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RESUMEN

Introducción: El objetivo de este trabajo es presentar los
resultados del tratamiento de las fracturas supracondíleas
del húmero tratadas mediante osteosíntesis de bloqueo
angular.
Materiales y métodos: Se evaluaron retrospectivamente
17 pacientes con seguimiento mínimo de un año. Edad
promedio de 59 años. Tiempo trauma-cirugía: 8 días pro-
medio. Doce eran fracturas AO tipo C, y 5 tipo A. La in-
movilización posoperatoria promedio fue de 7 días. Los
resultados funcionales fueron evaluados según la escala
de la Clínica Mayo y el DASH, y los radiológicos según
Knirk y Júpiter. El seguimiento promedio fue de 23 me-
ses.
Resultados: La movilidad obtenida fue de 15º-135º, con
un arco total de movimiento de 120º. Once pacientes pre-
sentaron resultados excelentes, 5 buenos y 1 regular. El
DASH promedio fue de 14. Cinco pacientes presentaron
signos de artrosis. No se evidenció aflojamiento del im-
plante en ninguno de los casos. Complicaciones: una neu-
rodocitis cubital y una rigidez de codo, extracción del ab-
sorbe-tracción en 7 casos, y colocación de férulas diná-
micas para mejorar la movilidad en 4 casos.
Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieren que es-
tos implantes de bloqueo angular presentan ventajas me-
cánicas y biológicas que permitirían mejores resultados,
disminuyendo las complicaciones relacionadas con la fa-
lla del implante, seudoartrosis y rigidez articular.

PALABRAS CLAVE: Fracturas supracondíleas. Codo. 
Osteosíntesis bloqueada. 

TREATMENT OF DISTAL HUMERAL FRACTURES WITH

LOCKING COMPRESSION PLATES

ABSTRACT

Background: The purpose of this paper is to report the
results of distal humeral fractures with locking compres-
sion plates. 
Methods: 17 patients were assessed retrospectively with
a minimum 1 year follow-up. The average age was 59 and
the average time from trauma to surgery was 8 days.
Twelve were AO Type C and 5 were AO Type A fractu-
res. The average post-op immobilization was 7 days. The
average follow-up was 23 months.
Results: The postoperative motion was 15°-135° with a
total arc of 120°. According to the Mayo Clinic score, 11
patients had excellent results, 5 good and 1 poor. The
DASH score was 14. In 5 patients signs of arthrosis were
present in their final radiographs. There were no implant
loosening. Complications included: 1 ulnar neuropathy, 1
elbow stiffness, and 7 ulnar osteotomy osteosynthesis re-
moval, and 4 dynamic splints to improve motion.    
Conclusions: The results suggest that locking plates pro-
vide mechanical and biological benefits and can be a
good option in the treatment of distal humeral fractures.

KEY WORDS: Distal humeral fracture. Elbow. Locking
compression plate.

Las fracturas del extremo distal del húmero representan
un gran desafío para su tratamiento debido a la frecuen-
cia de lesiones articulares complejas y a la gran variedad
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de patrones fracturarios3,4,6. Las recomendaciones para su
tratamiento han variado desde un tratamiento no quirúr-
gico hasta la fijación interna y estable en la actualidad.

La reducción anatómica y fijación estable de las fractu-
ras del extremo distal del húmero permite lograr mejores
resultados comenzando con una rehabilitación precoz.
Sin embargo, se ha descrito un alto índice de complica-
ciones, como rigidez articular, seudoartrosis y consolida-
ción viciosa, neuropatía cubital y pérdida de la reducción
inicial.14,20 A menudo, estas fracturas son conminutas y
pueden presentarse en personas añosas con huesos osteo-
poróticos, lo cual dificulta la fijación.21

La aparición de publicaciones con resultados favora-
bles ha estimulado el desarrollo de técnicas quirúrgicas
más depuradas y la aparición de nuevos y mejores im-
plantes, disminuyendo el número de complicaciones. En
la década de 1980, el grupo AO propuso la fijación de es-
te tipo de lesiones estabilizando los fragmentos mediante
dos placas anguladas en 90º una de la otra, la cual fue
adoptada como estándar. Posteriormente surgieron múlti-
ples técnicas de fijación con el fin de mejorar la estabili-
dad, como la colocación de 3 placas, placas confecciona-
das para la paleta humeral, aumentación con clavijas de
Kirschner o utilización de implantes de bloqueo angu-
lar.5,11,12,17,18,20,22 Los beneficios de las placas bloqueadas
han sido delineados en múltiples comunicaciones.1,2,13 Es-
tos implantes brindan mayor estabilidad de los fragmen-
tos fracturarios, por su función como fijador interno, y al
no necesitar un contacto íntimo con el periostio, manten-
drían la circulación perióstica con los beneficios biológi-
cos para la consolidación de la fractura. 
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Resultados

La movilidad obtenida fue de 15º promedio de flexión
(rango 0-40°) y 135º promedio de extensión (rango 120-
145°), lo cual significa un arco total de movimiento de
120º. Teniendo en cuenta que el arco de movilidad con-
tralateral era de 145º promedio, la movilidad obtenida fue
de un 83% de la normal. La fuerza de grip correspondió
a un 88% de la contralateral (rango, 53 a 145%). Todos
los codos eran estables.

El puntaje de la Clínica Mayo fue en promedio de 89
puntos (rango, 60 a 100) que se interpretó como bueno.
Diez pacientes presentaron resultados excelentes, 6 bue-
nos y 1 regular. El DASH fue en promedio de 14 (rango,
0 a 42).

No se evidenciaron infecciones ni lesiones vasculares.
En la evaluación radiográfica de las fracturas articula-

res se observó en el posoperatorio inmediato reducción
anatómica en 8 casos, reducción satisfactoria en 3 e insa-
tisfactoria en un caso. La consolidación se obtuvo en to-
dos los casos. No huboo en to-



Se logró una fijación firme en todos los casos y se pu-
do comenzar con una rehabilitación precoz. No se evi-
denció aflojamiento del implante en ningún caso.

Si bien se han utilizado diferentes tipos de implantes y
configuraciones en el tratamiento de estas lesiones, no
existe consenso sobre cuáles son los más apropiados y
cuáles las configuraciones que otorgan mayor estabilidad. 
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Se comenzó con un protocolo de movilización pasiva y
activa asistida en la primera semana de la cirugía en to-
dos los casos asistidos por una terapista ocupacional del
equipo. Los resultados obtenidos han sido comparables
con los de otras series.7,12,15,21,16

La evaluación radiográfica mostró que cuando la re-
ducción inicial era buena no existían signos de artrosis en
el final del seguimiento, lo que indica la importancia de
la reducción anatómica; aunque sería necesario un mayor
seguimiento para la evaluación.

Si bien este trabajo tiene las limitaciones de ser retros-
pectivo, con un bajo número de pacientes, y un segui-
miento corto, no hemos encontrado publicaciones que
informen los resultados del tratamiento de las fracturas
supracondíleas de codo con implantes bloqueados. 

Creemos que pueden ser una herramienta útil, ya que
presentan ventajas mecánicas y biológicas que podrían
permitir obtener mejores resultados que con el uso de
otros implantes, aunque son necesarios estudios prospec-
tivos y comparativos que así lo demuestren. 
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