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Comparacion Biomecanica de la Fijacion Intramedular
de Fracturas de Olécrano con Tornillo para Esponjosa
con o sin Cerclaje
(Un estudio biomecanico experimental)

Autor; Dr. Carlos H. Quintero Garcia, Médico Residente de 4° Grado en la
Especialidad de Ortopedia
Asesor: Dr. David Lomeli Zamora, Médico Adscrito y Profesor Titular del Curso del
Servicio de Ortopedia
Departamento de Ortopedia del Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos
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RESUMEN

El olécrano forma parte de la porcién
préximal del cibito, posee una superficie
articular en su cara anterior y el resto es sélo
hueso cortical, por ser este un hueso casi
subcutaneo, estid expuesto a presentar muy
frecuentemente fracturas, afectande por
ende la superficie articular de! mismao, por io
que frecuentemente es necesario dar
tratamiento quirdrgico a este tipo de lesiones
para conseguir una reduccidn anatémica de
la superficie articular y que ademas sea
estable bajo cargas fisiolégicas, por esta
razén estdn descritas diversas técnicas de
fijacién para su tratamiento, dentro de estos
procedimientos se encuentran la fijacidn
intramedular con tornilio para esponjosa con
o sin cerclaje, sin embargo el uso de estas
dos téchicas se decide principalmente
dependiendo del entrenamiento o habilidad
del cirujano y no basados en estudios
cientificos.

OBJETIVO

El objetivo de nuestrc estudio es
determinar mediante la realizacion de
pruebas biomecdnicas y el apalisis
estadistico si existen diferencias
significativas con respecto a la establlidad y
despiazamiento te la fractura, cuando se
somete a cargas fisiol6gicas, entre los dos
tipos de fijacion, utilizando ambas técnicas
en los dos olécranos de cada espécimen.

MATERIALES Y METODOS
Se realizé un estudio experimental basico
de tipo biomecanico comparativo en 10

pares de olécrancs de cadaver, aplicandose
a cada espécimen ambas técnicas, el
izquierdo con el tornitio centromedular sélo y
al derecho se le agregd el cerclale,
posteriormente se les aplicaron ciclos de
cargas y se registré el desplazamiento, la
fuerza aplicada de cada uno de los
especimenes y se compararon los resultados
eh promedic de cada grupo, asi como de
manera pareada en cada uno de los
especimenes.

Los resultados obtenidos de ambos grupos
fueron sometidos a la prueba estadistica de
la “t de student”, asi como también las
variables a la correlacién lineal de Pearson.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas
en ambos grupos con respecto al
desplazamiento en fa superficie articular,
cuando se sometieron a fuerzas equiparables
a las cargas fisioldégicas con una (P<0.05),
mientras gue si se encontraron diferencias
significativas en el desplazamiento de la
superficie articular cuande la fuerzas
aplicadas excedieron las cargas fisiolégicas
con una (P>0.05), encontrandose ademadas
una mayor correlacién en las variables fuerza
y desplazamiento en el grupo | (0.90) y una
menor correlacién en el grupo Il {0.36).

CONCLUSIONES

Basados en nuestros resultados,
experimentalmente, podemos afirmar que
no existe la necesidad de colocar el cerclaje
en la fijacion de fracturas de olécranc con
tornillo para esponjosa, cuando esta sera
sometida solamente a cargas fisiol6gicas.
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INTRODUCCION

Se le llama olécrano a la porcion proximal
del ciibito, este forma patte de la articulacién
del codo, posee Una supetficle articular en su
cara anterior en forma de media luna,
llamada gran cavidad sigmoidea, esta
dividida por una cresta vertical en dos
porciones una interna y otra externa y se
delimita proximalmente por el pico del
olécrano que en su cara posterior en donde
se inserta el triceps y distalmente por Ia
apdofisis coronoides que es donde se inserta
el braquial anterior, dicha cavidad se articula
anteriormente con la troclea humeral y en su
cara externa se encuentra la cavidad
sigmoldea menor la cual se articula con la
cabeza radial, su cara posterior es triangufar
con vértice inferior, tiene una supeificie
rugosa, donde se inserta también el triceps.

Estas consideraciones son importantes ya
que dada su forma geométrica, asi como sus
inserciones musculares estd solicitado a
fuerzas de compresion en su superficie
articular o anterior, y de tensién en su
superficie cortical o posterior, y son estas
solicltacicnes las que utilizamoe para
implementar en su tratamiento los principios
biomecanicos de osteosintesis.

Los principios biomecanicos de
osteosintesis tienen la finalidad de dar a la
fractura una reduccidn anatémica en la
supetficle articular principalmente, una
osteosintesis estable a las cargas
fisiolagicas, fla  conservaciéon de la
vascularidad de los fragmentos éseos y el
manejo atraumatico de los tejidos blandos vy
por tltime permitir una movilizaclén precoz,
activa e indolora de las articulaciones para
prevenir la enfermedad fracturaria. En lo que
cohcierne a la fijacion de las fracturas de
olécrano nos basamos en dos principlos
biomecanicos. El principlo biomecanico de la
banda de tension, se ha utilizado durante
mucho tiempo en distintas estiucturas dseas
para dar tratamiento a los diferentes tipos de
fracturas, bésicamente este principio
convierte las fuerzas de tension a las que se
solicita una superficie a fuerzas de
compresion en el lado contrario de ia misma,

esto se logra aplicando a la superficie de

tensién un cerclaje y este convierte las
fuerzas de tensién en fuerzas de compresion
en el lade contrario. Otro principio que se ha
utilizado también es el de compresién
estdtica el cual tiene por objetivo convertir
las solicitaciones de flexion, tensién vy
rotacion en fuerzas de compresién, lo que
conlleva a un aumento en la carga entre los

fragmentes y asi aumentar la estabilidad
entre los mismos.

Las fracturas del codo son las fracturas
maés frecuentes de la extremidad superior
(7%), y de esta region las mds frecuentes son
las fracturas de oiécrano (15%), y los trazos
transversos y simples, que afectan la
superficie articular son los mas comunes, el
mecanismo de lesidén es principaimente
contusion directa, por involucrar una
superficie articuiar el tratamiento de este
tipo de fracturas esta encaminado a obtener
una reduccién anatémica adecuada en la
supefficie articular menor de 2 mm , y que
ademas provea una estabilidad suficiente de
ia fractura cuande se someta a cargas
fisioldgicas, para permitir una movilizacion
temprana, esto es a los 5 dias post-
quirirgicos, asi como una recuperacién
répida de los arcos de movilidad, y por ende
disminuir el riesgo de desarrollar una artrosis
posttraumatica y sus incapacitantes
secuelas.

La clasificacién de las fracturas de
olécrano mas simple y mas utilizada y gue
ademas se basa en la estabilidad de ia
misma es la clasificacion del Colton, la cual
clasifica a estas en Tipo | y Tipo 1l, el tipo |
involucra a las fracturas no desplazadas o
con un desplazamiento menor de 2mm, y
que ademas sean estabiles a la flexién activa
o pasiva del codo a 90°, mientras gue ei tipo
il son fracturas inestables en cualquier rango
de movilidad y con un desplazamiento mayor
de 2mm.

Para alcanzar esto, estdén descritas
diversas técnicas de fijacion, las cuales estan
indicadas cuando la fractura presenta un
desplazanyiento mayor de 2 mm en su
superficie articuiar, dichas técnicas inciuyen
desde la colocacion de clavillos o tornillos
intramedulares, o interfragmentarios,
ademas de la colocacion del cerclaje, (Fig. 1)
hasta placas y tornilios, teniendo cada
técnica sus ventajas y desventajas. A la
fijacion intramedular con tornillo para
esponjosa, cuya técnica se basa en el
principio biomecénico de la compresion
estética se ha agregado ademas el cerclaje
el cual tiene su base en el principio
biomecénico de la banda de tensién, ambas
técnicas han demostrado ser efectivas en el
tratamiente de este tipo de fracturas, sin
embargo, no existen actualmente datos
estadisticos que demuestren que al utilizar
este sistema, se tengan mas ventajas en lo,
cuando el olécrano es sometido a cargas

-5.




fisiologicas solamente, por el contrario, el no
utilizaria disminuiria de  manera
considerabte las complicaciones
transquirdrgicas, secundarlas al abordaje, el
sangrado, lesiones neurovasculares, Ila
diseccion de tejidos blandos asi como el
costo al utilizar menor cantidad de material
de fijacién.

GRUPO |

GRUPO 2

Figura 1: Tipos de Fijacién

Por todas estas consideraciones pensamos
que el comparar estos dos tipos de técnicas
es necesario para determinar de manera
estadistica, aungue experimental si es
necesario o nc la utilizacion de este recurso,
por lo que nos planteamos para la
realizacién del estudio la siguiente hipétesis:
“No existen diferencias significativas entre
ambas técnicas, en el desplazamiento en la
superficie articular del olécrano cuando se le
aplican cargas fisiologicas” realizados en un
modelo experimental.

MATERIALES Y METODOS

Con el consentimiento del Departamento
de Etica y del Departamento de Ensefianza e
Investigacion de nuestro hospital, asi como
apegados a la norma de la Ley General de
Salud, se procedid a obtener en coordinacion
con el Departamento de Patologia del
Hospital, 10 pares de olécranos y el tercio
distal del himero, de 10 cadéaveres. Los

criterios de inclusién fueron cadéveres los
cuales se obtendrian desde el mes de enero
al mes de Julio de 2004, sin importar edad,
sexo, talla ni calldad dsea, que contaran con
expediente completo. Los criterios de
exclusion fueron que no contaran con
expediente completo, que tuvieran
antecedentes de fracturas, malformaciones,
enfermedades metabdlicas, infecciosas o
que no se pudiera obtener ambos olécranos
y himeros del cadaver por cualquier causa.

Se procedié primeramente a realizar la
diseccién de tejidos blandos de las muestras,
resecdndose por completo inserciones
tendinosas, musculares y ligamentosas, se
realizaron osteotomias del hiimero a un
promedio de 20 de la articulacion
glenohumeral y del cibito a un promedio de
15 cm de la articulacion del cedo, se
procedi6 a almacenar cada muestra, en
belsas por separado, rotulandc en su exterior
el nimero de cadaver asi como el lado y Ia
fecha de su obtencién, cada muestra se
almacend en el congelador del anfiteatro de|
Departamento de Patologfa del Hospital, a
una temperatura aproximada y constante de
-10°C, hasta recabar el niimero de muestras
necesario para la realizacion del estudio.

El dia del estudio se procede a extraer las
muestras del congelador, y se dejan en una
solucién fisiolégica a una temperatura
ambiente por un espacio de 20 minutos, se
extraen las muestras de sus recipientes y
rotulamos los datos en cada muestra con un
marcador, procedemos a realizar una
perforacién con un perforador eléetrico (De
Walt), con una broca de 4.5mm, localizamos
el sitio de entrada en la cortical proximal del
olécrano, aproximadamente a 5mm de |a
cortical posterior del mismo, dirigiendo Ia
perforacion hacla el canal medular del
cibito, realizamos enseguida con una sierra
oscilatorla para hueso (Stryker, Kalamazoo),
una osteotomia transversa
aproximadamente en la mitad de la gran
cavidad sigmoidea del olécrano, simulando
econ esto una fractura simple transversa,
dicho procedimiento de realiza en todas las
muestras, se seleccionan los olécranos
izquierdos a los cuales nos referiremos como
Grupo | y se procede bajo vision directa a
reducir ambos fragmentos, se introduce un
tornillo para esponjosa de 6.5mm X 20mm,
en el sitio perforado previamente, cuya
longitud se seleccioné midiendo el total de
las muestras, tomando como referencias la
apofisis coronoides, la cual en promedio
desde la punta del olécrano hasta la misma
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presenté una longitud de 35mm y
sumandole a esta distancia 50mm mas,
para alcanzar con esta longitud el canal
medular del clbito, se ajusta hasta observar
macroscépicamente una compresién  del
sitio de fractura entre ambos fragmentos, se
realiza el mismo procedimiento con todas las
muestras, (Fig. 2a y 2b) se procede a
continuacion a preparar los olécranos
derechos, a los que nos referiremes como
Grupo I, a estas muestras se procede a
perforar perpendicularmente a la diafisis en
la cortical posterior aproximadamente a
70mm en promedio de la cortical proximal
del olecrano, y a 5mm de la cortical posterior
con una broca de 2mm, a continuacién se
reducen bajo vision directa los fragmentos,
se introduce el tornillo para esponjosa por el
sitio de entrada, se ajusta hasta observar en
el foco de fractura la compresion de los
fragmentos, posteriormente se procede a
colocar el cerclaje en 8 en las muestras, el
cual se realiza con alambre de la A.O. de
1.2mm, pasando el mismo a través del
orificio en la diafisis, se cruzan los extremos
del alambre sobre la cortical posterior del
olécrano, y se ancla en |a cabeza del tornillo,
para entorcharse en l[a cara lateral del
mismo hasta obtener un ajuste del mismo.
(Fig. 3a y 3b), se preparan ademads los
humeros, a los cuales se les realiza una
osteotomia transversa en la  diafisis

aproximadamente a 20cm de |la superficie
articular distal.

Figura 3 a: Grupo Il, Olécranos y Himero
Derechos, Fijacién con Tornilla Intramedular
para Esponjosa y Cerclaje

Figura 2 a: Grupo I, Olécranos y Himeros
lzquierdos Fijacion con Tornillo Intramedular
para Esponjosa

]
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materiales y muestras

Figura 3 b: Grupo Il
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Continuamos c¢on Jla preparacion de la
prueba, para lo cual se fijan las muestras del
Grupo | inicialmente, en posicion horizontal
en un marco metdlico, con adaptadores
especiales tipo prensa, se flja al marco en
posicion vertical y colocado sobre el olécrano
la porcion distal del hdmero, el cual se
reforzé en su extremo préximal con ¢emento
de Polimetilmetacrilato, esto para soportar
las cargas que ejerceré el piston de la prensa
sobre el mismo, en dicho marco se
encuentra montada una prensa neumatica,
con un pistén hidraulico (Figura 4), el cual
desciende en forma vertical cuando la
prensa es alimentada por aire, a través de un
sistema de mangueras de alta presion
procedentes de un compresor neumatico, en
este sistema se encuentra montado un
manoémetro que registra la fuerza que aplica
la prensa sobre la muestra en unidades de
Libras por Pulgada Cuadrada (PSI por sus
siglas en el sistema inglés), y que cuenta ¢on
una gradacién que va desde 0 a 200 PS],
reallzamos la conversion de PSI a Kiloponds
por cm2 (Kpd/em2), ya que esta unidad de
fuerza es de las mas utilizadas en los
laboratorios de resistencia de materiales,
con la ecuacion establecida de que 1 PSI
equivale a 0.0703Kpd/cm2, ya realizadas
las conversiones iniciamos aplicando un eiclo
inicial de 20 cargas por minuto a
0.7Kpd/cm2, que corresponde a la medida
inicial del manémetro (10 PSI) aumentando
gradualmente 0.7Kpd/cm2 cada ciclo, hasta
llegar a la produccién de la fractura de la
muestra, se midié el desplazamiento en la
superficile articular en cada muestra,
separando los datos por fuerza aplicada, el
nimero y el lado de la muestra, al terminar
cada ciclo, a continuacidon se aumentaba la
fuerza y se realizaba el ciclo siguiente y asi
sucesivamente hasta finalizar el
experimento, las mediciones eran realizadas
con un instrumento de medicién de
precision llamado Pié de Rey Digital (Instron
Corp. Berwyn, PA), utilizado de manera
habitual para este tipo de mediciones, (Fig
2b y 3b), el cual contaba con una pantalla de
LCD en la cual se registraban las mediciones,
contando con una graduacion en centésimas
de mm, se tomé como el punto clave de la
prueba cuando se alcanzaba un
desplazamiento mayor a los 2mm que es el
desplazamiento maximo permitido en una
fractura intraarticular como ya se mencioné y
cuando se aplicaba una fuerza de 4.92
Kpd/cm2 vya que dicha fuerza es Ila
aproximada a las cargas fisiolégicas que
soporta el olécrano, cuando este realiza los
arcos de movilidad activos ¢ pasivos sin
resistencia y el final del experimento lo

marcaba la fractura evidente de la muestra
al finalizar el ciclo, los resultados obtenidos
en cada muestra se anotaban en la hoja de
recoleccion de datos, indicando el niimero de
muestra asi como el grupo al que pertenecia,
el mismo procedimlento se reallzé en cada
muestra, y en ambos grupos.

Terminada la prueba, los resultados eran
vaciados en la base de datos (Tabla 1a y 1b)
y se someten a continuaclén a anéllsls
estadistico, se utiliza la prueba estadistica “t
de student® ideal para la comparacion de 2
grupos de muestras pareadas, para
determinar la existencia de diferencias
significativas entre ambos grupos,
toméandose eomo significativa una P<0.05 y
las variables se someten a la prueba
estadistica de la “correlacién lineal de
Pearson® para determinar la correlacién
existente en las variables fuerza aplicada-
desplazamiento, para esto se utilizé el
programa estadistico del paquete de
Microsoft Excel 2003., se compararon los
resultados entre ambos grupos, asi como en
forma pareada entre cada espécimen para
eliminar con esto el riesgo de sesgar el
estudlo al no tomar en cuenta algunas de las
varlables como edad y calidad gsea.
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RESULTADOS

Los resultados promedios de ambos grupos
fueron los siguientes, el desplazamiento
inicial en el Grupo 1 (Gréfica 1ay 1c¢) (figura
5) fué de 0.23mm, con una desviacion
estadndar de 0.03mm, y ocurrié con una
carga de 3.51Kpd, mientras gue para ei
Grupo Il (Grafica 1by 1c) (Figura 7 y 8) fue de
0.23mm con una desviacion estandar de
0.03mm, y ocurrié a una fuerza de 4.92Kpd,
el promedio de desplazamiento bajo cargas
fisiolégicas, esto es a una fuerza de 4.92Kpd
fue de 1. 58mm, con una desviacién estandar
de 0.19mm para el Grupo | (Grafica 1a y 1c)
mientras que para el Grupo Il {(Grafica 1b y
1c) fue de 0.23mm, con una desviacion
estandar de 0.03mm, el desplazamiento
promedic mayor de 2mm para el Grupo |
(Grafica 1a y 1¢) fué de 2.62mm, con una
desviacién estandar de 0.26mm, y ocurrié
con una fuerza de 5.62Kpd, mientras que
para el Grupo Hl (Grafica 1by 1c) (Figura 7 y
8) fue de 2.49mm, con una desviacién
estandar de 0.35mm, y ocurrié con una
fuerza de 7.03Kpd, la fractura de Ilas
muestras del Grupo | (Figura 6) ocurrié con
una fuerza de 7.03Kpd, mientras que en el
Grupo Il ocurrié con una fuerza de 8.43Kpd,
comparamos posteriormente los resultados
entre cada par de muestras de cada
espécimen en los puntos clave de la prueba
esto fue cuando se le aplicaron las cargas
fisiologicas, cuando existio un
desplazamiento mayor de 2mm y cuando se
apreciaba la fractura evidente de la muestra
(Gréaficas 2,3 y4), encontrando que en todos
los especimenes el grupo | presenté una
resistencia mucho menor al desplazamiento,
asi como al momento de presentar la
fractura en comparacion al grupo Il, sin
embargo cuando se aplicaron fuerzas iguales
6 menores a las cargas fisiclégicas, a pesar
de que el grupo | presenté una menor
resistencia al desplazamiento nunca se
aprecié un desplazamiento superior a los
2mm, y es este punto el mas importante en
la realizacion de nuestro experimento.
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Gréfica 1a: Promedio de desplazamiento
Grupo |

PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO DEL
GRUPO Il

i & WTHA

LS AN 1Y b
"

O OACION L1 AR

ih
1

2 s
¥

_ana

L
FE I R ST i ami|

s Bk?

1

T
(¥ nry
b1

'

Tt 0 b Y e et | ol 21 Pl W A T T Tl et 8 T

F UL & A )
Grafica 1b: Promedio de desplazamiento
Grupo li

PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO DE AMBOS
GRUPDS

« GRUPDI =~ GRUFOB

(%1 w

PORCENTAIE (%)

o7 14 2% 72A1 151 471 497 562 6.32 7.03 T7.73 8,43
Kgp Kap Kep Knp Nap Kgp Kop Kgp Kgp Kogp Nap Kap
| FUERZA APLICADA [Kpd)
|
Gréifica 1¢: Promedio de desplazamiento de
ambos grupos.
-9-




DESPLAZAMIENTO POR MUESTRA A UNA FUERZA
| APLICADA DE 5.62 kpd/cm2

BMGRUPO1 mGRUPOII ‘

ESPECIMEN
Grafica 3: Comparacién por espécimen a
5.62Kpd/em2

Figura 5: Muestra 1 del Grupo |, previo a la
prueba con 3.51Kpd

DESPLAZAMIENTO POR MUESTRA A UNA FUERZA
APLICADA DE 4.92 Kpd/om2 |

BGRUPC 1 EAGRUPO 2

ESPECIMEN

Grafica 2: Comparacién por espécimen a Figura 7: Muestra ntimero 3 del Grupo II,
4.92Kpd/cm2 previo a la prueba con 5.62 Kpd

¥

Figura 8: Muestra 3 del Grupo Il Posterior a
la prueba con 5.62 Kpd

Figura 6: Muestra 1 del grupo 1, posterior a
la prueba con 7.03Kpd
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DESPLAZAMIENTO POR MUESTRA A UNA FUERZA
APLICADA DE 7.03 Kpd/cm?2
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Grafica 4: Comparacion por espécimen a
7.03Kpd/cm2

DISCUSION

Las técnicas de fijacidn intramedular de las
fracturas de olécranc con tornillo para
esponjosa con o sin cerclaje, son técnicas
que proveen una buena estabilidad bajo
cargas fisiologicas, existen diversos estudios
en los cuales se comparan las diversas
técnicas de fijacién, pero no hay ninguno que
compare en especifico estas dos téchicas
utilizadas tan frecuentemente, nuestro
estudio es un estudio experimental, sin
embargo el comparar ambas técnicas en un
mismo espécimen, aplicandoles las mismas
cargas, hace que nuestro estudio tenga un
valor estadistico alto, ya que elimina el sesgo
gue pudiera crearse al omitir algunas
variables como lo hicimos en nuestro
estudio, y que podria ser una debilidad en
este, nosotros nos enfocamos solamente en
la comparaciéon de los promedios de ambos
grupos y por espécimen en el
desplazamiento de la fractura cuando se
aplican ambas técnicas, se demostrd que no
existen diferencias significativas en ambos
grupos cuando a estos se les aplicaron
fuerzas iguales a las cargas fisiologicas, con
una P< 0.05, corroborando con esto nuestra
hipbtesis, ademas de que no hubo un
desplazamiento mayor a los 2mm en
ninguna muestra, mientras que si se
aplicaban cargas mayores a las fisiolégicas
si existieron diferencias significativas, con
una P> 0.05, se demostré ademés que las
varlables fuerza aplicada-desplazamiento
tienen gran correlaclén en el Grupo |,
mientras que esta correfacion no fue tan alta
en el Grupo |l, esto es esperado ya que el
Grupo | no contaba con el cerclaje, y esto le
daba una menor resistencia cuando se
aumentaban las cargas, sin embargo en

nuestro estudio este punto no tiene mucha
relevancia, ya que nuestro objetlvo era
comparar los resultados de los grupos con
cargas fisiolégicas & menores, tamblén
observamos que al comparar los resultados
obtenidos de manera pareada en cada
espécimen se aprecié que no existe una
diferencia significativa en el desplazamiento
entre ambas muestras en el mismo
espécimen, cuando se apllcan cargas
menores o igual a las fislologlcas, esto se
reflejé en que en ninguna de las muestras
del mismo espécimen se aprecié un
desplazamientc mayor a los 2mm, apoyando
ain mas nuestra hipétesis, por lo tanto en
resumen encontramos que no hubo
diferencias  slgnificativas cuando  se
compararon los grupos en promedio ni
cuando se compararon de manera pareada,
con cargas fisiologicas, si bien fue muy
evidente que el grupo | soporté menos las
cargas que sobrepasaron las fisioldgicas que
el grupo Il, traduciéndose esto en
desplazamientos mayores a los 2 mm o en
fracturas de las muestras, este hecho como
ya mencionamos anteriormente no tiene
relevancia en nuestro estudio, ya que nos
enfocamos en las fuerza que se ejercen con
las cargas iguales o menores a las
fisiologicas, estos resultados en cargas
mayores son entendibies ya que el colocar el
cerclaje le da a la fijacién una estabilidad
mucho mayor a la que requerimos para el
tratamiento post-operatorio de este tipo de
fracturas, en donde lo que se requiere para
tener un mejor prondstico es una estabilidad
de la fractura con cargas fisioldgicas, ya que
lo que se busca es iniciar una movilizacién
temprana y evitar al maximo posible el
desarrollo de las secuelas.,, asi como
también en consecuencia se disminuyen la
morbilidad al simplificar el procedimiento
quirdrgico, evitando leslones
neurovasculares, mayor sangrado, mayer
diseccién, rlesgo de infeccién y en
consecuencia el costo al utilizar menor
cantidad de material.

CONCLUSIONES

Podemos concluir entonces que basados
eh los resultados obtenidos con nuestro
estudio, experimentalmente no es necesaria
la colocacion del cerclaje en la fijacion
intramedular con tornillo para esponjosa en
las fracturas de olécrano, cuando a estas se
les aplican cargas fisiologicas, siendo el
siguiente paso la realizacion de un estudio
clinico para corroborar los resultados
obtenidos.
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CAPITULO |
MARCO TEGRICO

1.1.- Fisiologia del cartilago articular y del tejido dseo

El tejido Oseo y el sistema esquelético en general es un tejido bien organizado y
es ademas un elemento estructural primario en el cuerpo humano. Tiene
funciones de sostén al servir como un andamio para el cuerpo, sosteniendo los
tejidos blandos y proporcionando puntos de union para ios misculos, la funcién de
proteccion la realiza al proteger los organos internos frente a lesiones del
ambiente externo, desarrolla el movimiento al servir como punto de origen e
insercion para los mdsculos y estos al contraerse producen el movimiento,
participa en la homeostasis mineral al almacenar varios minerales,
principalmente calcio y fosforo importantes para la contraccion muscular vy la
actividad nerviosa, es un lugar de produccion de células sanguineas en especifico
en la médula dsea roja a través de la hematopoyesis y como sitio de
almacenamiento de energia, al almacenar lipidos en la médula 6sea amarilla. El
cartilago es tejido mas abundante en el cuerpo al formar parte de miultiples
érganos, teniendo miitiples funciones entre ellas proveer la flexibilidad y el sostén
a los drganos, el cartilago hialino es un tipo de cartilago el cual forma parte de la
capa que recubre las superficies articulares y es este el que reduce la friccién y
absorbe las fuerzas de choque que se producen cuando estas articulaciones

realizan sus movimientos.

L.2.- Anatomia microscépica e histologia del cartilago articular y del tejido 6seo

El cartilago esta formado por una densa red de fibras de colageno y elasticas,
las cuales estan embebidas en condroitinsulfato, un componente gelatinoso
procedente de la matriz fundamental. La fuerza del cartilago procede de las fibras
de colageno mientras que la elasticidad se la debe al condroitinsulfato, las células
del cartilago inmaduro llamadas condrocitos se disponen de manera aislada o en
grupos dentro de espacios llamados lagunas, que estan formadas de matriz, la

superficie del cartilago esta rodeada por una capa de tejido conjuntivo denso - 14 -




llamado pericondrio. A diferencia de las distintas clases de tejidos el cartilago no
tiene vasos sanguineos ni nervios, salvo los existentes en el pericondrio. Existen
tres tipos de cartitago: el cartilago hialino, el cartilago fibroso y el elastico. El
crecimiento de este tejido es lento dada su caracteristica de ser un tejido
metabodlicamente inactivo, cuando este se lesiona su reparacién es lenta dada su
naturaleza avascular, por lo tanto las células sanguineas que participan en su
reparacion tienen que emigrar desde el pericondrio hacia el interior para llevar a
cabo sus funciones. Existen dos tipos de crecimiento del cartilago; el crecimiento
intersticial o endégeno, el cual se caracteriza por la divisién de los condrocitos
existentes en la capa externa de células en el pericondrio y el depdsito de matriz
por estas células, la formacion de nuevos condrocitos por la divisién de los
existentes y el depdsito de matriz hacen que el cartilago se expanda desde el
interior, esto sucede cuando el cartilago es joven y flexible, caracteristico de la
infancia y la adolescencia, y el crecimiento por aposicién o exégeno, el cual se
caracteriza por la actividad de las células de la capa interna del pericondrio, que
tiene una capacidad condrogénica y que es la responsable del crecimiento del

mismo, las células mas profundas del pericondrio son los fibroblastos los cuales
se dividen, algunos se diferencian en condroblastos, estos se van rodeando de

matriz y posteriormente se convierten en condrocitos, a medida que se deposita
matriz alrededor de estos, el cartilago va aumentando su tamafio, en la capa
interna del pericondrio se forma una nueva capa de cartilago y asi va aumentando
el grosor, el crecimiento por aposicion inicia al terminar el crecimiento intersticial

y continua durante toda la vida.

El hueso esponjoso constituye la mayor parte del tejido seo de los huesos
cortos, de los huesos planos e irregulares y de las epifisis de los huesos largos,

mientras que el resto de su constitucién lo forma el hueso cortical.

El tejido 6seo puede ser compacto (cortical) o trabecular (esponjoso), esto
dependiendo de la forma en que se encuentren dispuestas la matriz 6sea y sus
células. La unidad basica del hueso compacto es la osteona o sistema de Havers,

cada osteona esta rodeada de laminillas, anillos concéntricos de matriz
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compuestos de algunas sales minerales como lo son el fosfato tricéalcico
(hidroxiapatita) y el carbonato de calcio principalmente, esta matriz tiene asuvez
dos componentes, la fase inorganica que representa el 60 al 70% del tejido, el
agua representa el 5 al 8% y la fase organica representa el resto, cerca del 90%
de la fase organica esta compuesta por colageno tipo I y 5% de proteinas no
colagenas, el resto incluyen lipidos y otras macromoléculas, la matriz inorganica le
da la dureza al hueso, esta rodean a [as fibras de colageno las cuales le dan la
resistencia al soportar el depésito de dicha matriz en su estructura, sin la
presencia de estas el hueso seria quebradizo y no tendria las propiedades que
posee, de resistir la tension y mayormente la compresién, las lagunas son los
pegueiios espacios entre las laminillas que contienen células maduras llamadas
osteocitos, las cuales se encuentran rodeadas de matriz 6sea y que inicialmente
estos eran osteoblastos, convirtiéndose en estos al diferenciarse de ios
fibroblastos, y estos a su vez provienen de las células osteoprogenitoras, existen
ademas canaliculos que comunican a estas lagunas y que sirven ademas para
que los osteocitos reciban sus nutrientes y para desechar los residuos de la
actividad celular, estos canaliculos desembocan en un canal central llamado canal
de Havers, en el cual se encuentran los vasos sanguincos y los nervios. El hueso
esponjoso tiene una estructura diferente al cortical, no posee osteonas, este esta
formado por trabéculas, que son finas capas de hueso, los espacios entre estas
trabéculas estan ocupados por médula ésea roja, en el interior de las trabéculas
se encuentran los osteocitos, que se encuentran también lagunas de las que
parten conductillos radiales. Los vasos sanguineos del periostio penetran a través
del hueso esponjoso y asi los osteocitos de las lagunas reciben su nutricién

directamente de la sangre que circula a través de la cavidad medular.

1.3.- Anatomia macroscépica del olécrano

Se le llama olécrano a la porcion proximal del cibito, este forma parte
importante de la articulacién del codo, posee una superficie articular en su cara

anterior en forma de media luna, la cual se articula con la tréclea humeral,
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llamada gran cavidad sigmoidea, la cual se delimita en su parte proximal por el
pico de olécrano el cual en su cara posterior esta compuesto de hueso cortical y
recibe la insercién del triceps braquial y distalmente por la apéfisis coronoides, la
cual a su vez tiene una cara interna compuesta de hueso cortical, una externa la
cual presenta una superficie articular para recibir a la cabeza radial y formar la
articulacion radiocubital préximal y una anterior donde se inserta el miuscuio
braquial anterior, la gran cavidad sigmoidea esta dividida a su vez por una cresta
vertical la cual divide en dos porciones a dicha cavidad una interna y otra externa,
donde se asienta la troclea humeral, tenemos entonces que en conjunto la
articulacion del codo esta compuesta por las articulaciones hlimero-cubital,
hiimero-radial y radio-cubital préximal respectivamente, siendo la mas importante
la himero-cubital, ya que es esta la responsable dada su magnitud y forma de la
estabilidad del codo, ademas de las inserciones musculares y ligamentosas que la

conforman.

1.4.- Clasificacién y estructura de la articulacion del codo

La articulacion del codo dentro de la clasificacion estructural se incluye en las
articulaciones sinoviales, en las cuales encontramos una cavidad articular como
tal y sus componentes estan unidos por una capsula articular y ligamentos
accesorios a esta, en cuanto a la clasificacién funcional esta englobada dentro de
las diartrosis o articulaciones de libre movimiento, cuyas caracteristicas
principales son que poseen la cavidad articular que une a los huesos que la
forman, ademas de cartilago articular que recubre las superficies que unen a
dicha articulacion, una capsula articular que rodea a dichas cavidades, una
membrana sinovial compuesta de tejido conjuntivo areolar con fibras elasticas y
tejido adiposo, ademas cuenta en su interior con liquido sinovial el cual tiene en
su composicion células fagocitarias que eliminan microorganismos, asi como los
restos del desgaste y de desgarros de la misma, incluye ademas acido hialurénico
y un liquido intersticial proveniente del plasma, esté liquido proporciona nutrientes
a las células que componen la capsula asi como también al cartitago articular, y

tiene una funcion mecanica de lubricar las superficies articulares.
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I.5.- Generalidades de las fracturas de olécrano

Las fracturas del codo son las fracturas mas frecuentes de la extremidad
superior, correspondiendo a estas un 7%, y de esta region las mas frecuentes son
las fracturas de olécrano con un 15% de frecuencia, esto es entendible ya que el
olécrano es una estructura que se encuentra de manera casi subcutanea, en
cuanto al tipo de fractura los mas frecuentes son los trazos transversos y simples,
estos a su vez afectan de manera habitual la superficie articular de la cavidad
sigmoidea mayor, el mecanismo de lesién ‘més involucrado es por contusién
directa, secundario a caidas con el codo en flexion y recibir este el impacto de
manera directa, debido a que dichas fracturas involucran esta superficie articular,
el tratamiento frecuentemente es quirdrgico ya que el objetivo de este es obtener
una reduccion anatémica adecuada en la superficie articular menorde 2 mmy
que ademas provea de una estabilidad suficiente a la fractura cuando se someta
a cargas fisiolégicas, para permitir asi una movilizacién temprana, estoesa los 5
dias post-quirirgicos y conseguir una recuperacién rapida de los arcos de
movilidad, ya que el cumplir con estos puntos tan importantes ha demostrado que
son esenciales para disminuir el riesgo de desarrollar posteriormente una artrosis

post-traumatica y sus incapacitantes secuelas.

Para alcanzar esto, dentro del tratamiento estan descritas diversas técnicas de
fijacion, las cuales estan indicadas cuando la fractura presenta un desplazamiento
mayor de 2 mm en su superficie articular o una inestabilidad bajo cargas
fisiologicas, dichas técnicas incluyen desde la colocacion de clavillos o tornillos
intramedulares o interfragmentarios, sumandole en algunas la colocacién del
cerclaje, hasta placas y tornillos, teniendo cada técnica sus ventajas y

desventajas.

A la fijacion intramedular con tornillo para esponjosa, cuya técnica se basa en el
principio biomecanico de la compresion estatica, se ha agregado ademas el
cerclaje en 8 con alambre, el cual tiene su base en el principio biomecanico de la

banda de tension, los cuales se describiran posteriormente, ambas técnicas han
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demostrado ser efectivas en el tratamiento de este tipo de fracturas. Sin embargo
no hay estudios que comparen las dos técnicas en especifico y por lo tanto no
existen parametros que determinen cuando haya que utilizar una u otra técnica y
la decision de utilizar cada tipo de técnica se basa en la habilidad del cirujano y es
este punto lo que nos lleva a la realizacién de este estudio experimental, donde lo
que hicimos fue comparar los resultados de los dos sistemas de fijacion bajo
cargas fisiolégicas, controlando variables entre ambos grupos, dichas variables
solo fueron el cerclaje, la fuerza aplicada y el desplazamiento obtenido, al ser un
estudio experimental en cadaveres obviamente no buscamos la consolidacion de

la fractura, sino la estabilidad de la misma.

1.6.-Biomecanica

El hueso es un elemento estructural primario del cuerpo humano, tiene distintas
funciones, mencionadas anteriormente, difiere de otros materiales de ingenieria
en que este se autorrepara al sufrir una lesién, ademas de modificar sus
propiedades y geometria en respuesta a los cambios en la demanda mecénica. La
estructura que posee le confiere una resistencia que se ha determinado ser la
décima parte del acero, en cuanto a la comparacién entre el hueso esponjoso y
cortical, ef primero tiene también una resistencia de una décima parte en
comparaciéon con el segundo, por otro lado estd establecido que el hueso en
general soporta un 20% menos la tension que la compresién, todos estos puntos
son muy importantes ya que soh en estas propiedades en las que nos apoyamos
para determinar el tipo de implante, asi como el lugar de su colocacién y el

tratamiento posterior a la colocacion de los mismos.

Las caracteristicas que el olécrano posee, refiriéndonos a su forma geométrica,
sus inserciones musculares, asi como al tipo de articulacién a la que pertenece,
son muy importantes ya gue biomecanicamente estd solicitado a fuerzas de
compresion en la superficie articular o anterior y a fuerzas de tensién en su
superficie cortical o posterior, esto debido a las fuerzas que ejercen el miisculo

braquial anterior desde su insercidn en la apéfisis coronoides en su cara anterior y
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el misculo triceps con su insercién en la punta del olécrano en la cara posterior,

teniendo la tréclea humeral el punto de apoyo o fulcro sobre la cavidad sigmoidea
mayor, por lo que al producirse una fractura en dicha region, dehemos tomar muy
en cuenta estas caracteristicas, para poder asi implementar en su tratamiento los
principios biomecanicos de osteosintesis, los cuales se basan en las solicitaciones

a las que estan sujetas las estructuras lesionadas.

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS DOS SISTEMAS DE FIJACION

Los principios biomecéanicos de osteosintesis segtn la Asociacién para el Estudio
de la Osteosintesis (AO-ASIF), que es una asociacién la cual es la mas reconocida
mundialmente por estudiar detalladamente las caracteristicas de los materiales
de osteosintesis asi como su repercusion en el tratamiento de las fracturas, en
general estos principios tienen la finalidad de dar a la estructura lesionada una
reduccién anatémica en la superficie articular principalmente y una osteosintesis
estable a las cargas fisioldgicas, la conservacion de la vascularidad de los
fragmentos O0seos y el manejo atraumatico de los tejidos blandos y por dltimo
permitir una movilizaciébn precoz, activa e indolora de las articulaciones para

prevenir la enfermedad fracturaria.




En lo que concierne a la fijacién de las fracturas de olécrano nos basamos en dos
principios biomecanicos principaimente. El principio biomecanico de la banda de
tension, el cual se utiliza en distintas estructuras 6seas para dar tratamiento a los
diferentes tipos de fracturas, basicamente este principio convierte las fuerzas de
tension a las que se solicita una superficie a fuerzas de compresién en el lado
contrario de la misma, esto se logra aplicando a la superficie de tensién un
cerclaje. Otro principio biomecénico que se utiliza también es el de compresién
estatica el cual tiene por objetivo convertir las solicitaciones de flexién, tension o
rotacion en fuerzas de compresién, lo que conlleva a un aumento en la carga entre

los fragmentos y asi aumentar la estabilidad entre los mismos.

Una solicitacion es la fuerza que se ejerce sobre una estructura, estas pueden
ser en flexidn, compresién, torsion, tension, cizallamiento. Cuando se realiza el
arco de movilidad de una articulacion, se estan llevando a cabo diversas
solicitaciones en diferentes puntos de la misma. En lo que confiere al olécrano
esta descrito gue las solicitaciones que este soporta son en tension en su cara
posterior y en compresion en su cara anterior o articular, las cargas fisiolégicas o
lo que es igual, las cargas que soporta el olécrano cuando el codo realiza su arco
de movilidad completo de manera pasiva o activa y sin resistencia, se han medido
previamente en estudios cientificos, estas cargas son en promedio de 4.92
Kiloponds por Centimetro Cuadrado (Kpd/cm2), el Kpd/cm2 es una unidad de
fuerza utilizada de manera rutinaria en los laboratorios de resistencia de
materiales, hemos tomado esta unidad y los valores preestablecidos para la
realizacion de nuestro experimento y con esto determinar de manera
experimental, bajo pruebas biomecanicas las ventajas y desventajas que el
cerclaje provee a este sistema de fijacion en cuanto a la contencién de la fractura

hajo cargas fisiologicas.
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CAPITULO I
ESTUDIO EXPERIMENTAL BIOMECANICO

il.1.- Planteamiento del problema

Existen en la actualidad diversas técnicas de fijacion utilizadas para la fijacion
de las fracturas de olécrano, entre ellas se encuentra la fijacion centromedular
con tornillo para esponjosa, a esta se ha agregado el cerclaje con alambre, esto
basados en el principio biomecanico de la banda de tensién, con lo cual se
incrementa la estabilidad de la fijacion en el sitio de la fractura, sin embargo no
existen estudios donde se comparen estas dos técnicas en especifico aplicaAndoles
experimentalmente cargas fisiolégicas y por lo tanto no hay estadisticas ni
parametros cientificamente comprobados que nos indiquen que una técnica tiene
mayor ventaja sobre la otra. De esto surge la pregunta de que si (es realmente
necesario la colocacion del cerclaje en la fijacién intramedular de fracturas de
olécrano con tornillo para esponjosa cuando a estas se les aplican cargas

fisiolagicas?

11.2.- Hipdtesis

La fijacién intramedular con el sistema de tornillo para esponjosa contiene ias
fracturas de olécrano con la misma efectividad que el sistema de tornillo para
esponjosa y cerclaje cuando estas son sometidas a cargas fisiologicas en un

modelo experimental.

11.3.- Hip6tesis nula

No existen diferencias significativas al comparar el sistema de fijacion de tornillo
para esponjosa con ¢l sistema de tornillo para esponjosa y cerclaje, en lo que se
refiere a la contencidn de las fracturas cuando se someten a cargas fisiol6gicas en

un modelo experimental.
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1.4.- Objetivos

il.4.1 Objetivo generai

—Determinar mediante Ia realizacion de pruebas biomecanicas de laboratorio
y analisis estadistico si existen diferencias significativas, en el desplazamiento de
la fractura en la superficie articular, al comparar estas dos técnicas de fijacion en

dos grupos de prueba, cuando se les aplican cargas fisiol6gicas.

11.4.2 Objetivos secundarios
-Descartar la colocacion de cerclaje.

-Documentar y comparar mediante pruebas biomecanicas y estadisticas
la resistencia de cada tipo de fijacién con carga menores, iguales y superiores
a las fisiologicas.

-Simplificar el abordaje y la técnica guirtirgica

-Evitar complicaciones y secuelas trans y post-quirdrgicas, secundarias a
la mayor diseccion de tejidos blandos

-Disminuir por consecuencia los costos, al requerir menos material para
la fijacion

-Facilitar el retiro del material de fijacién, cuando esté indicado, esto es al

consolidar la fractura
11.5.- Justificacion del estudio

Determinar la necesidad real de la colocacion del cerclaje en este tipo de
fijacién en el tratamiento de las fracturas de olécrano, ya que actualmente no hay
parametros objetivos en la literatura, que se hayan obtenido de estudios
cientificos que determinen que tipo de técnica utilizar en este tipo de fracturas y

esta decision se basa tinicamente en el entrenamiento del cirujano.,

11.6.- Diseiio del estudio

Experimental basico
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IL.7 - Materiales v métodos (ver anexos)

Con el consentimiento del Departamento de Etica y del Departamento de
Ensefianza e Investigacion de nuestro hospital, asi como apegandonos a los
lineamientos de la Ley General de Salud, refiriéndonos a la obtencion de
cadaveres, procedimos a obtener en coordinacion con el Departamento de
Patologia def Hospital, 10 pares de olécranos de igual y el tercio distal del hiimero,
de 10 cadaveres. Los criterios de inclusion para incluirtos en el estudio eran que
fueran ambos olécranos de cadaveres los cuales se obtendrian iniciando desde el
mes de Enero al mes de Julio de 2004, sin importar edad, sexo, talla ni calidad
osea, Yy que ademas contaran con expediente completo para investigar
antecedentes de importancia. Los criterios de exclusion fueron que no contaran
con expedientes completos, que tuvieran antecedentes de fracturas antiguas en
dicho hueso, malformaciones congénitas 0 adquiridas en las extremidades,
enfermedades metabdlicas que se relacionaran con patologias 6seas, infecciosas
o que por alguna razén no fuera posible resecar ambos olécranos y himeros del

cadaver.

El procedimiento para la extraccion de muestras fue el mismo para todos los
cadaveres, este fue realizado en el anfiteatro del hospital, primeramente se
realiza un abordaje posterior del brazo aproximadamente desde el tercio préximal
del brazo hasta el tercio medio del antebrazo sobre el borde cubital, se realiza la
diseccion por planos hasta exponer por completo himero y cibito, se
desperiostiza circunferencialmente ambos huesos, ademas se seccionan por
completo inserciones tendinosas y ligamentosas, se realizan osteotomias en la
diafisis del himero a un promedio de 20cm de la articulacién glenohumeral y en
la diafisis del cubito a un promedio de 15cm de la articulacion del codo, se
extraen las muestras, se retiran los restos de tejido v se procede a almacenar
cada muestra, en bolsas de plastico selladas por separado, rotulando en su
exterior el nimero de cadaver asi como el lado y su fecha de obtencion, cada
muestra se almacend en el congelador del anfiteatro del Departamento de
Patologia del Hospital, a una temperatura aproximada y constante de -10°C,

hasta recabar el nimero de muestras necesario para la realizacién del estudio.
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El dia programado para la realizacion del estudio se procede a extraer las
muestras del congelador, y estas se dejan inmersas en solucion fisioldgica a una
temperatura ambiente por un espacio de 20 minutos, se extraen las muestras de
sus contenedores y rotulamos los datos en cada muestra con un marcador,
procedemos a realizar una perforacion con un perforador eléctrico (De Walt),
utilizando una broca de 4.5mm, localizamos el sitio de entrada en la cortical
préximal del olécrano, aproximadamente a 5mm hacia la cara anterior de la
cortical posterior del mismo, dirigiendo la perforacion hasta alcanzar el canal
medular del cibito, realizamos enseguida con una sierra oscilatoria para hueso
{Stryker, Kalamazoo), una osteotomia transversa aproximadamente en fa mitad
de la gran cavidad sigmoidea del olécrano, simulando con esto una fractura
simple transversa, dicho procedimiento de realiza en todas las muestras, se
separan los olécranos izquierdos a los cuales nos referiremos como Grupo | y se
procede bajo vision directa a reducir ambos fragmentos, se introduce un tornilio
para esponjosa de 6.5mm X 90mm, en el sitio perforado previamente, cuya
longitud se selecciond midiendo el total de las muestras, tomando como
referencias la apoéfisis coronoides, la cual en promedio desde la punta del
olécrano hasta la misma presento una longitud de 35mm y sumandole a esta
distancia 50mm mas, para alcanzar con esta longitud el canal medular del
cubito, se ajusta hasta observar macroscépicamente una compresion del sitio de
fractura entre ambos fragmentos, se realiza el mismo procedimiento con todas las
muestras, (Figura 2) se procede a continuacion a preparar los olécranos derechos,
a los que nos referiremos como Grupo I, a estas muestras se procede a perforar
perpendicularmente a la diafisis en la cortical posterior aproximadamente a
70mm en promedio de la cortical proximal del olécrano, y a 5Bmm de la cortical
posterior con una broca de 2mm, a continuacién se reducen bajo vision directa los
fragmentos, se introduce el tornillo para esponjosa por el sitio de entrada, se
ajusta hasta observar en el foco de fractura la compresion de los fragmentos,
posteriormente se procede a colocar el cerclaje en 8 en las muestras, el cual se
realiza con alambre de la A.O. de 1.2mm, pasando el mismo a través del orificio

en la diafisis, se cruzan los extremos del alambre sobre la cortical posterior del
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olécrano, y se ancla en la cabeza del tornillo, para entorcharse en la cara lateral
del mismo hasta obtener un ajuste del mismo (Figura 3), se preparan ademas los
himeros, a los cuales se les realiza una osteotomia transversa en la diafisis

aproximadamente a 20cm de la superficie articular distal.

Continuamos con la preparacién de la prueba, para lo cual se fijan las muestras
del Grupo | inicialmente, en posicién horizontal en un marco metalico, con
adaptadores especiales tipo prensa, se fija al marco en posicion vertical y
colocado sobre el olécrano la porcién distai del hiimero, el cual se reforzd en su
extremo préximal con cemento de Polimetilmetacrilato, esto para soportar las
cargas que ejercera el piston de la prensa sobre el mismo, en dicho marco se
encuentra montada una prensa neumatica, con un piston hidraulico (Figura 1), el
cual desciende en forma vertical cuando la prensa es alimentada por aire, a través
de un sistema de mangueras de alta presion procedentes de un compresor
neumadtico, en este sistema se encuentra montado un manémetro que registra la
fuerza que aplica la prensa sobre la muestra en unidades de Libras por Puigada
Cuadrada (PSI por sus siglas en el sistema inglés), y que cuenta con una gradacion
que va desde O a 200 PSI, realizamos la conversién de PSI a Kiloponds por cm2
(Kpd/cm2), ya que esta unidad de fuerza es de las mas utilizadas en los
laboratorios de resistencia de materiales, con la ecuacién establecida de que 1
PSl equivale a 0.0703Kpd/cm2, ya realizadas las conversiones iniciamos
aplicando un ciclo inicial de 20 cargas por minuto a 0.7Kpd/cm2, gque
corresponde a la medida inicial del manometro (10 PSI) aumentando
graduaimente 0.7Kpd/cm2 cada ciclo, hasta llegar a la produccién de la fractura
de la muestra, se midio el desplazamiento en la superficie articular en cada
muestra, separando los datos por fuerza aplicada, el nimero y el lado de la
muestra, al terminar cada ciclo, a continuacién se aumentaba la fuerza vy se
realizaba el ciclo siguiente y asi sucesivamente hasta finalizar el experimento, las
mediciones eran realizadas con un instrumento de medicion de precisién llamado
Pié de Rey Digital {instron Corp. Berwyn, PA), utilizado de manera habitual para
este tipo de mediciones, el cual contaba con una pantalla de LCD en la cual se
registraban las mediciones, contando con una graduacién en centésimas de mm,

se tomo como el punto clave de la prueba cuando se alcanzaba un
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desplazamiento mayor a los 2mm que es el desplazamiento maximo permitido en
una fractura intraarticular como ya se menciond y cuando se aplicaba una fuerza
de 4.92 Kpd/cm2 va que dicha fuerza es la equivalente a las cargas fisiologicas
que soporta el olécrano, cuando este realiza los arcos de movilidad activos o
pasivos sin resistencia y el final del experimento lo marcaba la fractura evidente
de la muestra al finalizar el ciclo, los resultados obtenidos en cada muestra se
anotaban en la hoja de recoleccién de datos, indicando el nimero de muestra asi
como el grupo al que pertenecia, el mismo procedimiento se realizd en cada

muestra, y en ambos grupos.

Terminada la prueba, los resultados eran vaciados desde la hoja de
recoleccion a la base de datos y se someten a continuacién a analisis estadistico,
se utiliza la prueba estadistica “t de student” ideal para la comparacién de
grupos de muestras pareadas, para determinar la existencia de diferencias
significativas entre ambos grupos, tomandose como significativa una P<0.05 y
las variables se someten a la prueba estadistica de la “correlacién lineal de
Pearson” para determinar la correlacion existente en las variables fuerza aplicada-
desplazamiento, se realizo ademas una prueba de regresion logaritmica para
predecir el desplazamiento que se obtendria a medida que se aumentara la fuerza
aplicada, para obtener con esto una ecuacion la cual matematicamente nos datia
una constante con la cual podriamos inferir el desplazamiento al realizar otro
estudio, para todo esto se utiliz6 el programa estadistico del paquete de Microsoft
Excel 2003, se compararon los resultados entre ambos grupos, asi como las
muestras en forma pareada entre cada espécimen para eliminar con esto el
riesgo de sesgar el estudio al no tomar en cuenta variable que podrian ser

importantes como lo son la edad y calidad 6sea de cada espécimen.
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CAPITULO 1lI
RESULTADOS. DISCUSION Y CONCLUSIONES

fll.1.- Resultados (ver anexos)

Los promedios obtenidos en ambos grupos fueron los siguientes, el
desplazamiento inicial en el Grupo | fué de 0.23mm, con una desviacién estandar
de 0.03mm, y ocurrié con una carga de 3.51Kpd (Tabla 1, Grafica 5y 7), mientras
que para el Grupo |l fué de 0.23mm, con una desviacion estandar de 0.03mm y
ocurrio a una fuerza de 4.92Kpd (Tabla 2, Grafica 6 y 7), el promedio de
desplazamiento bajo cargas fisiologicas, esto es a una fuerza de 4.92Kpd fué de
1.58mm, con una desviacion estandar de 0.19mm para el Grupo | (Tabla |, Grafica
By 7), mientras que para el Grupo |l fué de 0.23mm, con una desviacién estandar
de 0.03mm (Tabla 2, Graficas 8 y 7), el desplazamiento promedio mayor de 2mm
para el Grupo | fué de 2.62mm, con una desviacion estandar de 0.26mm y ocurrié
con una fuerza de 5.62Kpd (Tabla |, Graficas 5 y 7), mientras que para el Grupo I
fué de 2.49mm, con una desviacion estandar de 0.35mm y ocusrié con una fuerza
de 7.03Kpd (Tabla 2, Graficas 6 y 7), la fractura de las muestras del Grupo |
ocurrié con una fuerza de 7.03Kpd (Tabla |, Graficas 5 y 7), mientras que en el
Grupo Il ocurrié con una fuerza de 8.43Kpd (Tabla 2, Graficas 6 y 7), comparamos
posteriormente los resultados en forma pareada en cada espécimen en los puntos
clave de la prueba esto fue cuando se le aplicaron las cargas fisiologicas, cuando
existid un desplazamiento mayor de 2mm y cuando se apreciaba la fractura
evidente de la muestra, encontrando que en todos los especimenes €l grupo |
presenté una resistencia menor al desplazamiento, asi como al momento de
presentar la fractura en comparacion al grupo Il menor al 50% (Graficas 1,2,3v 4),
sin embargo cuando se aplicaron fuerzas iguales 6 menores a las cargas
fisiolégicas nunca se aprecié un desplazamiento superior a los 2mm, y es
resultado el mas importante, ya que confirma nuestra hipétesis. En cuanto a la
prueba de regresion logaritmica obtuvimos una ecuacién matematica la cual fue:
Separacion estimada en mm = (2.53 o constante obtenida ) (Valor de Fuerza
Aplicada en Kpd/cm2), lo que nos dio un desplazamiento exponencial con cada
carga. (Graficas 8,9y 10)
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111.2.- Discusion

Las técnicas de fijacion intramedular de las fracturas de olécrano con tornilio
para esponhjosa coh o sin cerclaje, son técnicas que proveen a la fractura una
estabilidad suficiente bajo cargas fisiologicas, existen reportados en la literatura
estudios en los cuales se comparan las diversas técnicas de fijacién, enfocados
mas que nada en la resistencia de los materiales de fijacién, pero no hay ninguno
que compare en especifico estas dos técnicas cuando las muestras son sometidas

a cargas fisiologicas.

Nuestro estudio es un estudio experimental de laboratorio, sin embargo el
comparar ambas técnicas en un mismo espécimen, aplicindoles las mismas
cargas, hace que tenga un valor estadistico alto, ya que elimina el sesgo que
pudiera crearse al omitir algunas variables como lo hicimos en este estudio y que
podria ser una debilidad en la realizacion de este, nosotros nos enfocamos
solamente en la comparacién de los promedios de ambos grupos y las muestras
en forma pareada por espécimen en el desplazamiento de la fractura cuando se
aplican ambas técnicas, se demostré que no existen diferencias significativas
entre ambos grupos cuando a estos se les aplicaron fuerzas iguales a las cargas
fisiologicas, con una P< 0.05, ademas de gue en ninguna fase de la prueba hubo
un desplazamiento mayor a los 2mm en ninguna muestra, comprobando con esto
la hipdtesis que nos planteamos, mientras que si se aplicaban a las muestras
cargas mayores a las fisiologicas si existieron diferencias significativas, con una
P> 0.05, se demostro ademas que las variables fuerza aplicada-desplazamiento
tienen gran correlacion en el Grupo 1, mientras que esta correlacién no fue tan alta
en el Grupo |l, esto es esperado ya que el Grupo | no contaba con el cer¢laje, y esto
le daba una menor resistencia cuando se iban aumentando las cargas, sin
embargo en nuestro estudio este punto no tiene relevancia, ya que el objetivo de
huestro estudio era comparar los resultados de los dos grupos sofamente cuando
a las muestras se les aplicaban cargas fisiologicas 6 menores a estas, también

observamos que al comparar los resultados obtenidos de ambas técnicas, de

manera pareada en cada espécimen se aprecié que el promedio de




desplazamiento en general en el grupo Il fué menor al 25% con respecto al grupo
I que tuvo un 75%, tomando como 100% los 2mm de desplazamiento, asi como
también en especifico se tuvo un desplazamiento promedio del grupo | de 53%
contra un 8% del grupoc I, al aplicarles cargas de 4.92Kpd/cm2 es decir cargas
fisoiologicas; sin embarge en ningin momente de ia prueba hubo un
desplazamiento mayor a los 2mm en las muestras, cuando se les aplicaban
cargas fisiolégicas o0 menores que era como mencionamos anteriormente el punto
clave de nuestro estudio, apoyando alin mas nuestra hipétesis, por lo tanto en
resumen encontramos que no hubo diferencias significativas cuando se
compararon los grupos en promedic ni cuando se compararon de manera
pareada, con cargas fisiologicas, si bien fue muy evidente que el grupo | soporté
menos las cargas que sobrepasaron las fisiolégicas que el grupo l, traduciéndose
esto en desplazamientos mayores a los 2 mm o en fracturas de las muestras, este
hecho como ya mencionamos antericrmente no tiene significancia en nuestro
estudio, ya que nos enfocamos en las fuerza que se ejercen con las cargas iguales
o0 menores a las fisiologicas, estos resultados en cargas mayores son entendibles
va que el colocar el cerclaje le da a la fijacion una estabilidad mucho mayor a la
que requerimos para el tratamiento post-operatorio de este tipo de fracturas, en
donde lo que se requiere para tener un mejor pronostico es una estabilidad de Ia
fractura con cargas fisiologicas, ya que lo que se busca con esto es iniciar una
movilizacién temprana y evitar al maximo posible el desarrollo de las secuelas.,
asi como también en consecuencia se disminuyen la morbilidad al simplificar el
procedimiento quiriirgico, evitando lesiones neurovasculares, mayor sangrado,
mayor diseccién, riesgo de infeccion y en consecuencia el costo al utilizar menor

cantidad de material.

11.3.- Conclusiones

Podemos concluir entonces que basados en los resultados obtenidos con
nuestro estudio, experimentalmente no es necesaria la colocacion del cerclaje en
la fijacion intramedular con tornillo para esponjosa en las fracturas de olécrano,

cuando a estas se les aplican cargas fisiolégicas.
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Consideramos que la colocacion del cerclaje en este tipo de fijacidn provee de

una estabilidad excesiva a la requerida en la fijacion de este tipo de fracturas.

Siendo el siguiente paso, la realizacion de un estudio clinico para corroborar los

resultados obtenidos en este estudio.
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CAPITULO IV
ANEXOS

Tabla 1: Base de datos del Grupo |

FUERZA APLICADA (KILOPONDS POR CENTIMETRO CUADRADO Kpd/cm2)

07 |14 |21 |281 351 |4214 |492 |562 |832 703 |7.73 843
1 v 0.2 0.5 17 2 3.2 FX FX FX
2 025 |065 |14 2.5 3.4 FX FX FX
3 0.22 |0.7 19 2.8 3.6 FX FX FX
4 0.2 085 |1.5 2.6 3 FX FX FX
5 023 082 |15 2.8 3.3 FX FX FX
& 0.26 |09 18 27 3.2 FX FX FX
7 018 (074 14 2.8 3.5 FX FX FX
8 0.24 |086 |16 2.5 3 FX FX FX
9 2 : L ' 028 (098 |13 2.9 3.6 FX FX FX
10 | i ! 0.22 |0.95 |17 2.6 3 FX FX FX

DESPLAZAMIENTO EN MM AL APLICAR UN CICLO DE 20 CARGAS POR MINUTQ

Se resalta en amarillo los valores obtenidos en los puntos importantes de la
prueba, con cargas fisiologicas (4.92Kpd/cm2), cuando hubo un desplazamiento
mayor de 2mm (5.62Kpd/cm2) y al momento de la fractura (7.03Kpd/cm2)
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CAPITULO IV
ANEXOS

Tabla 1: Base de datos del Grupo |

FUERZA APLICADA (KILOPONDS POR CENTIMETRO CUADRADO Kpd/cm2)

07 |14 |21 |281 [351 [421 [492 |[562 [6.32 7.03 |7.73 843

1 02 |05 |17 |2 32 |FX |FX FX
2 025 |065 |14 |25 |34 |FX FX FX
3 022 |07 |19 |28 |36 |FX FX FX
4 02 |085 |15 |26 |3 FX FX FX
5 023 |082 |15 |28 |33 |FX FX FX
) 026 |09 |18 |27 |32 |FfX FX FX
7 018 |074 |14 |28 |35 |FX FX FX
8 024 |086 |16 |25 |3 FX FX FX
9 028 |098 |13 |29 |36 |FX FX FX
10 022 |0985 |17 |26 |3 FX FX FX

DESPLAZAMIENTO EN MM AL APLICAR UN CICLO DE 20 CARGAS POR MINUTO

Se resalta en amarillo los valores obtenidos en los puntos importantes de la
prueba, con cargas fisiologicas (4.92Kpd/cm2), cuando hubo un desplazamiento
mayor de 2mm (5.62Kpd/cm2) y al momento de la fractura (7.03Kpd/cm2)
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Tabla 2: Base de datos del Grupo Il

FUERZA APLICADA (KILOPONDS POR CENTIMETRO CUADRADO Kpd/cm2)

07|14 | 21| 281 | 351 | 421 | 492 | 562 | 632 | 7.03 | 7.73

018 | 05 1.5 28 37
0.24 | 0.58 1.2 2.6 3.1
0.22 | 0.52 | 0.95 23 3.3
0.25 | 0.48 1.8 3 3

0.26 | 0.56 1.9 2.3 4

0.28 0.6 2.1 2.7 36
024 | 07 16 2.9 3.8

8.43

FX

FX

FX

FX

0.19 | 0.46 1.6 21 29 FX
FX

FX

FX

0.2 0.86 14 2.2 34 FX
FX

Sle|w|~|o|o|s|jw|ns(-

0.2 0.9 1.3 2 3

DESPLAZAMIENTO EN MM AL APLICAR UN CICLO DE 20 CARGAS POR MINUTO

Se resalta en amarillo los valores obtenidos en los puntos importantes de la
prueba, con cargas fisiologicas (4.92Kpd/cm2), cuando hubo un desplazamiento
mayor de 2mm (7.03Kpd/cm2) y al momento de la fractura (8.43Kpd/cm2)

Grafica 1: Desplazamiento por muestra y por espécimen

DESPLAZAMIENTO POR MUESTRA A UNA FUERZA
APLICADA DE 4.92 Kpd/cm2

®mGRUPO 1 mGRUPO 2 |

28 [&

| T a 2 i0

ESPECIMEN

Grafica donde se comparan amabas muestras en el mismo espécimen al
aplicartes una fuerza de 4.92Kpd/cm2 lo que equivale a las cargas fisiologicas
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Gréfica 2: Desplazamien r muestra r gcimen

DESPLAZAMIENTO POR MUESTRA A UNA FUERZA
APLICADA DE 5.62 kpd/cm2

| mGRUPOI ®EGRUPOII {

DESFLAZANMENTO (nrr

ESPECIMEN |

Grafica donde se comparan ambas muestras del mismo espécimen al aplicarles
una fuerza de 5.62Kpd/cm2, que equivale al momento en que se obtuvo un
desplazamiento mayor de 2mm

Gréifica 3: Desplazamiento por muestra y por espécimen

DESPLAZAMIENTO POR MUESTRA A UNA FUERZA
APLICADA DE 7.03 Kpd/cm2

[ r& SRUPO | = GRUPO N

{mm) 2

5 6 7 8 9 1
ESPECIMEN

-
[\
@«
-

Grafica donde se comparan ambas muestras del mismo espécimen al aplicarles
una fuerza de 7.03Kpd/cm2, que equivale al momento en que se obtuvo la
fractura en el grupo |




Grifica 4: Promedio de desplazamiento de ambos gru

PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO DE AMBOS

GRUPOS
~-e—GRUPO | w GRUPOII
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0.7 1.4 2.1 281 3.51 4.21 4.92 5.62 6.32 7.03 7.73 8.43
Kgp Kap HKgp Kqp Kqp HKqp Kqp Kgqp Kagp Kagp Kagp HKap

FUERZA APLICADA (Kpd)

Grafica donde se representa el p;rc;nia{je de de;plazamiento de ambos grupos,
tomando con 100% 2mm, se resaltan los valores obtenidos al aplicar una fuerza
de 4.92Kpd/cm2

Grafica B: Promedio de desplazamiento del grupo |

PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO DEL

GRUPO |
MEDIA - DESVIACION ESTANDAR
a
‘E a3 = 2_&,3.2&
i c 1.58
o= o o ~ B8 a8 019 0.260.24 o a. 00

fﬁffffffffff

FUERZA APLICADA (Kpd)

Grafica donde se representa el desplazamiento promedio del grupo | y su
desviacion estandar, resaltando los valores obtenidos al aplicar una fuerza de
4.92Kpd/cm2 que equivale a la carga fisiologica.
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Grafica 6: Promedio de desplazamiento del grupo Il

PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO DEL

GRUPO I
DESPLAZAMIENTO (mm)
—#-— MEDIA DESVIACION ESTANDAR
'l
3N
3 =
. ,,f‘"'2.49/‘:\\
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0z 052 w 033 @035 i
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0.7Kpd  14Kpd 21Mpd 2.81Mpd I 51Kpd 4.21Kpd 4.92Kpd S.52Mpd 632Mpd 7.03Kpd 7.73Kpd 8.43Kpe

FUERZA APLICADA (Kpd)

Grafica donde se representa el desplazamiento promedio del grupo 1 y su
desviacién estandar, se resaltan los valores obtenidos al aplicar una fuerza de

4 92Kpd/cm2 que equivale a la carga fisiologica.

Grafica 7: Promedios de desplazamiento de ambos grupos

PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO DE
AMBOS GRUPOS
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FUERZA APLICADA (Kpd)

]

A
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Grafica que representa la comparacion de los promedios de desplazamiento de
ambos grupos, se resaitan los valores obtenidos al aplicar una fuerza aplicada de
4.92Kpd/cm2 que equivale a la carga fisiologica.
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Grifica 8: Diagrama de dispersion del grupo |

DIAGRAMA DE DISPERSION GRUPO |

Iﬂmﬂﬂbtlﬂlj
N L)
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FUERZA APLICADA (Kpd)

Diagrama de dispersién, el cual representa el desplazamiento que se obtendria al
aplicar la ecuacién matematica obtenida mediante el analisis de regresion
logaritmica en el grupo |

Grafica 9: Diagrama de dispersion del grupo I

DIAGRAMA DE DISPERSION GRUPO 11
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FUERZA APLICADA (Kpd)
Diagrama de dispersi6n, el cual representa el desplazamiento que se obtendria al
aplicar la ecuacion matematica obtenida mediante el anélisis de regresion
logaritmica en el grupo
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FUERZA APLICADA (Kpd) \

Diagrama de dispersién, el cual representa el desplazamiento que se obtendria al
aplicar la ecuacién matematica obtenida mediante el anilisis de regresion
logaritmica en ambos grupos.

Flgura 1: Prensa neumatica
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