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. MARCO TEORICO
Introduccién

Las fracturas de olécranon son lesiones comunes en todos los grupos etarios;
éstas comprometen el 10% de las fracturas de codo, el cual es un complejo
articular con diversas contribuciones de tejidos blandos y 6seos que atafien su
estabilidad. Tanto el olécranon como la coronoides componen la cavidad
sigmoidea y estan separados por una superficie articular desprovista de cartilago

conocida como “bare spot”. (!

La anatomia sagital del cubito proximal es variable, pero el 96% de los
pacientes tienen angulacién dorsal en promedio de 5.7, asi como un varo de 14°
en promedio. Esto es importante al momento de elegir y colocar un implante de

osteosintesis para recuperar la anatomia. M

Se sabe que la mayoria de estas lesiones son causadas por una fuerza directa
del cubito proximal hacia el humero distal o una lesién indirecta a través de la
tension ocasionada por el musculo tricipital en su insercion al olecranon. A pesar
de que se ha reportado pérdida parcial del arco de movilidad del codo existen en

generalmente resultados favorables posteriores al tratamiento quirtrgico. ()

Clasificacion

La clasificacion de Mayo descrita por Morrey es la mas comunmente utilizada en
la practica clinica. Esta estd conformada por tres tipos con un modificador
indicando conminucién. El tipo | son fracturas no desplazadas, el tipo Il
comprende las fracturas desplazadas y las tipo Ill que son consideradas
fracturas con lesiones asociadas y fracturas inestables. Las letras A y B son
usadas para indicar si el trazo es no conminuido o conminuido,

respectivamente.®



Asimismo se utiliza la clasificacion AO, usando el numero dos para referirnos al
antebrazo, seguido de un numero uno referente a la regién proximal del mismo.
A la derecha de éstos la nomenclatura utiliza letras A, B o C para referirse a la
fractura como extra articular, parcialmente articular o articular, respectivamente.
Posterior a esto se sub clasifica dependiendo de los huesos involucrados y su

grado de conminucién.

La clasificacion de Schatzker divide a las fracturas de olecranon en 6 grupos, es
una clasificacién descriptiva que se basa en orientacion, impactacion de la

superficie articular, conminucién y lesiones asociadas.®)
Epidemiologia

Las fracturas de olecranon representan aproximadamente el diez por ciento de
todas las fracturas de la extremidad toracica. Tras realizar un estudio
retrospectivo de una base de datos en Edimburgo, Escocia, se ratificé que las
fracturas de olecranon conforman solamente el 0.9% de todas las fracturas y el
18% de todas las fracturas del miembro toracico, teniendo una incidencia en
promedio de 12 por cada 100,000 habitantes.®

Por mucho el mecanismo de lesién mas comun de éstas es la contusion directa
tras una caida del plano de sustentacion, representando el 70% de las fracturas
de olecranon. Menos comunes son mecanismos de alta energia como
actividades deportivas o accidentes vehiculares, que resultan en trauma directo.
Asimismo también se puede observar una lesion indirecta causada por avulsion

del tenddn tricipital.©
Manejo Conservador

La primera decision a llevarse a cabo en el algoritmo de tratamiento es optar por

tratamiento no quirdrgico versus quirurgico. Debido a que las fracturas de



olecranon no solamente son fracturas articulares sino que asimismo son una
parte esencial en el trayecto del aparato extensor al cual se inserta el triceps,
tipicamente son excepciones las fracturas que no requieren de tratamiento

quirargico.”

Solo algunos patrones de fracturas de olecranon en adultos se pueden manejar
conservadoramente. A pesar de que los trazos simples, no desplazados de la
unién metafisodiafisaria pueden tratarse de esta manera deben seguir vigilancia
estrecha ya que estos trazos de fractura tienden a desplazarse con el tiempo, a
pesar de una inmovilizacion adecuada y que el paciente realiza las
modificaciones adecuadas a sus actividades. A pesar de esto el paciente puede
decidir realizarse un tratamiento quirdrgico para evitar la inmovilizacion

prolongada.®

Evidencia reciente por Duckworth et al ha establecido resultados razonables
posterior a tratamiento conservador en pacientes de baja demanda. Todos estos
pacientes tuvieron un trazo tipo |l de Mayo con edad media de 78 afos. En
resultados a corto plazo el 72% tuvo excelentes resultados, a pesar de que el
78% de los pacientes present6é una no union del trazo de fractura. Los resultados
a largo plazo mostraron al 91% de los pacientes satisfechos con el resultado; sin
embargo el 17% de éstos presentaron debilidad o inhabilidad para poder

empujarse y levantarse a si mismos de una silla.”

A pesar de esto varios autores reservan el tratamiento no operatorio para
pacientes de extrema baja demanda, con tejidos blandos de mala calidad y con
contraindicaciones médicas significativas para poder ser atendidos

quirdrgicamente.®



Manejo Quirargico

Las metas del tratamiento quirurgico incluyen la restauracién de la estabilidad de
la articulacion, la congruencia articular y un mecanismo extensor viable con
fijacion estable que permita la movilidad temprana libre de dolor. Esto se puede
lograr con varias técnicas quirurgicas, dentro de las que destacan el cerclaje tipo
obenque, la fijacidon con placa estandar, la fijacion con placa bloqueada y la

reseccion de fragmento proximal con avance tricipital.“)

La planeacién quirurgica consiste en valorar el caracter de la fractura y realizar
una inspeccion a fondo de la envoltura de tejidos blandos que la rodea. La
presencia y localizacion de la conminucién es la clave para entender el patrén y

la morfologia de la fractura y realizar un tratamiento adecuado.!”

En un estudio reciente se encontr6 que 52 de 80 pacientes tuvieron un
fragmento intermedio que no se observd en radiografia simple por lo que se
recomendd una tomografia axial computarizada de rutina. Los autores confian
en la radiografia simple para la mayoria de los patrones de fractura pero
obtienen una tomografia si hay alta sospecha de impactacion o conminucién

articular.®®

El tratamiento con cerclaje se basa en la premisa que las fuerzas de distraccion
en la cortical externa se convierten en fuerzas de compresion en la superficie
articular. La indicacion ideal para el cerclaje tipo obenque es un trazo de fractura

proximal al punto medio de la escotadura semilunar transverso sin conminucion.
(10)

El paciente se coloca en la posicion preferida por el cirujano, ya sea en supino o
decubito lateral. Un abordaje estandar posterior que curvea hacia lateral
alrededor de la punta del olecranon se realiza para disminuir la afectacion de los

tejidos blandos. Se diseca hasta llegar a hueso para facilitar la insercion del
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material de osteosintesis y visualizar la articulacion a través de las ventanas
lateral y medial para llevar a cabo una buena reduccién y retirar cualquier tejido
interpuesto. Asimismo se recomienda mantener el codo en extension para quitar
tension al triceps y facilitar la reduccién hasta que se coloca la fijacion

provisional.®

Se colocan dos clavillos de Kirschner de manera bicortical, a través de la cortical
anterior del cubito viajando a través del hueso subcondral. Estos pasos han
demostrado disminuir la inestabilidad del alambre y la falla del material con la
posibilidad de disminuir la irritacién a nivel de la cicatriz y prevenir el desarrollo
de osteoartritis. Del mismo modo se pueden colocar intramedulares con mayor

riesgo de migracién proximal de éstos. '"(12)

Una vez que se realiza la insercion de los clavillos de Kirschner se coloca
alambre de calibre 18 en patron de figura de ocho a través de un orificio
perforado previamente en la corteza dorsal del cubito, distal al trazo de fractura.
Se realizan pequefas incisiones longitudinales dentro del triceps para enterrar

los clavillos de Kirschner y el constructo se tensiona al unisono.(?

Existe evidencia in vitro que sugiere el uso de un tornillo intramedular de 7.3 mm
con o sin banda de tension, siendo esto superior biomecanicamente a la banda
de tension en términos de compresién en la superficie articular y creando
resistencia a la diastasis del trazo, sin embargo aun no existe evidencia clinica

que apoye este argumento. '*

La colocacién de placas ha crecido en popularidad para la fijacion de patrones
estables de fractura debido a las deficiencias biomecanicas que se han
observado y entendido mejor en banda de tensidén y los constructos tipo
obenque. En un modelo en cadaver para trazos transversos se encontré que la
fijacion con placa moldeada era superior al cerclaje tipo obenque tanto de

manera estatica como en extension activa del codo. Clinicamente se ha

11



observado en un estudio prospectivo aleatorizado comparando la fijacion con
placa contra el cerclaje tipo obenque en trazos tipo IIA de Mayo. La fijacion con
placa demostr6 en este estudio una baja tasa de complicacion y mejores
resultados, a pesar de que los arcos de movilidad fueron parecidos con ambos

métodos se observé mayor tasa de remocion con fijacion con placa. '

Recientemente se ha viso el uso de clavos intramedulares para el manejo de
tejidos blandos y el retiro de material. La fijaciébn intramedular tiene
aparentemente menor tasa de retiro y mayor rigidez, puede ser una mejor
solucién que la banda de tension. Debido a su técnica minimamente invasiva,
algunos cirujanos han aumentado las indicaciones para la fijacién de olecranon
en fracturas no desplazadas. A pesar de que éstas han sido tratadas
tradicionalmente como no quirurgicas, el clavo intramedular con técnica

percutanea permite la movilizacion temprana. (%

Las fracturas con patron conminuido y que se extienden distal a la escotadura
semilunar se consideran inestables. La banda de tension se considera
inapropiada en estos casos, y el uso de placa se ha utilizado como el método
estandar. A pesar de que estos implantes son fuertes y confiables, tienen alta
tasa de irritacion de tejidos blandos, y muchas veces se requiere su remocion

posterior a la consolidacion. *®)

La técnica tradicional AO para colocacion de placa en trazos conminuidos utiliza
una placa no bloqueada tercio de cafna. El uso de placas moldeadas bloqueadas
ha aumentado con el tiempo mientras que los cirujanos han obtenido mayor
experiencia con esta tecnologia en otras regiones del cuerpo. Sin embargo
modelos en cadaver no muestran diferencias entre placas bloqueadas y no

bloqueadas. (""(1®)

Pocas placas pueden acomodarse en el cubito proximal por la angulacién dorsal

del cubito que tiene un promedio de 5.7° (en un rango de 0° a 14°). Si se coloca
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una placa recta a un cubito proximal con angulacién dorsal, la placa puede forzar
la fractura a la no unién o consolidacion viciosa. El uso de ese tipo de placa sin
consideracién previa puede alterar las relaciones intrinsecas del codo, como la

articulacion humeroradial y la articulacion proximal radiocubital. (19)

La mayoria de los dispositivos intramedulares para el cubito proximal se indican
para trazos simples transversos. Sin embargo, un clavo intramedular bloqueado
multiplanar se indica para trazos inestables y conminuidos. Este clavo en
particular tiene un disefio de angulo fijo y su rigidez logra estabilizar los
fragmentos en todos los planos. EN un estudio comparativo de clavo versus
placa bloqueada para trazos inestables de olecranon en modelos cadavéricos
ambos implantes tuvieron resultados similares. Sin embargo el clavo logré mayor
estabilidad bajo maximas cargas de estrés, sugiriendo que este método da
mayor beneficio a pacientes que tienen que soportar cargas del miembro

toracico en el postoperatorio inmediato. %

A pesar del método de fijacion elegido, la mayoria de las complicaciones para el
tratamiento de fracturas inestables se debe a una mala reduccion. Siempre debe
ser valorada la escotadura sigmoidea. El obtener una reduccion no idénea
resulta en pérdida de la movilidad en corto plazo y osteoartritis post traumatica a
largo plazo. Es comun realizar la reduccion de la corteza posterior primero,
reduciendo indirectamente la carilla articular. A pesar de que esta técnica puede
funcionar adecuadamente para los trazos simples, los fragmentos articulares
usualmente se separan de la corteza posterior en fracturas con trazo
multifragmentado. Esto puede resultar en una superficie articular mal reducida a

pesar de una reduccion anatdomica de la corteza posterior. @

Una técnica mas precisa es reducir el hueso por capas, iniciando en la superficie
articular y de ahi proceder hacia la superficie dorsal. Con esta técnica, la corteza
posterior es la ultima capa, no la primera en ser reducida. Algunos fragmentos

pueden atraparse entre otros 2 fragmentos, y otros pueden necesitar una fijaciéon
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provisional con clavillos Kirschner. Posteriormente todas las capas se reducen y

fijan provisionalmente, la fijacién definitiva se coloca.

Una compresion muy agresiva de los fragmentos del olecranon pueden alterar el
radio de la escotadura semilunar, por esta razén, la compresion de la porcién
intra articular del cubito proximal debe monitorizarse intra operatoriamente vy
probablemente evitarse en trazos muy inestables, la tecnologia del material de

osteosintesis bloqueado se presta a este tipo de casos. @

En algunas fracturas clasificacién |IIB de Mayo con conminucion no reducible se
retiran los fragmentos y se avanza el fragmento proximal cubital, con resultados
favorables, este fragmento se contornea cuidadosamente para restablecer la

curvatura de la porcion articular del cubito. ?"

Un contratiempo técnico es la colocacion de la placa con pequefios fragmentos
proximales. Los tornillos mas proximales de una placa posterior proveen la unica
fijacion en el fragmento proximal y pueden dividir el fragmento a través del plano
sagital. Se puede reforzar el constructo suturando con aumentacién a través del

tendon del triceps, reportado escasamente. ??

La remocion del fragmento proximal y el avance del triceps no se utiliza como
tratamiento de primera linea. Tipicamente se reserva el salvamento posterior a
una fijacion interna fallida de primera linea en pacientes en los que los riesgos o
los resultados esperados de la fijacidn interna no serian aceptables. Los
estudios biomecanicos han sugerido que es seguro remover hasta el cincuenta
por ciento de la superficie articular del olecranon sin causa inestabilidad de la
superficie articular. @) Es importante evaluar la estabilidad residual del codo al
realizar esta técnica. Se han reportado bajas tasas de complicacion con este
procedimiento, sin embargo, esto se puede deber mas a la ausencia de material
que al procedimiento en si. Al realizar esta técnica es importante fijar el triceps a

la porcion posterior del cubito para maximizar su ventaja mecanica. (24)
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Manejo Postoperatorio

En el periodo postoperatorio inmediato se coloca una férula en el codo en
extension completa para disminuir la tensién a través del sitio de fractura.
Muchos cirujanos mantienen el codo inmovilizado durante la primer semana para
manejo de tejidos blandos. Si la fijacidén es lo suficientemente segura se inicia
movilidad activa y pasiva en el primer dia postoperatorio. (25)

Si se coloca una banda de tension, se recomienda colocar una férula durante 2
semanas, con ejercicios de arcos de movilidad diarios. El fortalecimiento se
reserva hasta la semana doce posterior a la cirugia. En caso de avance tricipital
se inmoviliza el codo en 45° de extension por cuatro semanas y progresivamente

se permiten 10° de flexion adicional cada semana. ®®

En el caso de colocacion de placa, a pesar de que parezca tener una estabilidad
suficiente para fortalecimiento temprano, la evidencia sugiere que las placas
resisten movilidad gentil, pero no movilidad activa con carga. Se refuerza este
énfasis en retrasar el fortalecimiento, con un enfoque temprano en recuperar el
arco de movilidad. La fijacién estable es vital para permitir la movilidad temprana
del codo, la cual esta directamente relacionada con mejores resultados. La
movilidad pasiva genera menor distraccion en el sitio de fractura y debe hacerse

énfasis en la rehabilitacion temprana. ?®
Resultados Postoperatorios

Histéricamente se han visto buenos resultados en el tratamiento de fracturas de
olecranon. A pesar del método de fijacion se espera la consolidacién del trazo de
fractura tras la fijacion. Las fracturas tipo Ill de Mayo se asocian a peores
resultados a largo plazo a comparacion con trazos mas estables. El tiempo
promedio de consolidacion es de tres a cuatro meses. La pérdida de extension
terminal es la consecuencia referida mas comun. La fijacion con placa y el

cerclaje tienen resultados similares en la literatura. (25)

15



Complicaciones

Las complicaciones comunmente vistas tras fracturas de olecranon son no
unién, pseudoartrosis, consolidacidn viciosa, infeccidn, neuritis cubital, rigidez de

codo, artritis post traumatica y osificacién heterotépica. @

La pérdida de extension terminal es esperada frecuentemente posterior a
fracturas de olecranon, y se recomienda comentarse previo al procedimiento
quirurgico. En promedio una pérdida de diez a quince por ciento comparando
con el lado contralateral es esperada, con una frecuencia de setenta y cinco por

ciento. (%

La neuritis del nervio cubital es poco comun ocurriendo en dos a doce por ciento
de los casos. La observacion hasta la resoluciéon es tipicamente suficiente. Sin
embargo, la neurolisis cubital con o sin transposicién puede ser requerida si no
hay mejoria de los sintomas. Si existe una inflamacién sustancial de tejidos
blandos posterior al procedimiento se recomienda realizar una neurolisis in situ.
La paralisis del nervio cubital se asocia a una mala reduccion del trazo de

fractura, particularmente con fragmentos desplazados hacia medial. ¢"®)

En un estudio de setecientos ochenta y seis fracturas del codo incluyendo
fracturas de olecranon se encontré que el retraso de la cirugia de 8 dias o mas y
el retraso en la movilizacion de quince dias o0 mas puede asociarse a un
aumento en la probabilidad de osificacion heterotépica. Sin embargo el mismo
estudio encontré que las tasas de osificacion heterotépica en fracturas aisladas
de olecranon es menos de 1% con solamente uno de doscientos veintiun
pacientes desarrollando esta complicacion. 29 Basado en estos datos, no hay rol
en la profilaxis contra osificacion heterotopica en fracturas aisladas de
olecranon. En lesiones mas complejas puede haber un rol para la

quimioprofilaxis con indometacina; sin embargo, no hay informacion suficiente
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para una recomendacion mas especifica. El tratamiento con radiacion no tiene

un rol en esta complicacion. %

Las tasas de artrosis post traumaticas de codo llegan a veinte por ciento en
fracturas de olecranon. Un escalén articular de dos milimetros o mas se ha
asociado con esta complicaciéon. En un estudio de seguimiento con promedio de
cuatro a cinco afos, dieciséis de veintiun pacientes demostraron signos
radiograficos de artrosis, con 13 de ellos con cambios minimos en las
radiografias y 3 de ellos con signos severos de artritis. El desplazamiento inicial
también se asocidé con desarrollo de osteoartritis. Esto refuerza el principio

clasico AO de la reduccidn anatdémica para fracturas intra articulares. "

La complicacién mas comun posterior a la fijacién de fracturas de olécranon es
material sintomatico. La tasa de remocion es equivalente entre cerclaje y
colocaciéon de placa. Los clavos intramedulares de olécranon han demostrado

una baja tasa de remocién. @

Existe aproximadamente uno por ciento de tasa de no union posterior a la
fijacion interna, siendo mas comunes en mecanismos de alta energia. El sitio
mas comun de no union cubital es en la union metafisodiafisaria. Esto puede ser
en parte a la vasculatura y al error quirurgico. G gj el paciente ha formado una
pseudoartrosis fibrosa no dolorosa con movilidad mayor a noventa grados, la

intervencién quirdrgica no tiene beneficio para el paciente. (32)

Las consolidaciones viciosas pueden resultar en una pérdida de movilidad y
degeneracion por incongruencia articular. La consolidacion viciosa ocurre mas
comunmente en fracturas multifragmentadas por el mayor riesgo de reduccion
inadecuada o mala fijaciéon. Sl la fijacidbn es inadecuada para permitir la
movilidad temprana es mejor inmovilizar el codo hasta la consolidacion vy
posteriormente tratar la rigidez. Es mas preferible liberar quirdrgicamente un

codo rigido que corregir una consolidacién viciosa. (32)
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La causa mas comun de subluxacion es una fractura de Monteggia mal
reducida, remocion de fragmentos y el avance tricipital. Solo se reserva la
remociéon de fragmentos proximales a trazos proximales con la calidad 6sea mas
pobre en pacientes de baja demanda. Las posibilidades de subluxacién se

elevan con lesiones 6seas y ligamentarias. (33)

El codo carece de cobertura de tejidos blandos amplia, como resultado, el riesgo
de infeccion y problemas de herida quirurgica es alto. Si una herida post
operatoria se vuelve eritematosa o se dehisciende, se deben tomar medidas
mas agresivas. No es aceptable el el dar antibioticoterapia oral de manera
ambulatoria; cualquier infeccidon superficial puede prontamente convertirse en

una infeccién profunda. ¢4

Las fracturas de olécranon son lesiones frecuentes de la extremidad superior,
con generalmente buenos resultados posterior al tratamiento. La técnica de
cerclaje a pesar de ser histéricamente aceptable en resultados, no provee la
estabilidad mecanica que se pensaba inicialmente. La mayoria de la evidencia
disponible con modelos biomecanicos con placa vy fijacién intramedular tienen
mayor soporte biomecanico. Los problemas de material sintomatico y pérdida de
movilidad son complicaciones frecuentes, y las expectativas de los pacientes
deben manejarse apropiadamente. En caso de inestabilidad residual, el cirujano
debe valorar la reduccion ésea como la causa probable, no incompetencia
ligamentaria. Las infecciones deben ser tratadas agresivamente. Sin embargo, el
método de fijacién disponible, combinado con la adherencia a los principios de

fijacion de fracturas, con resultados buenos a excelentes en la mayoria de los
casos. (N@12)(15)
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JUSTIFICACION

Queremos saber cual es la recuperacion funcional de los pacientes

postoperados de osteosintesis de olécranon y queremos investigar si existe una

diferencia en la recuperaciéon de acuerdo a los diferentes patrones de fractura.

OBJETIVO

Analizar los resultados funcionales a un afio de los pacientes operados de

fractura de olécranon en el servicio de Traumatologia Instituto Nacional de

Rehabilitacion en el periodo de enero 2015 a junio 2018.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio y Diseiio General.

Seguimiento de serie de casos con intervencién deliberada.

Poblacion de Estudio

Pacientes operados de fractura de olécranon en el servicio de Traumatologia

Instituto Nacional de Rehabilitacion en el periodo de enero 2015 a junio 2018.

Criterios de Inclusiéon

- Pacientes con madurez esquelética.

- Pacientes tratados quirurgicamente en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

- Pacientes tratados de enero 2015 a junio 2018.

- Tiempo transcurrido de la lesién a la cirugia menor de 20 dias.

19



Criterios de Exclusién

- Pacientes con fractura concomitante en codo ipsilateral.

- Pacientes con lesién nerviosa.

- Pacientes con fractura previa de olécranon con limitacion de la movilidad.
- Pacientes con artritis inflamatorias.

- Pacientes con diagnéstico de fractura luxacion.

- Pacientes tratados conservadoramente.

Variables

* Arcos de Movilidad.
* Escala DASH

* Escala MAYO

* Género

* Edad

* Lado afectado

* Trazo de Fractura

* Tipo de Implante

METODOLOGIA

* Se realiza valoracion postquirurgica con un minimo de un afo de
seguimiento.

* Se valora cada paciente de manera subjetiva mediante las escalas DASH
y MAYO y de forma objetiva mediante la medicion de los arcos de

movilidad.
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RESULTADOS
Resultados Demograficos

En el estudio se trabajé con una base de datos del servicio de traumatologia del
Instituto Nacional de Rehabilitacion de enero del 2015 a junio del 2018, en la
cual se captan un total de treinta y un pacientes operados de fractura de

olécranon .

De la muestra completa de treinta y un pacientes solamente se obtuvo un grupo
completo de veinticinco pacientes que acudieron a la consulta externa a realizar

la evaluacién con escalas y la evaluacion de arcos de movilidad.

De los treinta y un pacientes de la muestra, dieciséis de estos fueron del sexo
masculino, representando el 51.6% y quince del sexo femenino, siendo el 48.3%
de los pacientes (Tabla 1). Posteriormente se desglosé por afno donde se
observo igualmente una afectacion similar entre pacientes del sexo masculino y
sexo femenino. Asimismo se observo una incidencia similar durante los primeros

tres afos del estudio (Tabla 2).

Tabla 1. Datos Demograficos

\ SEXO Pacientes
MASCULINO 16 (51.6%)
FEMENINO 15 (48.3%)

Tabla 2. Datos Demograficos por Afio.

| ANO PACIENTES MASCULINO FEMENINO
2015 10(32.2%)  6(19.3%) 4 (12.9%)
2016 10(32.2%)  5(16.1%) 5 (16.1%)
2017 9(29%)  4(12.9%) 5 (16.1%)
2018 2 (6.4%) 1(32%)  1(3.2%)

21



El promedio de edad de los pacientes afectados fue de 45.7 anos de edad,
siendo la edad en pacientes masculinos de 40.7 afos de edad, y la de pacientes
femeninos diez afilos mas grandes, llegando a un promedio de 50.8 afos de
edad (Tabla 3).

Tabla 3. Promedio de Edad.

PROMEDIO DE 45.7 40.7 50.8

EDAD

En base al tipo de trazo se observdé mayor numero de pacientes con trazo
simple, reportdndose veinte de los treinta y un pacientes, correspondiendo a
66.6%, el resto de la muestra (de once pacientes) representa una tercera parte,
el 33.3% (Tabla 4).

Tabla 4. Tipo de Trazo

TRAZO SIMPLE TRAZO COMPLEJO

20 (66.6%) 11 (33.3%)

De los pacientes con trazo simple el dieciocho (58% de toda la muestra)
presentd un trazo con clasificacion AO 2U1B1, siendo este el trazo mas
comunmente visto, del resto de los pacientes con trazo simple se mostré un
paciente con trazo clasificacion AO 2U1A1, siendo ésta una fractura avulsion del
triceps, y un paciente con clasificacion 2U1A2. Representando cada uno de
estos tan solo el 3.2% de la muestra. De los pacientes con trazo complejo solo
se observo un tipo de trazo segun la clasificacion AO, siendo este el trazo
2U1C3r (Tabla 5).
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Tabla 5. Clasificacion AO

| TIPO DE TRAZO  2U1A1 2U1A2 2U1B1 2U1C3r
TRAZO SIMPLE 1(3.2%)  1(3.2%) 18 (58%)
TRAZO 11 (35.4%)
COMPLEJO

En relacion al tipo de implante utilizado para el tratamiento de la muestra se
observd un uso predominante en esta institucion del cerclaje tipo obenque,
representando el mas de la mitad de la muestra con un 67.7%, contra un uso de
placa de 29% y solamente uso de tuneles transdseos en el 3.2% de la muestra
(Tabla 6).

Tabla 6. Implante Utilizado

‘ TUNELES CERCLAJE PLACA
3.2% 67.7% 29%

Posterior a dividir a los pacientes en base a su tipo de trazo de fractura se
decidié evaluar el tipo de implante utilizado en base al trazo de fractura. Se
observé que en el Instituto Nacional de Rehabilitacion se opta en pacientes con
trazo simple el uso de cerclaje tipo obenque, siendo éste utilizado en el 90% de
la muestra. En el paciente con fractura avulsion del triceps se utilizaron tuneles
transéseos y solamente en un paciente se utilizé placa (Tabla 7).

En cambio en la muestra de pacientes con trazo complejo se observé una
disminucién en el uso de cerclaje tipo obenque, siendo solo el 27.2% de éstos, y
asimismo se observa un aumento en el uso de placa, siendo la mayoria de los
pacientes con este trazo de fractura, representando un 72.7% de la esta muestra
(Tabla 7).
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Tabla 7. Implante Utilizado en base a tipo de trazo de fractura.

TIPO DE IMPLANTE TRAZO TRAZO
SIMPLE COMPLEJO
TUNELES 5% 0%
CERCLAJE 90%  27.2%
PLACA 5% 72.7%

También se valor6 el numero de dias de estancia hospitalaria en pacientes con
trazo simple y trazo complejo. En nuestra institucién se observé que pacientes
con trazo simple tienen un menor tiempo de espera a tratamiento quirurgico,
siendo el promedio de dias del ingreso al tiempo quirurgico de cinco dias. En
cambio se observa una mayor cantidad de dias en pacientes con un trazo

complejo. Aumentando el promedio a 9.7 dias.

Tabla 8. Tiempo de espera para tratamiento quirurgico.

SIMPLE COMPLEJO

FECHA DE LESION A FECHA DE 5 9.7
CIRUGIA

Al valorar el lado afectado se observé una mayor incidencia en el lado izquierdo
tanto en trazo simple como en complejo. Siendo esta del 70.9% contra el 29.1%
en el lado derecho. En fracturas con trazo simple se observé un 70% de
afectacion del lado izquierdo y en fracturas de trazo complejo una afectacion del
72.7%. (Tabla 9)

Tabla 9. Lado Afectado

| DERECHO IZQUIERDO
29.1% 70.9%
SIMPLE 30% 70%
COMPLEJO 27.3% 72.7%
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De la muestra estudiada se recab¢6 informacién de veintiséis pacientes, de éstos
diecisiete tenian simple y nueve trazo complejo. La escala DASH (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand) se evalua sobre 100 puntos, mientras menor sea
el score menor incapacidad tiene el paciente. El promedio en la escala DASH de

toda la muestra fue de 28.3 con una desviacion estandar de 3.6.

El indice de capacidad de MAYO mide cuatro areas con respecto al codo; siendo
éstas: dolor, arco de movilidad, estabilidad y funcién de la vida diaria. Se mide
sobre 100 valorando el resultado de la siguiente manera: menos de 60 puntos,
resultado pobre, 60-74 puntos aceptable, 75 a 89 puntos se cataloga como un
resultado bueno y arriba de 90 seria un resultado excelente. Dentro del total de

la muestra se obtuvo un puntaje de 96.9 con desviacion estandar de 4.2.
En cuanto al arco de movilidad del codo se obtuvo una flexion promedio de 150

grados con desviacion estandar de 6 grados. Y una extension maxima con

rezago de 16 grados con desviacion estandar de 7 grados. (Tabla 10).

Tabla 10. Escalas y Arcos de Movilidad.

PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
DASH 28.3 +/- 3.6
MAYO 96.9 +/-4.2
FLEXION 150° +/- 6°
EXTENSION 16° +/-7°

Al dividir a la muestra acorde al trazo de fractura, se observd una modificacion
en cuanto a los valores previamente mencionados. Para los pacientes con trazo
simple (17 pacientes) se observé un promedio en la escala DASH de 26.9 con
desviacion estandar de 1.9 puntos. Un indice de MAYO en promedio de 98.2

puntos con desviacion estandar de 3 puntos. Flexiéon que llega a los 152 grados
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con una desviacion estandar de 5 grados y una extension con rezago de 13.5

grados en promedio con desviacion estandar de 7 grados.

Tablas 11. Escalas y Arcos de Movilidad en pacientes con Trazo Simple.

TRAZO SIMPLE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
DASH 26.9 +/-1.9
MAYO 98.2 +/- 3
FLEXION 152° +/- 5°
EXTENSION 13.5° +/-7°

En cambio en pacientes con trazo de fractura complejo se observé un promedio
en escala DASH de 31.1 puntos con una desviacion estandar de 4.4 puntos. En
el indice de MAYO un promedio de 94.4 puntos con desvacion estandar de 5.2
puntos. 146 grados de flexién en promedio con 7 grados de desviacién estandar
y una extension con rezago de 20 grados y una desviacion estandar de 4 grados

respectivamente.

Tabla 12. Escalas y Arcos de Movilidad en pacientes con Trazo Complejo.

TRAZO COMPLEJO PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
DASH 31.1 +-4.4
MAYO 94 4 +/-5.2
FLEXION 146° +-7°
EXTENSION 20° +/- 4°
DISCUSION

En este estudio se compararon dos grupos con fractura de olecranon en base a
su trazo de fractura. En nuestro grupo se observa una fractura con prevalencia
similar tanto en pacientes masculinos como femeninos siendo la edad mas
frecuente de esta lesion entre los cuarenta y los cincuenta afos sin importar el

tipo de trazo o el género del paciente.
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Se observa asimismo una mayor incidencia en trazos simples de fractura de
olecranon que en trazos complejos, siendo el doble de pacientes los que

presentan este tipo de lesion sobre un trazo complejo.

Al utilizar la clasificacion AO para catalogar los distintos tipos de trazos de
fractura se observd mayor prevalencia en la sub clasificacion 2U1B1,
reportandose en 18 de nuestros pacientes; esta sub clasificacion representa una

fractura con trazo simple a nivel de la articulacién de la troclea con el olecranon.

Dentro de nuestra institucion el principal tratamiento quirurgico utilizado en este
tipo de trazo de fractura es el cerclaje tipo obenque, siendo el implante de
eleccion en el 90% de la muestra con trazo de fractura de tipo simple. Solamente
un paciente con trazo simple de fractura se tratdé con placa especial, éste
presentd una fractura acorde a la clasificacion AO de 2U1B1; se desconoce la
razén de la eleccidn de este implante en este caso en particular. Asimismo
existi6 solamente un caso con una fractura avulsion de triceps, la cual se

catalogé como un trazo simple, y se tratd con tuneles transoseos.

Los pacientes con trazo de fractura complejo representando el 35.4% se
colocaron todos en la clasificacion AO 2U1C3r, siendo la Unica para trazos
complejos de olecranon, de los once pacientes el 72.7% se tratdé con una placa
especial para olecranon y solo el 27.2% con un cerclaje con alambre. Esto por la
mayor necesidad de estabilidad y congruencia articular en este tipo de trazos,
siendo la placa un implante que da sostén para poder obtener una consolidacion
primaria, a diferencia del cerclaje tipo obenque, que funciona como un tirante, y
al utilizarse en un trazo complejo, es mas dificil mantener estas caracteristicas
para poder obtener una congruencia articular que permita un arco de movilidad

casi fisioldgico.

En relacion a los dias de estancia hospitalaria, se pudo observar casi el doble de

dias entre el ingreso del paciente y el tratamiento quirdrgico en pacientes con un
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trazo de fractura de tipo complejo. Esto se lo adjudicamos al mayor costo del
material quirdrgico asi como a la necesidad de una mejor planeacion quirurgica y
la obtencion de otros estudios de gabinete pertinentes para una fractura
articular, como la tomografia axial computarizada. De igual manera en nuestra
institucion el material necesario para realizar un cerclaje tipo obenque esta mas
disponible por lo que se puede realizar el tratamiento practicamente al momento

en que el paciente se ingresa.

En cuanto a las escalas utilizadas para este estudio nos percatamos que los
pacientes obtienen muy buenos resultados sin importar el tipo de trazo. En la
escala de DASH el resultado en pacientes con trazo simple fue de 26.9 contra
31.1 en pacientes con trazo complejo, siendo una diferencia poco significativa,
obteniendo buenos resultados funcionales a largo plazo en ambos grupos
estudiados pudiendo volver a sus actividades de la vida diaria y a la misma
demanda que se tenia previo al tratamiento quirdrgico. Del mismo modo al
valorar el indice de MAYO en ambos grupos observamos resultados de 98.2
contra 94.4 en trazo simple contra trazo complejo respectivamente. Siendo
ambos excelentes en cada uno de los apartados que califica este indice de

rendimiento.

Al valorar arcos de movilidad en ambos grupos observamos 152 grados de
flexion en el grupo con trazo simple contra 146 grados en el grupo con trazo
complejo, siendo la desviacién estandar mas amplia en este ultimo grupo. Sin
embargo la flexion en ambos grupos es el rezago esperado posterior al
tratamiento quirurgico en fracturas de olecranon pudiendo realizar todas las
actividades de la vida diaria. Al valorar el rezago extensor en ambos grupos
observamos un mayor rezago en el grupo con trazo complejo, con 20 grados
contra 13.5 en los pacientes con un trazo simple, a pesar de esto se observa
una buena funcibn en ambos grupos, y este rezago no parece alterar o

perjudicar a la muestra estudiada.
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CONCLUSION

En base a nuestro estudio podemos observar que la recuperacion funcional en
pacientes con fractura de olecranon posterior a un tratamiento quirurgico es muy
buena a pesar de presentar un trazo complejo. La recuperacion de la funcion

posterior a un afio es practicamente normal.

De la misma manera no se observa una diferencia entre los tipos de implantes
utilizados, haciendo hincapié en que en nuestra institucion el implante mas
utilizado para fracturas simples es el cerclaje tipo obenque con alambre, y para
fracturas con un trazo complejo o multifragmentado el tratamiento mas utilizado

es la placa especial LCP de olecranon.

Actualmente no existen escalas de calidad de vida de estos pacientes por lo que

las escalas mas utilizadas con DASH y el indice de rendimiento de MAYO.
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ANEXOS
Anexo 1. indice de Rendimiento de MAYO.

Mayo Elbow Performance Score

Clinician’s name (or ref) __ Patient's name (or ref)

Please answer the following questions.
Section 1 - Pain Intensity

Section 2 - Motion

Section 3 - Stability

Section 4 - Function (Tick as many as able)

The Mayo Elbow Score is o

Anexo 2. Escala DASH

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score

name (or ref) Patient's name (or ref __

INSTRUCTIONS: This questionnaire asks about your symptoms as well as your ability to perform certain activities. Please answer every question , based on your condition in the last week. If you did not have the opportunity to perform
an activity in the past week, please make your best estimate on which response would be the most accurate. It doesn't matter which hand or arm you use to perform the activity; please answer based on you ability regardless of how you

perform the task.
Please rate your ability to do the following activities In the last week.
1. Open a tight or new jar
2. Write
3. Tum a key
4. Prepare a meal
5. Push open a heavy door
6. Place an object on a shelf above your head
7. Do heavy household chores (eg wash walls, wash floors)

8. Garden or do yard work

9. Make a bed
10. Carry a shopping bag or briefcase
11. Carry a heavy object (over 10 lbs)
12. Change a lightbulb overhead
13. Wash or blow dry your hair
14. Wash your back

15. Put on a pullover sweater
16. Use a knife to cut food
17. Recreational activities which require little effort (eg cardplaying, knitting, etc)

18, Recreational activities in which you take some force or impact through your arm,
" shoulder or hand (eg golf, tennis, etc)

19, Recreational activities in which you move your arm freely (g playing fisee, badminton,
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