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introduccion:

A pesar del uso de nuevas técnicas e implantes, no se cuenta al momento
con los resultados dptimos que conlleven a una minima  limitacion funcicnal
articular.

Se han propuesto varios tratamientos a base de conservar la funcionalidad
articular del  codo, basados en la reseccién, colocacion de protesis de silastic u
osteosintesis, sin embargo, la ausencia de la cabeza radial o alteracion
progresiva de las prétesis de silastic condiciona secuelas basadas en la
migracién radial, inestabilidad residual, dolor en la articulacién distal, lo cual
provoca alteraciones funcionales con limitacidn a los arcos de mowilidad asi
como actividades de la vida diaria incluyendo la actividad laboral en pacientes
con alto indice de demanda funcional. Dentro de esta limitante nos
planteamos el problema de saber la eficacia de la ostegsintesis con
materiales de menor perfil, asi como avance técnico quirdrgico en este tipo de
fracturas mediante el uso de escalas de valoracion funcional establecidas, ya
que los resultados en nuestro medio con este tipo de procedimiento se
desconocen al momento

ANTECEDENTES:

Papel macanico de la cabeza radial:

Como estabilizador del codo y el antebrazo mediante 2 vias, primero, el
contacto de la cupula radial con e capitelum resiste las fuerzas en vaigo,
previniendo la fuxacién o el desplazamiento excesivo en valgo.

Segundo el antebrazo y la mufieca son estabilizados, con |a actividad en
prensién transfiriendo la carga hacia 1a articulacion radio capitelar (8,17,27), por
lo que recomiendan la preservacion de la cabeza radial mediante la

osteosintesis
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Estructura de la articulacion:

La articulacién del codo es una articulacion, compleja que permite, la flexion,
extension y rotacién axial. Asi la rotacion axial del radio alrededor del condilo
consiste en un movimiento trocoide, donde la articulacion semeja una bisagra,
por lo que el codo se clasifica como una articulacion trocoginglimeidea. (1)
Donde las superficies articulares del radic-cubito proximal y distal juegan un
papel preponderante para la buena funcién de esia articulacidn mas cabe
sefialar que la capsula la cual es una estructura susceptible a lesionarse, con
el consiguiente engrosamiento y contractura de la misma es responsable de la

contractura en flexién marcando limitantes funcionales en la actividad.

Dentro de la estabilidad para el varo y valgo de la articulacion el complejo
ligamentario juega un papel importante siendo el de mayor importancia el
colateral cubital para la estabilidad en valgo de la articulacion humero cubital
después de una fractura o reseccidén de la cabeza radial. Ademdas la cabeza
radial y el complejo ligamentario lateral, resisten el desplazamiento en valgo y
una posible migracion proximal radial a la mufieca, esto basado en la
preservacion del ligamento interoseo, ya gue este proporciona  estabilidad
jongitudinal a las articulaciones del antebrazo, de existir lesidon de este
ligamento condicionara deformidad, bloqueo a |a supinacion y extension de la
mufieca (23,24 27) (Fig-1).




Paul Aegina fug el primero en describir la fractura de la clpula radial
(625-690 d.C). (%)

En 1811 Desault menciona la dificultad para el diagnostico de este tipo de
fracturas en funcion de los datas clinicos (10). En 1899 Heiferich recomendd |a
reseccién de la cabeza radial en caso de deformidad tardia, pues observo
resultados variables con el tratamiento no quirdrgico

En 1926 Cutler realiza la clasificacion y recomendaciones de tratamiento de
estas fracturas, indicando la extirpacién del fragmento, la movilizacion temprana
y la extirpacion completa (11). En 1945 Postlethwait y colaboradores proponen
la aspiracion de la hemartrosis @ inyeccion de anestésico local para valorar |a
estabilidad de la articulacién.

Adler y Shaftan inician la movilizacion temprana y la reseccion dnicamente en
desplazamientos y conminucion de la cabeza radial, para evitar la artrosis
articular y fimitacién secundaria a la movilizacion.

La primera sustitucion protésica fue realizada por Speed en 1944 (12). En 1953
Cherry vy Jeffrey mencionan el uso de un implante de acrilico (13). Mason
menciona su clasificacion de este tipo de fracturas en 1934,

En 1973 Swanson populariza el implante de silicona, Gerdon menciona en 1982
los efectos secundarios relacionados al uso de protesis de silicona, basados en
sinovitis, inflamacian y osteoporosis del céndilo humeral .

Se comenta ademdas que una temprana reseccién de la cabeza radial aumenta
ol riesgo de redislocacién o luxacion, asi como inestabilidad posterclateral a la
pronosupinacién, dolor a nivel del codo o la mufeca y deformidad en cubito
valgo, asi como aumento en la aparicion de miosistis osificante ya que esta es
mas frecuente mediante este tratamiento (22,23).

Broberg y Morrey realizan una modificacion a la clasificacion de Mason (30} y
donde @l grupo de Hotchkiss en 1987 da mayor usoala modificacion para una
mejor estadificacién y manejo |as fracturas de cupula radial (19).

En los Gitimos afos se propone el uso de implantes biodegradables,
minitornillos AQ, miniplacas AQ y tomillos de Hebert (14,25).




Asi mismo el uso de clavillos de poliglicolido absorbible son utilizados, los
cuales dan un resultado similar al uso de implantes metalicos con la diferencia
gue estos no necesitan ser removidos, se encuentra como Unica complicacion
una reaccion abacterial a tejidos blandos , basado este como otro método para
realizar la osteosintesis, en este tipo de lesiones.

Durante afios ha existido un debate en cuanto al tratamiento de las fracturas de
cupula radial, basados en tratamientos a base de reseccion de la misma, &l
reemplazo con protesis de silicona después de |a reseccion, ademas de la
osteosintesis qgue se ha mencionado desde los 80's sin tener los resultados
satisfactorios debido a la necrosis avascular, la migracion radial , la
inestabilidad residual, mas sin embargo en los Ultimos afios con el _;iesarrolio
de nuevos y mas versatiles implantes ademas de un conocimiento mayor del
papel de la cabeza radial en la articulacién de codo y mufieca se promueve la
preservacion de la cabeza radial por medio de osteosintesis.

Las fracturas de la metafisis proximal del radio son lesiones, que con llevan a
una alta incidencia de aiteraciones funcionales a nivel del antebrazo, ademas de
ser de considerable frecuencia de presentacion

Sin embargo a la fecha no esta bien definido el tratamiento optimo da las
fracturas de cabeza radial. Tratando de establecer un tratamiento optimo el cual
limite las secuelas de la articulacién y complejo ligamentario afectado por este
tipo de fracturas .

JUSTIFICACION:

Magnitud del Fenémeno

Incidencia;

Las fracturas de clpula radial representan el 33% de las fracturas en el codo, y
el 20% de los traumatismos a este nivel, y tan solo el 2-5% de todas ias
fracturas dseas, asi el 85% de este tipo de lesiones aparece entre los 20y los
60 afios de edad, manifestandose como media la edad entre los 30 y 40 afios,
siendo ef sexo femenino el mas afectado con una tendencia del 2:1
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Trascendencia:

Cual es el impacio de este tipo de fracturas en términos de efecto de la
morbilidad en  los sujetos afectados?. Limitaciones  laborales, gastos
econdmicos en la atencidn de estos pacientes, estancia hospitalaria, impacto en
la familia.

Vulnerabilidad:

A pesar de las multiples medidas de prevencion laberales existen muchos
riesgos en el hogar, en dreas de recreacion y accidentales en la via publica
debido al fipo de mecanismo de lesidn dade por un frauma indirecto
condicionando una carga axial scbre el antebrazo pronadeo con ligera flexién de
carga con el antebrazo en extension y en mencr porcentaje por frauma directo,
por lo que se considera un padecimiento relativamente frecuente, donde
representa el 33% de las fracturas de codo

Objetivo General:
Valorar la osteosintesis como plan terapéutico, en pacientes con fracturas tipo
il de Mason modificada.

Objetivos Especificos:
1)Analizar los resultados funcionales de la osteosintesis de acuerdo a escalas
de valoracion funcional.

2)ldentificar las complicaciones generadas con este tipo de tratamiento
quUIrargico.

3)Determinar el grado de satisfaccion del paciente y el nivel de calidad de vida
de acuerdo a los resultados obtenidos con el manejo realizado.
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Hipétesis:

Hipdtesis nula;

Mo existe diferencia entre los resultados obtenidos mediante el tratamiento de
las fracturas grado Il de Mason modificada, basados en la osteosintesis, con
respecto a las otras medias terapéuticas

Hipdtesis alterna;

£l tratamiento basado en la osteosintesis y la terapia de rehabilitacion en
fracturas de clGpula radial tipo H de Mason modificada, es la adecuada para
lograr una recuperacion funcional eficiente, basados en el seguimiento y

valcracion mediante escalas funcionales de codo establecidas.

MATERIAL ¥ METODOS

Disefio metodoldgico:

A. Tipo de estudio:

Se realizo una investigacion abierta, longitudinal y prospectiva de intervencion
deliberada.

B. Poblacién:

La poblacion de elegibles esta constituida por el total de pacientes con fractura
de cupula radial tipo 1l de Mason modificada que acudieron al servicio del INR
de Enero del 2003 a Diciembre dei 2004

C. Muestra:

Por conveniencia, lotal de pacientes que se captaron con los criterios de

inclusién,
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D. Criterios de inclusién - axclusién:
Criterios de inclusidn:
1) Pacientes con fractura grado 1l de Mason modificada.
2} Pacientes con madurez esquelética.
3} Pacientes sin tratamiento quirirgico previo a su ingreso.
4) Pacientes con funcionalidad articular completa previa a la lesion.
5) Pacientes con o sin lesiones agregadas de |a region del codo

Criterios d& Exclusion:
1) Lesiones agregadas contra laterales a |a extremidad lesionada.
2) Pacientes que acudieron posterior a 3 semanas de ocurrida la lesion.
3) Pacientes con lesiones neurovasculares previas al momento de la lesién.

Criterios de Efiminacion:
1) Pacientes que abandonaron el tratamiento por parte del Sarvicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién.
2) Pacientes que decidieron retirarse del estudio.

E. Demarcacion Diagnostica del Estado Inicial:
Todos los pacientes fueron clasificados de acuerdo con la clasificacion de

Mason modificada, los cuales estén dentro del tipo It de la misma,




Clasificacion de Mason Modificada:
Tipo I:
Fractura de la cabeza radial o el cuello sin © minimo desplazamiento.
- La pronosupinacion es limitada uUnicamerite por el edema y el
dolor agudo, sin mecanismo de blogueo.
- El desplazamiento intraarticular fracturario usualmente es menor
de 2mm o una fractura marginal

Tipo H:
Fractura de la cabeza o el cuello con angulacion y desplazamiento mayor de
2mm.
- La movilidad puede estar mecanicamente bloqueada o©
incongruents
- Sin conminucién severa (técnicamente es posible de reparar con
reduccion abiertay fijacién intema) .
- La fractura involucra mas del margen de la cabeza radial.

Tipo
Fractura con conminucidn severa de |a cabeza o el cugllo radial.

- Sin reconstruccion posibie, evaluando radiograficamente o segun

la apariencia de la misma en el transquirirgico.

- Usualmente requiere excision para lograr el movimiento.
Todas  estas fracturas pueden estar asociadas con lesidn del ligamento
interdseo, luxacion posterior del codo con o sin fractura de Ja coronoides.
(Fig-2)

The Broberg-Morrey Modiflcation
of The Mason Classilication

TYPEF TrrER




F. Descripcidn de las Intervenciones:

De acuerdo a la experiencia relatada en |a literatura se opta por un abordaje
postero lateral (Kocher) (18,32), como  1ra opcién de abordaje por la mejor
exposicion de |a cabeza radial y la preservacion del ligamento posterolateral,
ademas de la preservacion de nervio interéseo posterior, ademés que de ser
necesario material de osteosintesis basado en miniplacas yfo minitornitios.

La técnica quirtrgica fue basada en la reduccion abierta y fijacion intema, con
la utilizacién de tomiflos 2.0 y/o 1.5, microplacas de diferente configuracién para
tomnillos 2.0 y 1.5, los cuales fueron colocados seguin ta zona de seguridad
(19,28) (fig 3.4) .

Fig-3




Supmation

Fig - 4

Con el uso de material de la casa comercial Synthes sin la existencia de
convenia comercial o personal.

Utilizacion de injerto 6seo autdlogo o heterdlogo en casos necesarios.

Se manejara analgésico bimodal, antibidtico y protector de mucosa gastrica

Con rehabilitacién posquirirgica inmediata y seguimiente por parte del Servicio
de Rehabilitacidn y Ortopedia.

Se identificaron las posibles complicaciones posteriores a la intervencion,
basadas a lo referido en |a literatura mundial

G. Medidas de Desenlace:

Variable dependiente:

Seguimiento y registro de informacion

1)Movifidad articular en forma pasiva y activa sin resistencia a las 48 hrs del

postquirdrgico con inmovilizacién con cabestrillo por 2 semanas.

3) Cita a las dos semanas para retiro de puntos, y valoracion por el
servicio de Rehabilitacion.

1"




3} Cita a las 4 semanas para valoracion ciinico-radiolégica y movilidad

activa contra resistencia seqin el programa establecido por el servicio de

Rehabilitacidn.

4) Cita a las 6 semanas para valoracién clinica-radiolégica y por parte del
servicio de Rehabilitacion.

5) Cita a los 3 meses valoracion clinica-radiologica y aplicacién de escalas
funcionales.

6)6 meses misma evaluacion.

7)9 meses misma evaluacién.

8) 12 meses misma evaluacion

9)18 meses misma evaluacion.

Escalas de Valoracion Funcional de Codo:
Escala de Valoracion dei Hospital de Cirugia Especial. {HSS)

Parametros:

1) Dolor: 2 mediciones ( dolor a la flexidn, dolor en repaso}

2} Funcion y actividades: 2 mediciones, (actividades de flexion, uso de
codo)

3) Fuerza muscular: Una medicion.

4) Rangoe de movimiento: 3 mediciones ( arco sagital, pronaciéon y
supinacion)

5) Deformidad: 2 mediciones (contractura en flexion o en extension )

PARAMETROS HALLAZGOS PUNTOS
Dolor cuando flexiona niNguno 15
leve 10
Moderado 5
Severo 0
Dolor en reposo ninguno 15
leve 10
moderado 5

severg 0




Actividades de flexion

Uso de codo

Arco sagital

Cfre

PARAMETROS

Fuerza muscular

Contractura en fiexion

Contractura en extensién

Puede hacerlas por 30min
Puede hacerlas por 15 min
Puede hacertas por 5 min
No puede hacer actividades

Uso ilimitado
Limitado solo en recreacion
Uso en el trabajo y hogar

[ RN e

12
10
8

Limitado a autocuidado independiente 6

No puede usar el codo (invalido)

Grados de movimiento

HALLAZGOS

Puede levantar 2.3Kg a 80°
Puede levantar 0.9 Kg a 90°
Movimiento vs la gravedad

No puede mover & través del arco
de movimiento

Menecs de 15°

Entre 15y 45°
Entre 45 y 50°
Mayor de S0°

>125° dentro de 15° de 135°
=100° - 124° (< 125%)

80 -98° { < 100°)

< 80°

0

1 punto por

PUNTOS
10

8

5

0

OR

O M




Pronacion >B0°
=>30 - 60°
>15 - 30°

0-15°

[ IS I Y

Supinacian >B0°
>30 - 60°
>15 - 30°
0-15°

oMW

Daonde:

s El arco sagital maximo necesita ser de 140° para obtener 100 puntos
como maximo de la escala HSS.

« La contractura en flexion es interpretada como el numero de grados de
flexion causados por la contractura.

« Contractura en extension es interpretado como el @angulo alcanzado a la
extension maxima por el paciente, el cual podria ser reducida por
cualquier contractura.

Interpretacion:

Puntaje minimo G
Puntaje maximo 100

A mayor puntaje sera mejor ia funcidn del codo.
El cambio en el puntaje después de una intervencion puede ser usado para
determinar su efectividad.

Incrementa det puntaje previo Valoracién
< 21 puntos Mala
21 - 30 puntos Satisfactoria
> =31 Bueno

EFA (Elbow Function Assessment Scale).
ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE CODO (EFA) .

Parametros de medicion.
1} Dolor, usando dos mediciones.
2) Actividades de la vida diaria (ADL), usando 7 mediciones.
3} Movimiento, usando 3 mediciones.




PARAMETROS MEDICIONES.

Dolor - Sensacién de dolor al reposo.
- Sensacidn de dolor al movimiento.

Actividades de la vida diaria - Copa a la boca.

- Comiendo con cuchara.

- Levantando una jarra llena con 1 litre
de agua

- Vaciar agua de ia jarra dentro de un
vaso

- Responder teiéfono al oido del mismo
lado

- Cortar con un cuchilio,

- Empujar un objeto sobre la mesa.

Movimienta - Arco de movirniento activo, flexion.
- Arco de movimiento activo,contractura
- Movimiento combinado,tocar el 16bulo
del oido contralateral con et brazo
enfrente del cuerpo

Medicidn

Dolor ( 30 puntos)

Sensacion de dolor &l reposo:

Medir el dolor sobre una escala analoga variable (VAS) donde ausencia de
dolores 10

Puntos= 10- lectura VAS

Sensacion de dolor al movimiento:

Dolor a2 la movilizacion donde ausencia de dolor es igual a 20 es decir 10 VASX2

Actividades de la Vida Diana ( 35 puntos) Puntos
Sin dificultad 5
Con poca dificultad 3
Con mucha dificultad 2
Con ayuda 1
Imposibie 0

Movilidad: (35 puntos)

Flexion Activa Puntos
Mayor de 125° 15
100-125° 10
75-100° 5

Menaor de 75° 0




Contractura en Flexion Puntos
(medida después de la flexidn)

De menos de 20° 10
De 20-40° 5
Mayor de 40° 0
Movimientos Combinados. Puntos
Sin dificultad 10
Con dificultad 5
Imposible 0

La escala EFA; ( puntos para dolor)+ (puntos para actividades de la vida diaria)
+ {puntos por movilidad).

Interpretacion:

Puntaje Mimmo O

Puntaje Maximo 100 (30 puntos dolor, AVDH 35 puntos, 35 puntos movilidad).
A puritaje mas bajo peor funcion de codo

Un incremento en el puntaje con el tiempo indica mejoria, mientras una
disminucion indica deterioro (18)

Variable Independiente:

Edad.

Sexo.

Extremidad Dominante.

Actividad Laboral.

Actividad Recreativa

Todos los pacientes que acudieron al servicio del INR (Ortopedia y
Traumatologia) con Diagnostica de fractura de cupula radial grado |l de Mason

Modificada, se realizd un estudio integral que cuenta corn:

Historia Clinica.
Exploracion fisica dirigida
Radiografias AP y Laterai de codo.

Inmavilizacion de extremidad afeciada
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E] tratamiento quirlrgico fue realizado por médicos adscritos del servicio de
Traumatologia de acuerdo a los criterios de osteosintesis del grupo AQ. Y las
encuestas fueron realizadas por un solo médico para todos los pacientes
incluidos.

RESULTADOS

En 22 pacientes iniciales el promedio de edad fue de 35.6 * 12.5 (rango 16-56)
afos; de estos 9 pacientes fueron mujeres y 13 hombres con 42.8 y 30.6 afios,
respectivamente (p = 0.02}.

El lado afectado fue 54.5 % derecho y 45.5 % izquierdo, en el 91 % el lado
derecho fue el dominante y 9 % en &l izquierdo.

Sélo 2 casos presentaban alguna enfermedad concomitante, y 3 presentaban
luxacion de codo como lesidn asociada a fa fractura de clpula radial.

£1 22.7 % fue interveriido a través de RAF! con placa en T y tornillos 2.0; 27.7 %
con placa en T y tomilles 1.5 y 2.0; e! 31.8 % sdlo con tornillos 1.5 ylo 2.0; el
13.6% con placa en T, tonillos més injerto y, por Gltimo, 4.6 % RAFI con tornillos
1.5 e injerto.

El intervalo de tiempo entre la lesidn y la cirugia fue de 2-18 dias con 7.2 £ 5.0
dias en promedio. El tiempo quirdrgico fue de 113.9 x 33.9 minutos en promedio
(rango: 45-173 minutos); el de isquemia varid entre 45-156 con una media de
99.9 + 23.6 minutos. El tiempo de anestesia fue entre 60-210 minutos con un
promedio de 147.6 + 42 7. El sangrado varié de 5 a 20 mi con 10 2+2862mien
promedio. El 50.0 % recibieron anestesia regional, 36.3 % general y 13.7 %
combinada.

En relacion al nimera de fragmentos encontrados de la lesion de cupuia radial
(transquirGrgica) se observo: En 10 pacientes (45.45%) 3 fragmentos, un
paciente con lesién sobre zona de seguridad, en 10 pacientes (45.45%) 2
fragmentos donde asi mismo uno mas estaba en relacién con una lesion
sobre zona de seguridad y solo 2 pacientes (3.09%) con hundimientc e

inclinacion de la clpula radial.
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E! tratamiento quirdrgico fue realizado por médicos adscritos del servicio de
Traumatologia de acuerdo a los criterios de ostecsintesis del grupo AQ. Y las
encuestas fueron realizadas por un solo médico para todos los pacientes

incluidaos.

RESULTADOS

En 22 pacientes iniciales el promedio de edad fue de 356 * 12.5 (rango 16-56)
afios: de estos 9 pacientes fueron mujeres y 13 hombres con 42.8 y 30.6 afios,
respectivamente (p = 0.02).
El lado afectado fue 54.5 % derecho y 45.5 % izquierdo, en el 91 % el lado
derecho fue el dominante y 9 % en el izquierdo.
Solo 2 casos presentaban alguna enfermedad concomitante, y 3 presentaban
luxacién de codo como lesion asociada a la fractura de cupula radial.
El 22.7 % fue intervenido a través de RAFI con placa en T y tornillos 2.0; 27.7 %
con placa en T y torniiles 1.5 y 2.0; el 31.8 % sélo con torniilos 1.5 yfo 2.0; el
13.6% con placa en T, tomillos mas injerto y, por dltimo, 4.6 % RAFI con tomillos
1.5 e injerto.
El intervalo de tiempo entre la lesidn y la cirugia fue de 2-18 dias con 7.2 + 5.0
dias en promedio. Ef tiempe quirdrgico fue de 113.9 + 33.9 minutos en promedio
(rango: 45-173 minutos), el de isquemia varid entre 45-156 con una media de
99.9 + 23.6 minutos. El tiempo de anestesia fue entre 60-210 minutos con un
promedio de 147.6 + 42.7 El sangrado varid de 5 a 20 ml con 10.2 = 262 mlen
promedio. El 50.0 % recibieron anestesia regional, 36.3 % general y 137 %
combinada.
En relacién al ndmero de fragmerttos encontrados de |a lesion de cipula radial
{transquirdrgica) se observo: En 10 pacientes (45.45%) 3 fragmentos, un
paciente con lesién sobre zona de seguridad, en 10 pacientes (45.45%) 2
fragmentos donde asi mismo uno mas estaba en relacion con una lesion
sobre zona de seguridad vy solo 2 pacientes (9.09%) con hundimientc e
inclinacion de fa clpula radial.
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En cuando a lesiones agregadas observadas transquirirgicas en 2 pacientes
(9.09%), se encontré lesidn de ligamento anular los cuales presentaron
luxacion de codo.

Un paciente (4.5%) se observo lesion condral a mivel de capitelum.
Solamente se presento un incidente transoperatorio, basado en una rotura de
broca, al momento de fijar un fragmento, la cual es retirada en el mismo tiempo
quirdrgico. El rango de estancia hospitalaria fue de 2.9 dias con un promedio de
4.1 +1.9 dias.

El dolor en la EVA se modificd de 2.9 en promedio en el postquirirgico (rango de
2-4) hacia un promedio de 0.10 puntos & los 12 meses (p = 0.0001 prueba de
Friedman), es decir qué hubo un porcentaje de cambio del 91.3 % entre dolor
posquirdrgico inmediato y el reportado a los 12 meses de seguimiento, en 4
casos que han cumplido 18 meses el rango del dolor en la EVA oscila entre 0-1.
Vease en la tabla 1 los cambios de las variables clinicas del tercer al
decimosegundo mes de seguimiento {n = 10 pacientes) con observaciones para
3 casos que han cubierto hasta 18 meses:

Tabla 1

Variable |3 6 9 12 Valor | Observaciones
meses meses Meses| meses dep de 3 casos|
(n=18) | (n=16) (n=10):|(n=10)| con 18 meses

EFA 897 i92.4 929 I97.4 003 (986

I ! ———_—————. ————

HSS 186.4 |92.5 |92.D lgs5 |0.019 96.2

 e— I.

| Flexion 1239 [131.0 i135.0 1357 |0.002|1340

| .

Extersien | 8.7 |63 |20 |-10 iomz 9.0

L — | -
‘Pronacién |47.7 |476 |77.5 [90.0 |0.11 |2Zcompleta
| ' ' | 1 con-3.0°

‘Supinacién [77.0 730 |528 |70.3 |0.39 |3 compieta
|




Al efectuar el Andlisis de “Intencidn de Tratar’ se otorgd a cada paciente el
promedio del peor valor esperado para cada variable y se extendié el
seguimiento hasta los 18 meses: la variacién de los resultados fueron los

sefialados en {a tabla 2. (32)

Tabla 2. Analisis de “Intencidn de Tratar” (n = 22)

Variable 3 'lG 9 12 18 :IVanr dep \
meses |meses | meses | meses | meses
EVA 29 [1&4 (12 |17 |23 |[0.0000 |
EFA !89.3 915 (907 |928 l90.3 |0.08 |
HSS 863 |904 |[8B7 |90.3 87.3 |0.002 |
Flexion 1238 [1288 |1284 [1287 (1245 [0.018 |
Extension |-86 |67 |65 |48 |71 [0.11
Pronacien (476 |475 [58.0 [665 i48.6 0.20
Supinacién [577 (555 155'5 630 L61.5 040

En un paciente (4.5%) se presentd como complicacion inmediata: Neuropraxia
del radial , la cual se resolvid de manera conservadora con administracion de
gabapentinay restaurandose a la semana del postoperatorio

En las complicaciones tardias, 3 casos (9.9%) sufrieron fatiga del material,

ya consolidados, sin sintomatologia dolorosa

Y uno mas {4.5%) sufrid necrosis avascular.

De los 4 pacientes con complicaciones 1 (4.5%) fue tratado con RAFI con placa
y tornillos 2.0, y 3 (13.6%) con RAFI placa/ tornilles 1.5/2.0 .En forma global
hubo 3/22 (13.6 %) de complicaciones tardias reales, de las cuales 3 estan
resueltos por consolidacion y arcos de movilidad completos sin datos de dalor,
el caso con necrosis avascular se resolvid con retiro de material y reseccion de
la clipula radial. En la tabla 2 se anota la evolucion de los casos y ias

complicaciones tanto inmediatas como tardias que se representan en el grafico 1
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Tabla 2. Porcentaje Acumulados de Complicaciones.

| Meses N Q P 8% acumulado
0 22 3122 (0136) |0.863 0.863

3 19 0/22 (0.000) {1.000 ! 0.863

& 11 022 (0.000) |1.000 0,863

g 5 0/22 (0.000) |1.000 0.883

12 4 |1/22 (0.250) |0.750 0.647

18 4 Q22 (0.000) J‘i_ﬂl:lﬂ 0.647

Grafico 1.

Curva Kaplan-Meier

Complicaciones Cupula Radial

9

Media Porcentaje acumulado

00 3.00 6.00 .00 12.00 18.00

Meses




Véase en la curva de Kaplan-Meier que la probabilidad de evolucion libre de
complicaciones tardias a 18 meses es del 65 %.
La deformidad en valgo se cbservo en 9 pacientes con 11.8° + 3.9° promedio
(rango de 6-18°). Finalmente, la consolidacion sucedié en el rangoe de 68
sermnanas con un promedio de 6.5 + 085 {n = 21)

En resumen:

1. En el lapso de seguimiento de 3 a & meses hubo cambios significativos en
las escalas de medicidn para dolor, HSS, flexion, y extension no pudiendo
corroborarse un efecto significativo en EFA, en pronacion y en supinacidn;
no obstante, en los 3 pacientes que han completado hasta los 18 meses
de seguimiento los resuitados son muy buenos en todas las variables
medidas. Globaimente puede decirse que los resultados buenos fueron
del orden del 68.2 %, regulares 22.8 % y malos 9.0 %. En el andlisis de
“Intencién de Tratar’ (34), se puede observar que ia p varia de 0.012
(significativa) a 0.11 no significativa, mientras que el resto de las variables
tienden a confirmar los resultados con ¢l ndmero de pacientes realmente
seguidos; es decir: si los 22 pacientes hubieran completado los 18 meses
de seguimiento, aun asumiendo los peores resultados que padrian haber
tenido los pacientes que no lograron ser valorados, cabria esperar gue el
cambio favorable significalivo en cuanto a control del dolor, cambio
favorable significativo en HSS, cambio favorable significativo en la flexion
y tendencia favorable en EFA se mantendrian y que, por otra parie, el
cambio favorable en la extension se veria cuestionado y se corroboraria
que no habria cambios significativos en prenacion y en supinacion

2. En términos globales hubo 18.1 % de complicaciones y, dentro de eilas se
debe contabilizar el 4.5 % (1 caso) de necrosis avascular y 4.5 % de
neuropraxia del radial resuelta, asi como un 9 0% por fatiga de material
de los cuales se observa consolidado y sin datos de sintomatologia

dolorosa.




Con Io cual a fin de cuentas hablaria de un 9.0 % de complicaciones netas hacia
los 6 meses de Seguimiento con aproximadamente 1a mitad de los casos
operados que han cumplido con ese tiempo de seguimiento © que no se
perdisron.

No obstante, la curva de Kaplan-Meier predice que la probabilidad de éxito libre
de complicaciones tardias a 18 meses puede ser del 65 %. Estas
complicaciones no estuvieron relacionadas con el sexo de los pacientes p=
0.18), el lado afectado/dominante (p = 0.91), ni enfermedades concomitantas
(p=0.35), sin embargo si con el tipo de implante {p = 0.05); en cambio, la mitad
de Ios casos complicados tuvieron como antecedente luxacion previa del codo (p
= (.08) y aungue la p no alcanza a sef significativa la Odds Ratio es del orden de
16.0 veces mas probabilidad de complicacién tardia si se presentd luxacién de
codo { IC del 95 % de 0.95 —267); al mismo tiempo, estos casos complicados se
caracterizaron por haliazgos transoperatorios ¢omo fragmentacion en 3
porciones (p = 0.03), riesgo gue se potencia significativamente si s@ presenta
simultaneaments una complicacion transquirdrgica (p = 0.02)

Finalmente, aungue la p no es significativa {p = 0.33) hay que subrayar que los
casos complicados tuvieron un promedio mayor (9.5 dias) vs los no complicados
(6.7 dias) entre la fecha de la lesion y la intervencion quirdrgica e igual tendencia
sucede con la edad, 41 7 afios promedio para los ¢asos complicados vs 34.6
para los no complicados (p = 0.32).

3 Mencionar de la exclusion de 2 de los pacientes debido, a que no

continuaron con la terapia de rehabilitacion, asi como inasistencia a las

consultas programadas per el servicio de ortopedia y rehabilitacién.




Descripcion de casos complicados

Casos [Edad | Fractura |Lesiones  |Material ~ de | Complicacion Resolucion
Complicados de agregadas |Osteosintesis |es
clpula # y manegjo de
(iragmentos) lesiones
| 43 | Placa 2.0 en T |(lemprana) Gabapentina
mas tornillos 20 | Neuropraxia
(Tardia)
[ Fatiga del | Consolidacién
| material
2 43 (3} Placa 2.0 en T |Fatiga del | Retiro de
mas tornilos 2.0 | material material mas
Necrosis reseccién  de
Awvascular cupula radial
3 40 (3} [Luxacien age|Placa 2.0 en T|Fatiga del | Consolidacion
codo mas tornillos 2.0 | material
31 {3) Luxacion de |Placa 20 en T Fatiga det | Consolidacion
|codo mas torrullos 2.0 | matenal |
Descripcion de casos fuera de complicacion
Casos 1Edad TFractura de|Lesiones |Material  de|Escalasde |
clpula # agregadas | Osteosintesis | valoracion
{fragmentos) y manejo de
| lesiones
1 21 1 &) 1 Tornillos 1.5 EFA: 100
| | HSS. 591
2 32 | Hundimiento (2) Tormillos 15 avas | EFA: 100
| injerto _|HSS:983
3 31 | {3 Placa en T 20|EFA 97
| mas tornilios 2.0 HSS: 92
4 56 | (2} Placa en T 20|EFASZ0
| tornillos 1.5y20 |HSS938
| | |
Il

-l =




Edad |Fractura de|Lesiones |Material de|Escalas de
Casos clpula # Agregadas | Osteosintesis | valoracion
(fragmanios) y manejo de
lesiones
5 51 (2) Tomillos 2.0y 1.5 | EFA 87
HSS: 87
] 7 Hundimiento (2) | Lesidn “en | Torniltos 1.5, |EFA: 100
zona de | injerto HSS: 100
seguridad
7 48 (3) Placa en T 20, |EFAGE
tomillos 20 @|HSS:84
inierto |
39 (2) Ptaca en T 20, |EFAD4
8 tarnitlos 20, |HSS 52
reparacién gel
B anular
E] 51 (2) Tomillos 1.5 EFA:100
1 HSS:100
10 53 {3 Lesion Placa en T 240, |Excluido
ligamento tornillos 15 y 20
anular més reparacion del
anular
11 28 &) Placa en T 20 |Excluido
més tornilles 15y
29
12 38 (3) Tomillos 15 EFA:100
HSS:100
13 23 (3) Placa en T 2.0 y |[EFA93 |
tarnibos 15y 20 |HSS5977
14 16 (3) Placa en T 20 y|EFA 947
tormillos 2 & HS5 825
15 22 [T Placa en 1 20, |EFA 93
tornilios 1.5y2.0 | HS . 95
16 19 (3) Lesion en Placa en 1 20|EFA97
zona de | tornillos 2.0 HSS: 56 8
sequridad
17 22 (3) Lesion | Torniltas 15 EFA: 86
condral en HSS B8
capitelum _- - ]
18 50 (3 Inestabilidad | Tornillos 1.5 EFAD2Z
del codo. Reparacién de| HSS:90 4
Lesidn de | colateral lateral y
colateral lat y |anular
ligamenio
oo o anular
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DISCUSION:

La importancia de la clpula radial ha sido reconocida como un importante
estabilizador para las articulacicnes del antebrazo sequn a lo comentado  por
Pribyl y Morrey (B,26), lo cual es congruente a lo encontrado en los pacientes
intervenidos al no observar una deformidad en vaigo significativa, ni datos de
migracion radial y lesién de Essex Lopresti (32).

La reseccién de la cupuia radial ha sido relacionada con varias complicaciones
incluyendo disminucidn de la fuerza de prension secuncaric a la migracion
radial, incremento en |a deformidad en valgo, ademas de la varianza cubital,
donde mencionar que el aumento de la deformidad en valgo condiciona
sintomatologia del nervio cubital (22).

Nuestro estudio muestra una minima pérdida de laflexa extension asi como de
_Ia pronosupinacion ademas de mantener la fuerza de prension, y nula
sintomatologia cubital estos  mecanismos seguramente  relacionados al
mantener la cipula radial la cual es basica en la transmision de 1a fuerza a
nivel de la articulacion radio capitelar, asi como de la estabilizacidn del codo.
Sin embarge Ring, Jupiter y cal, han mencionado que la causa mas comun de
falla para la ostecsintesis es la imposibilidad para una estabilidad rigida
(21).

Donde a lo observado en este estudio respecto al numero de fragmentos,
tamafio y desplazamiento de los mismos, sera dependiente del material y
técnica de osteosintesis empleada, observando una mejor evolucion en
pacientes con menor fragmentacion y menor material de osteosintesis, siendo
asto determinado por las valoraciones clinico-radiclégicas asi como por las

escalas de valoracion aplicadas




CONCLUSIONES:

Hay elementos suficientes para concluir que la reduccién abierta y fijacidn
intema con materiales de bajo perfil y una técnica quirirgica adecuada logra
de buenos/regulares resultados a 6-12 meses de sequimiento, al menos én el
81% de los casos; con 9.0 % de malos resultados que estan relacionadas con la
luxacidn de codo, y los hallazgos observados en gl transquirurgico
(fragmentacién) y el tipo de material de csteosintesis empleado.

Con respecto al uso de la clasificacién de Mason modificada es subjetivo el tipo
H y el 1li esto en relacidon a la posibilidad de reduccién o no de la fractura, lo
cual es dependiente de la experiencia de cirujano y no 2@ los aspectos
atribuibles a la fractura. Asi en nuestro estudio se cree conveniente manajar
subtipos en la clasificacion de manera dependiente al numerc de fragmentos.
Asi se puede comentar que el namero de fragmentos puede ser determinante
para los resultados funcionales, relacionado con la utilizacién de menor
material de osteosintesis

tos pacientes con osteosintesis realizada solo con minitornilos 1.5 0 2.0
presentaron mejores resuliados que en los que se empleo placa y tornillos, lo
cual esta relacionado directamente con el tipo de fragmentacion y el grado
disociacion de los fragmentos respecto a la metéfisis, ya que condiciona un
factor de riesgo  debido a que se interrumpe |a vascularidad a nivel de la
cupula radiai con consecuente Necrosis avascular

Ademas el plan de rehabilitacidn es de suma importancia debido a la
necesidad imperativa de movilizacién precoz para limitar la ngidez articular
secundaria a la fractura, fibrosis capsular y al procedimiento quirirgico,
logrando ademas el fortalecimiento muscular adecuado, lo cual es evidente con
los resultados en las puntuaciones de Ias escalas de valoracion funcional

utilizadas
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