci6n del húmero con el radio for-- 
	man parte de la troclaertrosis del codo, tanto como la articulaci6n del húmero - 
	con el cúbito. 
	Por otra parte existe una sinovial para las artic;ulaciones húnlero-radial y 
	hÚffiero-cubital. 
	En virtud de dos razones una fisiol6gica y otra anat6mica, reuniremos es 
	tas dos articulaciones en Wla mism a descripci6n. 
	SUPERFICIES ARTICULARES: La articulaci6n del codo está fonnada por la ex- 
	tremidad inferior del hÚffiero y los extremos superiores del cúbito y el radio. 
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	Extremidad inferior del hfunero: Esta extremidad, está aplanada de d!:, 
	nada en sentido transversal, que mira directamente hacia adelante y desciende 
	lante atrás, o val a da 
	hacia adelante y oblícuada de modo que su eje 
	un poco menos que la tróclea por encima de él se encuentra una pequefia depr~ 
	mayor o eje transversal lleva dirección oblicua de afuera adentro y un poco 
	sibn llamada fosa supracondilea. 
	de delante atrás, por 10 cual su cara inferior mira ligeramente hacia aden- 
	Canal cóndilo-troclear: Se encuentra entre el cóndilo y la tróclea, Está. 
	tro y su cara posterior ligeramente hacia afuera. 
	formado por dos planos inclinados que corresponden, uno a la cara interna del- 
	Las partes principales que encontramos de la articulación son: 
	cóndilo y el otro al borde externo de la tróclea. 
	Su garganta lleva la misma - 
	1. - Tróclea hwneral en su parte interior; 2. - Un cóndilo en la parte externa; 
	dirección que la tróclea por lo cual constituye la directriz de los movimientos 
	3. - Entre las dos anteriores un canal llamado canal cóndilo-troclear. 
	de flexión y extensión. 
	La tJ:oclear humeral: es una polea, cuyo borde interno desciende m~ 
	Las tres partes en estado fresco están recubiertas por una sola capa carti. 
	que el externo, en el plano sagita! presenta una garganta, está inclinada lige- 
	lago, la cual tennnima por arriba de las tres f05as descritas anteriormente. 
	ramente de abajo arriba y de adentro afuera, esta inclinación es más marcada 
	El espesor de esta capa es uniforme y es alrededor de un milímetro y -- 
	en su posició~ posterior, de lo cual resulta que dicha garganta vista en conjun- 
	medio. 
	Su máximo espesor se encuentra a nivel de la tróclea~ 
	to, describe realmente alrededor del eje transversal del hueso, un trayecto es- 
	Extremidad superior del Cúbito: En la extremidad encontramos la cavi 
	piroide; recordamos también que por encima de la tróclea hwneral se encuen- 
	dad sigmoidea mayor. 
	Es una especie de excavación semilunar, formando por 
	tran: 1- En la cara anterior del hueso, una depresión llamada fosa coronoide¡ 
	abajo y adelante por una eminencia. 
	I.;aapófisis coronoide y por arriba y de";;'- 
	2- En la cara posterior, una excavación más extensa y más proÍ1.mda llamada - 
	trás por una eminencia mayor aún llamada olécranon. La cavidad sigmoide m~ 
	fosa olecraneana. El modo de conformación de la tróc1ea rige naturalmente -- 
	yor, cuando el brazo y el antebrazo penden a lo largo del cuerpo, mira hacia - 
	los movimientos del antebrazo sobre el brazo, y por consiguiente, la garganta 
	arriba y adelante. Una cresta longitudinal y obtusa, que corresponde con la ga,;: 
	de la tróclea, puede considerarse como la línea directriz de estos movimientos. 
	ganta de la tróclea humeral y se extiende del vértice de la apófisis coronoide - 
	El Cóndilo: Llamado también pequefia cabeza del húmero, estÍl coloc~ 
	al vértice del ol~cran6n, la divide en dos vertientes laterales: una vertiente in- 
	do por fuera de la tr6clea. 
	Es una eminencia semiesférica, ligeramente apla- 
	terna, que mira hacia adelante y adentro, y una vertiente externa, un poco - 
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	menos ancha que la precedente, que mira hacia adelante y afuera. 
	Esta últi 
	dád glenoidea del radio. 
	Esta circunscrita -en todo su perímetro por un borde sa 
	ma, en su porción olecraniana, está a veces subilivididapor 1ll1a pequeila cr~ 
	liente, unifonne y liso. 
	ta vertical en dos carillas secundarias externas e internas; pero esta disposición 
	La posrción interna de este borde es más ancho que la externa; se corres 
	es muy rara, pues se le fue encontrada nada más que tres veces en veinte cúbi 
	ponde con el canal cóndilo-troclear y como se amolda exactamente a este ca- 
	tos examinados especialmente respecto de este particular (Testut). (8) 
	nal distinguiremos en ella dos planos inclinados. 
	En la parte media de la cavidad sigmoide mayor encontramos además 
	Uno externo, oblícuamente dirigido hacia abajo y afuera que se confunde pau- 
	un surco transversal que indica los límites respectivos de la apófisis coronoi-- 
	latinam ente con la excavación de la cúpula radial; el otro interno oblicuo ha-- 
	des y el oléacronon. 
	Este surco, ordinariamente muy estrecho en su parte m~ 
	cia abajo y adentro que desciendo hacia la articulación radio cubital superior. 
	dia se ensancha enseguida a medida que se aleja del hueso y termina, en ca- 
	La carilla artícular superior del radio no es exactamente circular, sino prolong~ 
	da uno de sus extremos, por una pequeña depresión triangular ocupada en est~ 
	da en sentido antero-posterior. 
	do fresco por un pelotón célulo-adiposo. 
	Estos pelotones adiposos, no tenien- 
	Al igual que las superficies articulares del húmero y el cúbito, el radio 
	do otro objeto que rellenar, disfrutan de una gran movilidad; salen de la arti- 
	también está recubierto por una capa de cartílago de uno y medio milímetros; 
	culación en el momento,~de la extensión y entran nuevamente eri: ella en el -- 
	un poco más delgada en el centro de la cúpula. 
	momento de la flexión. 
	La interlínea de la articulación del codo comprende dos partes: Una e.! 
	Una capa de cartílago, de uno y uno y medio milímetros, recubre la 
	terna radio humeral, que sigue una dirección transve.rsal: otra interna cúbito- 
	superficiesigmoidea en su mayor extensión: est¿¡ ausente en las dos fosillas ... 
	humeral que sigue W1a dirección angular; el á.i1gulo de convexidad est¿¡ determ..!: 
	triangulares y en el surco transversal. 
	nado por el pico:"_coronoideo. 
	Extremo Superior del Radio: 
	Medio de Unión: 
	Llamada cabeza del radio, presenta en su cara superior una superficie 
	Las tres piezas óseas de la articulación, se mentienen ~m corresponden- 
	articular redondeada o excavada en forma de cúpula, llamada cúpula o cavi- 
	da por: 
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	1. - Un ligamento capuslar o cápsula. 
	TI S pen erICOS. A: anterior B) Posterior 
	manguito J cuya circunferencia mayor 
	Ligamento Anterior: Es relativamente delgado, cubre la cara anterior de la caE. 
	C) Ex- 
	sula en toda su extensi6n. 
	Se incerta por arrib a: 
	a) Por encima de las dos fosillas coronoide a y supracondilea. 
	corresponqe al húmero 
	la menor 
	los 
	os huesos del antebrazo. 
	b) En la cara anterior de la epitróclea. 
	Inserci6n Superior o Humeral: 
	e) En la cara externa del cóndilo por fuera de la cara articular. 
	a) Por delante si 
	uie do 
	di 
	. . 
	De allí las fibras se dirigen hacia la extremidad anterior de la cavidad ~ 
	sigmoidea menor. 
	Finalmente se fijan en el lado anteroexterno de la apófisis - 
	b) Por detrás siguiendo una línea semilunar 
	metro de la fosa olecraniana. 
	,coronoides y al anillo fibroso que rodea la cabeza del radio. 
	Lateralmente no es 
	c) Por fuera en lUl surco sinouso que se enc 
	ntra 
	entre 
	erno 
	otro. de la trócle a por el - 
	tá bien limitado, pues se confunde con el ligamento lateral interno y externo. 
	Ligam.ento Posterior: Delgado como el anterior, está representado por fascículos 
	d) Por dentro en un ángulo diedro casi recto 
	Inserción Inferior o Antebraquial: 
	fibrosos de dirección transversal u oblicua, que nacen de los lados interno y ex":'" 
	terno de la fosa olecrane ana. 
	Los fascículos se insertan así: Los inferiores en los bordes inferiores del 
	Comprende el Cúbito y el Radio. 
	olécranon, los superiores por encima del vértice del1Jlécreanon , estos forman- 
	A) En el cúbito: 
	lUla especie de puente debajo del cual se aJojan la sinovial (saco posterior) y un 
	a) Borde interno de la cavidad si 
	. d 
	c) En laparte superior del olécranon, por detrás del vértice. 
	tejido c~lu1o-adiposo. 
	Ligamento Lateral Interno o Cubital: Comprende tres fascículos (anterior, me- 
	dio y posterior). 
	Anterior: Es la más débil, va desde la parte anterointerna de la epitroclea a la 
	B) En el Radio: 
	parte anterointerna de la apófisis coronoides. 
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	Medio: Nace en el borde inferior de la epitrócIea, sus fibras se dirigen a la 
	antebrazo se inserta a cierta distancia del cartilago por lo cual la sinovial cubre, 
	parte interna de la ap6fisis coronoides. 
	por su porción llamada refleja, toda la superficie 6sea comprendida entre este - 
	cartnago y la línea de inserción de la cá.psula por lo tanto la cara anterior de la 
	Posterior: Tiene forma de ab anico cu 
	o vértice inserta e 
	la 
	art 
	J P e pos e-- 
	dor e inferior de la epitrócleaj de aquí sus fibras se dirigen oblicuamente ha 
	articulaci6n, está. tapizada por la sinovialJ la cual también recubre las fosillas 
	da abajo y atÚs insertá.ndose en la parte interna del olécranon. 
	coronoidea y supracondilea formando en este lugar un saco, llamado {ancla de - 
	Ligamento lateral Externo o R adia1: Comprende tres fascículos (anterior, - 
	saco anterior en tabique vertical y antero-posterior, que va de la pared anterior 
	medio y posterior). 
	de la sinovial a la especie de cresta o pico óseo que separa la fosa supracondilea 
	Anterior: Se inserta en la parte anterior e inferior del epic6ndilo, sus fibras 
	de la coronoidea; dividiendo así este fondo de saco en dos partes laterales. 
	En - 
	se dirigen hacia adentro y abajo hasta la cabeza del radio. 
	Algunas fibras - 
	la parte posterior de la articulaci6n, la sinovial tapiza la fosa olecraniana, for- 
	se llegan a insertar en el cúbito. 
	Por dentro de la cavidad sigmoidea. 
	mando así el fondo de saco posterior. 
	Medio: Es más estrecho pero más largo, se inserta por arriba en la parte in- 
	Por último, en la parte anterior y externa de la articulaci6n, la sinovial, 
	ferior del epic6ndiloj abajo se fijan en la parte posterior de la cavidad sig-- 
	después de haber tapizado la cara interna del ligamento anular, desciende un ~ 
	moidea menor del cúbito y en el borde externo de este hueso. 
	co por debajo del borde inferior de este ligamento, reflejándose sobre sí misma, 
	Posterior: Tiene forma de cuadrilátero, se extiende de la parte posterior del 
	tapiza de abajo arriba el cuello del radio y viene a termInar en el límite de la 
	epic6ndilo a la parte externa del olécranon. 
	capa cartilaginosa, la cual a su vez cubre la cabeza del radio y la cavidad sig-- 
	moidea menor del cubito de semejante disposici6n, la cerosa articular forma <:! 
	S lNO VIAL, 
	La sinovial del codo, tapiza en toda la extensión la cara profunda de 
	rededor del cuello del radio, un tercer fondo de saco llamado, fondo de saco iE-, 
	la cápsula fibrosa y termina exactamente tanto por la parte del húmero, co- 
	ferior, mide de tres a seis milímetros de altura. 
	mo en los huesos del antebrazo, en el límite del cartílago de incrustaci6n. 
	En la cara posterior del codo la cá.psula sobresale J formando dos rodetes 
	Al igual que la cápsula, tanto en el húmerocomo en los huesos del- 
	Sl 
	endo 
	interno un 
	La sinovial húmero antebraquial, está levantada en diferentes sitios por 
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	pelotones adiposos, más o menos desarrollados, estos tienen como fin llenar - 
	Por parte del cúbito: Encontramos la cavidad sigmoidea menor de este 
	los huecos que tienden a producirse en los movimientos articulares, estos son: 
	hueso, esta cavidad está. situada en la parte externa de la cavidad sigmoidea - 
	a) Un interno del surco transversal de la cavidad sigmoidea mayor; b) Un ex;;';' 
	mayor. 
	Prolongada de adelante a atrás, mide 18 milimetros en sentido anter~ 
	temo de la misma cavidad, e) Un pelotón coronoideo, que se encuentra en 
	posterior y 10M! en sentido vertical. 
	e así siempre su altura máxima COlTesp°E: 
	la cavidad del mismo nombre, d) Un pelotón oleacraniano que corresponde a 
	de a su extremidad posterior, y la anterior en especie de ptUlta o pico; por 10- 
	la fosa hom6nima. 
	demás la cavidad sigmoidea menor del cúbito es un segmento de cilindro hue- 
	Articulación del Radio Cubital Superior: 
	cOi casi plana en sentido vertical, es c6ncava en sentido horizontal. 
	La articulación Radio-cubital-superior, corresponde al grupo de las - 
	Las dos carillas articulares radial y cubital, se corresponden exactame.!!. 
	articulaciones trocoides. 
	te por raz6n de su configuraci6n enteram.ente inversa, son diferentes en rela--- 
	Superficies Articulares: Representan naturalmente segmentos de cilindro, -- 
	ci6n a su extensi6n. La carilla radial forma un circulo completo, la cubital - 
	las estudiaremos sucesivamente en el radio y en el cúbito. 
	representa la quinta o sexta circunferencia. 
	A) por parte del radio: encontramos una carilla cilindroidea, casi plana en - 
	Ligam.ento anular: La cavidad sigmoidea menor del cúbito se ve aumentada - 
	sentido vertical y convexa en sentido horizontal. 
	Formfmdo tej a alrededor - 
	por fuera por una tira fibrosa de semicírculo, esa banda .lleva el nombre de 11- 
	de la cabeza del hueso. 
	De seis a siete milímetros de altura en su parte in- 
	gamento anular del radio. 
	Se dirije del extremo anterior de la cavidad sig- 
	terna, esta carilla se atenúa gradualmente de adentro afuera, y en su parte- 
	moide a menor del cúbito hacia adentro a.. afuera inicialmente, después de ad~ 
	externa, esta carilla únicamente está representada por una pequefia faja de 
	lante y atrás y finalmente de afuera a adentro hacia la extremidad posterior - 
	dos o tres milímetros de altura. 
	En estado fresco, la carill a radial está cu-- 
	de la sigmoidea menor. 
	Describiendo así un arco de tres cuartos de círculo. 
	bierta por una capa de cartílago diartrodial, que mide por término medio un 
	De allí que en el ligamento se consideran dos extremidades, dos ca-- 
	milímetro y medio de espesor; este revestimiento cartilaginoso se continua, 
	ras (externa e interna), Y dos bordes o circunferencias (una superior y otra in- 
	por a1Tiba por la cúpula radial. 
	ferior) . 
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	El ligamento anular tiene altura promedio de 8 a 10 MIs, siendo más 
	grueso en su parte posterior que en la anterior. 
	Medios de unión, ligamentos de Denuc~. 
	El ligamento anular del cúbito fijándose en las dos caras de este hueso y 00--.... 
	deando el extremo superior del radio, tiene por efecto mantener las dos epífi- 
	sis cubital y radial aplicadas fuertemente lU1a contra otra. 
	También el radio 
	va unido por el ligamento cuadrado; este ligamento es una lámina de forma - 
	cuadrilátera, que se extiende del cúbito al radio (este fue descrito por Denucé) 
	Por dentro se incerta en el borde inferior de la cavidad sigrnoidea menor; por 
	fuera en la parte correspondiente del cuello del radio. 
	Mide de 10 a 12 mrn.- 
	de largo por igual de ancho, por lo que permite tma buena reparación cuando 
	elligamento anular ha sido incidido. 
	Relativamente delgado en la parte media, es más grueso en sus bor-- 
	des anterior y posterior. 
	Con el miembro en actitud de reposo, el ligamento 
	cuadrado está relajado. 
	En actitud de pronaci6n o desupinaci6n, este liga-- 
	mento se enrolla al cuello del radio. 
	SINO VIAL, 
	La sinovial de la articulaci6n radio-cubital superior, es una dependeE. 
	cia o parte de la sinovial del codo. 
	En su parte inferior baja de cuatro a cin- 
	co milímetros la circunferencia inferior del ligamento anular, formando a1r~ 
	dedor del cuello del radio, un fondo de saco circular en el cual acumula la- 
	-lS- 
	ov, 
	Esta sinovial envía una 
	d debajo de la cavidad sigmoidea. menor. 
	Una franja sinovial situada a nivel del borde interno del ligamento cua- 
	drado, se levanta a la entrada de la hendidura antero-posterior que dá acceso a 
	este fondo de saco. (7) 
	-_J 
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	900 
	MOVIMIENTOS DE LA AR TICULACION DEL CODO 
	Frex,ión 
	La articulación del codo es una articulación tipo bisagra, ligeramente 
	00 
	mfu> pronunciada en el lado medio y esto se vuelve evidente cuando se extie!:. 
	de el codo completamente y entonces se puede observar que entre el brazo y 
	1800 
	el antebrazo, se forma un ángulo de 1700 aproximadamente, abierto hacia a- 
	-.4.10° 
	Al decir que el codo es una articulación tipo bisagra, queremos decir 
	Hiperextensión 
	fuera. 
	que sólo tiene movimientos de flexión y extensión. 
	Para medir los movimieE. 
	FLEXION HIPEREXTENSION 
	tos del codo se usa la posición del comienzo 0° que equivale a la extensión del 
	FIGURA "AIt. 
	antebrazo en el brazo, el movimiento natural es la flexión. 
	El movimiento opuesto a la fiexión empezando en la posición 0° es ex- 
	Es interesante anotar también el gráfico dos para comprender como se 
	tensi6n pero como el movimiento más hallá de la posición 0° un movimiento - 
	mide la limitación de movimientos cuando sucede en esta importante articu- 
	no natural, se le refiere como una hiperextensión, normahnente la flexión del 
	lación. Las áreas no sombreadas del gráfico indican el ángulo de limitación ... 
	codo va de 0° a 150° y la extensión activa va lógicamente de 150° a 0°, volv~ 
	de movimientos, la limitación de movimientos se pude expresar de la siguie.!! 
	La hiperextensión es medida en grados que va ;ínÍls alla de la posición 
	mos a repetir que el movimiento natural del codo es la flexión que va desde la 
	extesnión de 0° a 150°. 
	de comienzo 0°, .este movimiento de hiperextensión no se presenta en todos ... 
	los individilos y cuando se presenta varía de 5° a 15°. 
	(Ver a continuación figura A). 
	J. 
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	LIMITE DE MOVIMIENTO 
	FIGURA !lB". 
	90" 
	1500 
	O" 
	30" 
	180" 
	a) Fracturas de la cabeza y cuello del radio 
	FRACTURA DEL CONDlLO DEL HUMERO, 
	Una caída sobre el codo, empuja al olécranon contra los cóndilos y pue- 
	de producir una separación del cóndilo medio o producir una separación en"T t~ 
	de ambos cóndilos; los fragmentos a menudo estan muy separados y la fractura 
	puede ser conminuta. (Ver figura No. 1, en página posterior.) 
	-19- 
	FRACTURA DEL CONDILO MEDIO: (Externo inferior del húmero) 
	El mecanismo es el mismo que el anterior, generalmente se necesita una 
	reducci6n abierta para restaurar el alineamiento de la articulaci6n y se fija el -- 
	c6ndilo con W1 alambre o tornillo; sin embargo, se necesita un canal posterior o 
	yeso por seis semanas. (Ver figura en pagina posterior). 
	FRACTURA INTERCONDILAR, (No conminuta) 
	Se efectúa reducci6n abierta con fijaci6n interna con dos clavos o torni..- 
	11os, este puede ser el tratamiento más adecuado y es mejor en este caso usar dos 
	insiciones laterales a fin de evitar adherencias periarticulares; sin embargo, mu- 
	chos cimjanos usan tracci6n esquelética a través del olécranon por cuatro sema.-- 
	nas, generalmente. Bajo el punto de vista de que es mejor mantener la funci6n 
	que la anatomía. Basado en este principio vale mencionar el trabajo de los Dres. 
	Brown y Morgan (2) 1971, en el cual tratan las fracturas intercondíleas en fonna 
	de 11TH solamente con mufiequera o puño y cabestrillo; ellos reportan 10 casos - 
	con severas fracturas en las cuales se iniciaron los movimientos del paciente, - 
	cuando el dolor había desaparecido. Inmediatamente inician los movimientos 
	del hombro, dedos y mufiecaj a los pocos días inician los movimientos del codo; 
	claman tener resultados muy buenos en comparaci6n con otros tipos de tratamien 
	tos. (Ver figura en página posterior) 
	Fractura Intercondilar (conminuta): El mejor tratamientQ. es tracci6n y posterior- ' 
	mente mufiequera y cabestrillo j adem2s h~y que estimular al pac'iente para que 
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	inicie sus movimientos inmediatamente. (Ver figura en págin-a posterior). 
	construida; es necesario hacer escisión de los fragmentos y reincertar el tríceps -- 
	FRACTURA DEL CONDILO EXTERNO, (part. axticulax.capituIum). 
	más abajo; sin olvidar las expansiones laterales, luego yeso durante un mes con - 
	Esta fractura se produce al sufrir una caída con el brazo estirado, en la 
	illla flexión de 90°, (ver figura en página posterior). 
	cual1a cabeza del radio es empujada contra el húmero y produce la fractura 
	FRACTURAS DE LA CABEZA DEL RADIO, 
	de la. parte articular del cóndilo. 
	Esta fractura se asocia con fractura de la 
	Se producen por la caida con la mano y el brazo estirado, dependiendo- 
	cabeza del radio; cuando se trata de fragmento pequefio es mejor hacer la - 
	de la naturaleza de la rotación del antebrazo. 
	escisión inmediatamente. 
	Fractura Tipo Cincel: (sin o con poco desplazamiento): como tratamiento se usa- 
	Cuando el fragmento es grande a veces es posible reducirla mediante 
	cabestrillo durante pocos días, hasta que el dolor haya desaparecido, luego se m~ 
	manipulación, si esto falla hay que reemplazar el fragmento mediante ope- 
	vil iza la articulación. 
	ración y por una incisión lateral a fin de suturar el fragmento' ya que el uso 
	Fractura Tipo Marginal: (con mucho desplazamiento): Hay que escindir para rem~ 
	de clavos o tornillos no es deseable porque interfiere la función articular. 
	ver la cabeza del radio completamente; extraer sólo el fragmento no dá buenos - 
	(ver figura en págin<l posterior). 
	resultados. 
	FRACTURA DEL OLECRANON, (Avulsión desplazada) 
	Fractura del Cuello: Cuando la angulación es poca, se puede hacer manipulación 
	El. tratamiento es osteosíntesisj a veces se hace necesaria 1 <l coloca-- 
	Y si no se tiene éxito hay que hacer escisión de la cabeza del radio. 
	ción de yeso a 90° durante dos semanasj despu~s de este período se inicia la 
	FRACTURA SUPRACONDILEA: Se produce a violencia directa, o sea un golpe - 
	movilización. 
	en la parte posterior del codo. El desplazamiento generalmente es hacia adelan- 
	Avulsión no despazada: como en el primer caso (caso anterior) se co- 
	te. (Ver figura en página posterior). 
	loca yeso en la misma forma durante dos o tres semanas: ya que el perios- 
	Fractura Transversal: (en el phmo lateral). Este tipo de fractura puede ser manipE. 
	tio se mantiene intacto. 
	lada y cuando se logra su reducción esta es estable; s~ aplica yeso, si es posible - 
	Conminución: Cuando hay conminución apreciable y no puede ser r!, 
	en flexión durante cuatro a seis semanas. 
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	Fractura Oblicua: En este tipo de fracturas la manipulación no da buenos re-- 
	sultados, porque la fractura no es estable; el tratamiento adecuado es osteo-- 
	TIPOS DE FRACTURAS EN ADULTOS 
	síntesis con dos clavos in1J'amedulares que penetren a través de cada epicóndi- 
	SUPRACONDILEAS 
	lo. Se puede colocar canal posterior o yeso completo durante una o dos sem~ 
	Supracondileas: Se producen generalmente en caida con el brazo extendido y 
	nas, luego se inician movimientos activos. 
	FRACTURAS EN NIÑOS 
	el dafta depende de la cantidad de flexión, que se produce en el momento del 
	impacto y en la dirección en que es dirigido el peso del cuerpo. 
	El brazo es- 
	t:a. generalmente hiperextendidoj mientras que una posición en valgo, puede - 
	FRACTURAS DE LOS CONDILOS 
	producir un arrancamiento del epicóndilo interno o fractura del cóndilo late-- 
	ral. El diagn6stico radiológico varía mucho con la edad del paciente, debido 
	a la aparición de los centros de osificación, por esta razón cuarido se duda de 
	la naturaleza de la lesión se deben radiografiar ambos codos. 
	Puede haber dafio en la arteria braquial, causado por el borde anterior- 
	. 
	;',-"""",--,",:..." ,., 
	\n 
	Con fragmento pequeño 
	Con fragmento grande 
	del fragmento superior; por esta razón es aconsej able el control del pulso ra-... 
	díal antes, durante y después de la reducción. 
	( 1) 
	TRATAMIENTO: Es manipulación, sea el desplazamiento anterior o posterior, 
	cuando existe una fractura en tallo verde con una deformidad de 10 a 15 gra- 
	dos, sean anterior o posterior; este no tiene significación alguna, pero si la - 
	angulación es mayor debe ser tratada mediante manipulación. (5) 
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	CONDIW LATERAL: Los menores desplazamientos pueden ser tratados mediante 
	la manipulación y si la reducci6n no es perfe.c.ta, debe hacerse reducción abier- 
	tal en la cual se fija el fragmento con una o dos agujas, estas agujas pueden p:!.. 
	sar através del disco epifisiario sin interferir el crecimiento. 
	EPICONDILO INTERNO: Las fracturas sin desplazamiento se puede ignorar, pero 
	cuando el espacio interfragmentario es de más de un octavo de pulgada, la u--- 
	nión generalmente no OCUlTe y es necesaria la reducción abierta fijando el frag- 
	mento con hilo o aguj a. 
	CUELLO DEL RADIO: Se rech.1ce generalmente con manipulación pero si el des- 
	plazamiento es completo la cabeza debe ser reemplazada por operación, mmca 
	debe de hacerse escisión de la cabeza del radio en niños por las complicaciones s 
	severas futuras. (3) 
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	CASUISTICA. 
	Durante el periodo comprendido entre el mes de octubre de 1969, a- 
	octubre de 1971, se achniten 31 casos de fracturas del codo; esto representa 
	el 3% de los 1,008 que ingresaron a la Traumatologia de Hombres en dicho 
	período. 
	En cuanto a la distribución por edades la tenemos en el siguiente cua- 
	El cuadro anterior nos indica que hubo más fracturas en la segunda dé- 
	cada de la vida. 
	En cuanto al mecanismo de producción cabe indicar que todas fueron 
	por traumatismo directo: Hubo 26 casos; tres por herida de arma de fuego y 
	dos por herida de anna blanca. 
	Los tipos de fractura están indicados en el siguiente cuadro: 
	TIPO'. DE FRACTURA 
	-25- 
	No. DE CASOS: 
	PORCENTAJE: 
	Las más frecuentes en la segunda década fueron: Fractura del Olécranon,- 
	1j3 proximal de radio, supr acandile as, de los cóndilos, y 1/3 distal del húmero 
	respectivamente. 
	Los tratamientos efectuados se ven en el siguiente cuadro: 
	28 casos 
	del cóndilo. (4) 
	Los dos procedimientos abiertos (Osteosíntesis) se efectuaron en fracturas - 
	RESULTADOS: 
	Se citó a los pacientes a una -consulta especial y sólo se presentaron doce de 
	los cuales el resultado fue el siguiente: 
	Para esto se tomó en cuenta que eran excelentes lo's que tenían W1a 111ovi!,! 
	dad de flexión de 00 a 1500 (Ver figura de medición de movimientos). 
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	Bueno: 0° a 20° a 160° 
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	CONCLUSIONES. 
	1. - La casuística presentada nos pennite catalogar los diferentes tipos de fractu- 
	ra, muchas de ellas de severidad aguda que han ingresado al servicio de -- 
	Traumatología de Hombres y nos penniten llevar a cabo los diferentes trata 
	mientos disponibles en el Hospital General. 
	" 
	" " 
	Es importante aclarar, que aunque el hospital no cuenta con las facilidades 
	adecuadas, sin embargo, se ha tenido un buen resultado en el tratamiento de es..;. 
	tas fracturas por lo menos durante el tiempo en que han estado hospitalizados y - 
	las pocas veces que han atendido las citas a consultas posteriores. 
	'" 
	" > o 
	() o ~ '" '" 
	l'II "'tI Q) t1! t1! 
	2, - El método de tratamiento: de reducción e inmovilización de yeso, usado en 
	nuestro .medio es bueno j si se complementa con una buena fisioterapia. 
	3. - Las fracturas a nivel de la articulación del codo son mfu; frecuentes en gen- 
	te jóven, principalmente en la segunda década de la vida. 
	4. - Está indicado el método abierto (Osteosintesis) cuando hay gran des plaza mi e E: 
	cerrado. 
	Sin embargo, se ha observado que la recuperación es más lenta y- 
	. . 
	to de los fragmentos y en los cüales la reducción no es posible por método - 
	las secuelas mayores. 
	Esto nos pennite decir que el tratamiento conservador dá mejores resultados 
	y e s t 'a 
	d e a .c:'u e r do 
	con la cauística de los preso Brown y .lvk!rgan 
	- 
	1971; de la cual ya hemos hecho referencia. 
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	5. - Las complicaciones en los diferentes tipos de fractura son mínimos; excepto - 
	RESUMEN. 
	cuando se han producido por cuerpo extrafio (arma de fuego y arma blanca). 
	Se han estudiado 31 pacientes, con diferentes clases de fracturas a nivel de 
	6. - Los resultados deben de evaluarse desde el punto de vista funcional y no anat~ 
	la articulación del codo. 
	mico. 
	Esto se logra en mayor porcentaje con tratamiento conservador. (mé- 
	Las fracturas más frecuentes fueron: de la cabeza y cuello del radio, Olé- 
	todo cerrado). 
	cranon, supracondilea, en ese órden respectivamente. 
	Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento conservador, excepto 
	dos a los cuales se les practicó osteosíntesis. 
	Los resultados finales fueron alaga¡.... 
	dores a pesar de la falta o poca facilidad que se tiene en este hospital y por la~ 
	casa cooperaci6n de los pacientes a las citas de consulta que se les formularon - 
	en el Servicio de Traumatología de hombres. 
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