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INTRODUCCION.

Las fracturas de capitelum humeral requieren de fijacion interna para

restaurar la integridad anatdmica y la congruencia articular. Con el uso de
nuevas técnicas e implantes, ha mejorado de forma importante los
resultados funcionales.
Se ha propuesto varios fratamientos con el fin  de conservar la
funcionalidad articular del codo, basada en la reseccion u osteosintesis
con clavillos de Kirschner, torillos de compresion AO, tornillos de Herbert y
mas reciente placas maxilofaciales en "Y™ 2.0.(5,6.21)

Cuando se toma la decision de reseccion del capitelum puede
condicionar inestabilidad residual y dolor; por consecuencia alteraciones
funcionales caracterizados por limitacion de la movilidad y fuerza del
codo, que influyen en las actividades de la vida diaria y laborales en
pacientes con alto indice de demanda funcional.

Dentro de estas limitantes nuestro planteamiento del problema es
conocer la eficacia de la osteosintesis con material de menor perfil en este
tipo de fracturas, asi como su repercusion en los resultados funcionales,
mediante el uso de escalas de valoracion establecidas, ya que en nuestro
medio se desconoce al momento.

La finalidad principal de nuestro estudio es que el médico tenga la
capacidad de decision ante un paciente en el servicio de urgencias en
bUsqueda de una atencidén oportuna y eficaz, teniendo la plena confianza
en que el médico determinard cual o cuales son las opciones terapéutica
Sptima para la atencidn de su padecimiento.

En el caso de las fracturas distales de humero especificamente las
fractura de capitelum tipo | o Hanh-Steintan(1,3) en donde se encuentra
afectado toda la superficie articular a veces parte lateral de la troclea,
tipo Il o Kocher — Lorentz (2,3) con afectacion del cartilago articular, hueso
subcondral (fractura descubierta del coéndilo humeral) y Il o
multifragmentada(4) Clasificacion B3.1-1, B3.1-2 y B3.1-3 segun AO
habiendo que tomar en cuenta multiples factores en la resolucion del
problema ortopédico.

Las opciones de manejo son multiples, correspondiendo al médico
ortopedista la responsabilidad de escoger a favor del paciente la mejor
de ellas, sabiendo que la misma influird en su calidad de vida.

Hay diversas modalidades de manejo, todas ellas siempre en
constante desarrollo y perfeccionamiento, sin embargo, la actualizacion
constante y juicio del médico, serdn los que en Ultimo caso, determinen la
opcidén mds adecuada.



Este discernimiento no puede estar exento de factores religiosos,
culturales, econdmicos, laborales y éticos; es un entendimiento que se
basa también en el dominio de la técnica y el arte.

Cada paciente, como entidad independiente, tiene factores de
importancia que influirdn en su desarrollo. Es tarea del médico la
bUsqueda y reconocimiento de esos factores para lograr un equilibrio y
reintegrar al individuo a su entorno bioldgico, psicoldgico y social.



ANTECEDENTES

La fracturas distales de humero representan el 6% de todas las
fractura y de estas solamente del 0.5 al 1% de estas corresponden a las
fractura de capitelum(s), con lo que visualizamos que estamos frente a un
tipo de fractura rara, esta se observa en pacientes mayores de 12 anos
de edad, debido al componente aun cartfilaginoso del capitelum a esa
edad, algo similar a lo que sucede con las fracturas supracondileas (23). y
mas comun en las mujeres adultas cuya influencia al predominio
corresponde a ciertos pardmetros fisioldgicos: el dngulo de acarreo con
valgo mayor en comparacion al hombre, metabdlicos en este caso
osteopenia.

Papel mecdnico del capitelum:

Como estabilizador del codo y el antebrazo mediante dos vias:
Primero, el contacto con la cUpula radial resiste fuerzas en valgo,
previniendo la luxacion o desplazamiento excesivo en valgo.

Segundo el antebrazo y la muneca son estabilizados, con actividad en
presion transfiiendo la carga hacia la articulacion radio-capitelar por lo
que se recomienda la preservacidon del capitelum mediante
osteosintesis.(25,26)

Estructuras de la articulacion:

La articulacion del codo es compleja que permite la flexion,
extension asi como rotacién axial del radio alrededor del capitelum en
movimiento de tipo trocoide, donde la articulacion semeja una bisagra
por lo que el codo se considera una articulacion
trocoginginglimoidea.(25,26)

Donde las superficies articulares del radio-cubito proximal y distal

juegan un papel preponderante para la buena funcidn de esta
articulacion.
Dentro de la estabilidad en varo y valgo de la articulacion el complejo
ligamentario juega un papel importe siendo el de mayor importante el
colateral cubital para la estabilidad en valgo en la articulacion del humero
cubital después de la fractura de o reseccidon del capitelum.(25)

Ademds el capitelum vy el complejo ligamentario lateral, resisten el
desplazamiento en valgo y una posible migracion proximal radial a la
muneca, esto basado en la preservacion del ligamento interdseo, ya que
este proporciona estabilidad longitudonal a las articulaciones del
antebrazo, de existir lesion de este ligamento condicionara deformidad,
blogueo a la supinacion y extension de la muneca.

Las fracturas de capitelum se condicionan por lo general por caidas
con el codo en extension lo que condiciona un mecanismo de una
combinacién de compresion axial, rotacion vy flexion del codo, segun las
clasificaciones iniciales realizadas en 1853 por Hahn(1,2,3) que describe por
primera vez este tipo de fracturas.



Tipo | & de Hahn a la fractura en la que desprende por completo el
capitelum y que puede involucrar a la parte lateral de la troclea.(1,2,3)

En 1896 Kocher-Lorenz(1,3) describen la fipo I, en donde la fractura afecta
el cartilago completo del capitelum ( descubrimiento del condilo humeral).
Fig 1.

Tipo Il o conminuta, o fractura multifragmentada del capitelum
modificaciéon por Mckee 1992-1996 en la que incluye la tipo IV en la se
describe una fractura con trazo coronal que involucra al capitelum y a la
troclea.(2,22)

Tipo |

Figura 1

Existe una incidencia de 10-31% de una combinacién con fracturas
de la cabeza humeral y de un 5 a 17% de lesidon del ligamento colateral. (4)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo las fracturas distales de hiumero en este caso fractura de
capitelum tipo | o Hanh-Steintaha (con afeccién de toda la superficie
articular a veces parte lateral de la troclea, Il o Kocher — Lorentz con
afectacion del cartilago articular, hueso subcondral ( fractura descubierta
del coéndilo humeral) y tipo Il o multifragmentadas (4). Esta Ultima
constituyendo un reto terapéutico, aun con discrepancias sobre el
tratamiento de ellas, una vez decidido el manejo quirdrgico, es necesario
conocer cuales son las caracteristicas que ofrecen las diferentes opciones
terapéuticas: sus indicaciones, sus limitaciones y ventajas, para asi ofrecer
al paciente la mejor opcidn con respecto a sus condiciones.

Es necesario realizar estudios encaminados a determinar y efectuar
el perfeccionamiento de las técnicas, con miras a obtener un estdndar de
oro en el manejo de esta patologia.

Tratamos de mostrar los resultados en este  grupo de pacientes: al
realizarles el tratamiento de osteosintesis con micro implantes(placa 2.0mm,
tornillos 1.5, 2.0 y 2.4 mm) no solamente de las fracturas fipos I, ll, si no
también incluir a las fracturas tipo Il o multifragmentadas, controlando la
mayor parte de variables que pudieran interferir en un sesgo de los
resultados.



JUSTIFICACION

Magnitud del problema:

Las fracturas distales de humero representan el 6% de todas las
fractura y de estas solamente del 0.5 al 1% corresponden a las fractura
de capitelum 4), de las cuales no estdn exentos la poblacidén de nuestro
medio y captadas en el servicio de urgencias del Instituto Nacional
Rehabilitacion, sin existir una evidencia estadista y de manejo de este tipo
de fracturas en el pais.

En la actualidad el manejo quirdrgico con osteosintesis de  las
fracturas tipo | Y Il a base osteosintesis con clavillos de Kirschner, tornillos
de compresion AO, tornillos absorbibles(8,13,24) tornillos de Herbert(19,20) y
mas reciente placas maxilofaciales en Y 2.0(21) y en el caso de las tipo Il
no se tiente una resolucién a base de osteosintesis, a nivel internacional se
tiene experiencia solamente con reseccidon de este segmento siendo estas
una fractura poco frecuente, pero con una discapacidad importante.

Trascendencia:

Cudl es el impacto de este tipo de fracturas en términos de efecto
de la morbilidad en los sujetos afectados: Limitacion laboral, gastos
econdmicos en la atencidn de estos pacientes, estancia hospitalaria,
impacto en la familia.

Vulnerabilidad

A pesar de las multiples medidas de prevencion laborales existen
muchas riesgo en el hogar, dreas de recreacion y accidentes en la via
publica debido al tipo de mecanismo de lesidn de extensidn, flexidon y
contusidn directa del codo para las tipo |, Il y Il respectivamente, por lo
que se considera un padecimiento relativamente poco frecuente,
representando un 0.5-1% de las fracturas de la economia corporal y el 6%
de las fracturas distales del hUmero.



Objetivos generales

Valorar la viabilidad e integraciéon del capitelum a base de
osteosintesis con micro implantes (placa 2.0mm, tornillos 1.5 2.0, 2.4 mm.)
como plan terapéutico en fracturas tipo |, Il e injerto seo liofilizado bovino
para las fracturas tipo Il del capitelum.

Objetivos especificos:

1) Valorar los resultados funcionales de la osteosintesis con micro implantes
de las fracturas tipo |, Il y I

2) Valorar viabilidad del capitelum en las fracturas tipo I, Il y el uso de
injerto dseo liofilizado bovino para las tipo lIl.

2) Analizar resultados funcionales de la osteosintesis de acuerdo a las
escalas de valoracion funcional.

3) ldentificar complicaciones generales y en especial la necrosis a vascular
del capitelum al realizar osteosintesis con micro implantes (placa 2.0 y
tornillos 1.5, 2.0y 2.4mm)

4) Determinar el grado de satisfaccion del paciente y el nivel de calidad
de vida de acuerdo a los resultados obtenidos con el tratamiento
realizado.
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Hipdtesis:

Es factible la osteosintesis, funcionalidad e integracion del capitelum
humeral en las fracturas tipo I, Il y Il con micro implantes e injerto éseo
liofilizado

Hipotesis alterna:

El fratamiento basado en la osteosintesis y terapia de rehabilitaciéon
temprana en fracturas de capitelum tipo I, Il y Il es la adecuada para
lograr una recuperacion funcional eficiente, basado en el seguimiento y
valoracion mediante escalas funcionales del codo establecidas.

10



MATERIAL Y METODOS

Diseno metodoldgico
A. Tipo de estudio:
Se redlizo una investigacion abierta, longitudonal y prospectiva de
intervenciéon deliberada.
B. Poblacién:
La poblacion elegible de esta Institucion constituida por el total de pacientes
con fractura de capitelum tipo I, Il y lll que acudieron al servicio de urgencia y
traumatologia del INR de julio del 2005.
C. Muestra:
Por conveniencia, total de pacientes que se aceptaron con los criterios de
inclusion.
D. Criterios de inclusion- exclusion
Criterios de inclusion:

1) pacientes con fracturas grado |, Il y Il de capitelum.

2) pacientes con madures esquelética.

3) pacientes sin fratamiento quirdrgico previo a su ingreso al servicio.

4) pacientes con funcionalidad articular completa previa a la lesién.

5) Pacientes con o sin lesiones agregadas a la region del codo.

Criterios de exclusion:
1) pacientes con lesiones contra laterales a la extremidad lesionada.
2) Pacientes con lesiones neuro-vasculares de la extremidad fracturada.
3) Pacientes con mas de 2 semanas de evolucién de la fractura.
4) Pacientes con secuelas de fractura de codo ipsilateral.

Criterios de eliminacion.
1) Pacientes que abandonaron el tfratamiento de medicina fisica vy
Rehabilitacion.
2) Pacientes que decidieron reftirarse del estudio.
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E. Demarcacion diagnostica del estudio inicial:
Todos los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la clasificacion
de Bryan y Morrey:(2)
Tipo | o Hanh:
Fractura con afeccidn de toda la superficie articular a veces parte lateral de
la troclea.
Tipo Il o de Kocher:(3)
Fractura en donde se afecta completamente el cartilago de el capitelum (
descubrimiento del condilo humeral).
Tipo lll, Multifragmentada:(4)
Fractura multifragmentada o conminuta del capitelum.

F. Descripcion de las intervenciones:

De acuerdo a las experiencias en la literatura se opta por abordaje
lateral (Kocher)(?) como primera opcidn para las fracturas tipo |y Il por mejor
exposicion del capitelum vy preservacion del ligamento postero-lateral a
demds de la preservacion del nervio interéseo posterior, ademds de ser
necesario material de osteosintesis basados en micro implantes.

12



Figura 2. abordaje lateral(Kocher) exposicion de capitelum y parte  de la columna lateral del
humero.

Para las fracturas tipo Il se utiliza abordaje posterior( figura 3) con
osteotomia de olecranon para reduccion adecuada de la columna medial,
ya que este tipo de fracturas se acompana de este tipo de lesiones. A dicha
osteotomia se le realizo osteosintesis con cerclaje tipo Obenque.

Figura 3 abordaje posterior, exposicion columna medial y lateral de humero.
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La técnica quirdrgica fue basada en la reduccion abierta y fijacion
interna, con implantes tornillos 1.5, 2.0 y 2.4 mm, microplacas 2.0 mm

Figura 4: set de placas 2.0, mm y tornillera 1.5, 2.0 y 2.4 mm, pinzas, destornillador, medidor y
pinza sujeta tornillos.

Con el uso de material de la casa comercial Synthes sin la existencia
de convenio comercial o personal.
Utilizaciéon de injerto dseo autologo o heterdlogo en casos necesarios.

Se manejo analgesia bimodal, antibidtico y protector de mucosa
gdstrica con rehabilitacion postquirdrgica inmediata y seguimiento por parte
del servicio de Rehabilitacion y Ortopedia.

G. Medidas de desenlace
Variable dependiente

Seguimiento y registro de informacion

1) Movilidad articular en forma pasiva y activa sin restriccion a los 15 dias
del postquirirgica con cabestrillo por 4 semanas.

2) Cita en 15 dias para retfiro de puntos, y valoracion por el servicio de
Rehabilitacion.

3) Cita en 4 semanas para valoracion clinico-radiolégica y movilidad
activa contra resistencia segin el programa establecido por el
servicio de Rehabilitacion.

4) Cita alas 6 semanas para valoracion Clinica- radiolégica y por parte
del servicio de Rehabilitacion.

5) Cita a los 3 meses para valoracion clinico-radiolégico y aplicacion de
escalas funcionales.

6) Cita a los 6 meses y aplicacion clinico-radiolégica y aplicacion de
escalas funcionales.

7) Cita alos 9 meses con misma evaluacion

8) Cita alos 12 meses misma evaluacion.

14



Escalas de valoracién funcional de codo
1.- Escala de valoracion del Hospital de Cirugia Especial (HSS)

Este sistema fue desarrollado para valorar el resultado de |la arfroplastia
total del codo y asigna puntos al dolor (30), funcion (20), fuerza (10) vy
amplitud de movimientos (40). La puntuacién del dolor se interpreta como
ligero, moderado e importante. Parte del apartado de la funcidn es
especifica del uso del codo en actividades en flexidn y el resto para su uso en
actividades recreativas, laborales y AVD. Hay una proporcion
sorprendentemente pequena (25 %) de la puntuacién de la amplitud de
movimiento asignada a la pronacion/supinacion. De este modo, una
falta total de pronacion, que causard una incapacidad significativa, sélo
representard la pérdida de 4 puntos en la puntuacion total.

Pardmetros:

1) Dolor: 2 mediciones (dolor a la flexion, dolor en reposo)

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

3) Fuerza muscular: Una medicion.

4) Rango de movimiento tres mediciones (arcos sagitales, pronaciéon vy
supinacion)

5) Deformidad: dos mediciones (contractura en flexion o en extension).

PARAMETROS HALLASGOS PUNTOS
Dolor cuando flexiona Ninguno 15
Leve 10
Moderado 5
Severo 0
Dolor en reposo Ninguno 15
Leve 10
Moderado 5
Severo 0
Actividades en flexion Puede hacerlo por 30 min. 8
Puede hacerlas por 15 min. 6
Puede hacerlas por 5 min. 4
No puede hacer actividades 0
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Uso del codo

Arcos sagitales

Fuerza muscular

Contractura en flexion

Contractura en extension

Pronacion

Supinacion

Grados de movimiento

Uso ilimitado

Limitado solo en recreacion
Uso en el frabajo y hogar
Limitado a auto cuidado
independiente

12
10

8

6

No puede usar el codo (invalido) 0

Puede levantar 2.3 Kg a 90 °
Puede levantar 0.9 Kg a 90 °
Movimientos vs gravedad

No puede mover a fravés de
Movimiento

Menorde 15°
Entre 15y 45°
Entre 45y 90 °
Mayor de 90 °

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

80- 99 ° (<100 °)
< 80°

>60 °

>30- 60°

>15-30°
0-15°

> 60°

>30- 60 °

>15-30°
0-15°

Tpunto x c/7°

10
8
5

oNn W N O'\)AO\ ON A O o

ON W N
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Donde:

e FEl arco sagital méximo necesita ser de 140° para obtener 100 puntos
como mdximo de la escala HSS.

e La contfractura en flexion es interpretada como el numero de grados de
la flexion causado por la contractura.

e Confractura en extension es interpretado como dngulo alcanzado a la
extension mdxima por el paciente, el cual podria ser reducida por
cualquier contractura.

Interpretacion:
Puntaje minimo: 0
Puntaje mdximo: 100.

A mayor puntaje serd mejor la funcién del codo
El cambio en el puente después de una intervencidn puede ser para
determinar su efectividad.

Incremento del puntaje previo Valoraciéon
< 21 puntos mala
21-30 puntos satisfactorio
>= 31 Bueno

2.- EFA (Elbow Fuction Assesment Sacale)

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE CODO (EFA)
Pardmetros de medicion.
1) Dolor, usando dos mediciones.
2) Actividades de la vida diaria (ADL), usando mediciones.
3) Movimiento, usando 3 mediciones.

PARAMETROS MEDICIONES
Dolor -Sensacion de dolor al reposo
-Sensaciéon de dolor al movimiento

Actividad de la vida diaria - Copa alaboca

-Comiendo con cuchara

-Levantando una jarra llena con 1 It.
de agua.

-Vaciar agua de la jarra dentro de
Un vaso.

-Responder teléfono al oido del
Mismo lado.

-Cortar con un cuchillo.

17



-Empujar un objeto sobre la mesa.
Movimiento -Arcos de movimiento activo,

Flexion.

-Arcos de movimiento activo, con-
fractura .

-Movimientos combinado, tocar
El I6bulo del oido contra lateral
Con el brazo enfrente del cuerpo.

Medicion

Dolor(30 puntos)

Sensacién de dolor al reposo

Medir el dolor sobre una escala andloga variable (VAS) donde ausencia de
dolor es10

Puntos=10-lectura VAS

Sensacion de dolor al movimiento

Dolor a la movilizacion donde ausencia de dolor es igual a 20 es decir 10 VAS
X2

Actividades de la vida diaria (35 puntos) Puntos
Sin dificultad 5
Con poca dificultad 3
Con mucha dificultad 2
Con ayuda ]
Imposibilidad 0
Modalidad (35 puntos)

Flexion activa mayor de 125° 15
100-125° 10
75-100 ° 5
Menor de 75 ° 0
Contractura en flexion (medida después de la flexion Puntos
De menos de 20 ° 10
De 20-40° 5
Mayor de 40 ° 0

18



Movimientos combinados Puntos

Sin dificultad 10
Con dificultad 5
Imposible 0

La escala EFA:( puntos para el dolor) +(puntos para activacion de la vida
diaria) + (puntos por movilidad)

Interpretacion:

Puntaje minimo 0

Puntaje Mdximo 100(30 puntos dolor, AVDH 35 punto, 35 puntos movilidad)

A puntaje mds bajo peor funcidn de codo.

Un incremento en el puntaje con el tiempo indica mejoria, mientras una
disminucién indica deterioro.

3.-Escala de valoracion de codo de la clinica Mayo(Morrey)

Se describen apartados de amplitud del
movimiento (40), dolor (35), fuerza (20) y estabilidad (5). La puntuacién de la
amplitud de movimiento se calcula anadiendo 0,2 veces el arco de flexion a
0,2 veces el de rotacion. Asi, hay una puntuacidon mdxima de veinte siete para
el arco de flexiéon, seis para el de pronacion y siete para el de
supinacion. La fuerza de prension del puno se mide con un dinamdmetro de
torsion, pero no hay un medio de valorar la fuerza del codo. La estabilidad
constituye una apreciacion subjetiva llevada a cabo por el paciente de
pérdida ligera (percibida, pero que no implica limitacion), pérdida moderada
(actividad limitada en alguna medida) o pérdida importante (limita las AVD).
La estabilidad, naturalmente, es de gran interés tras la reseccion de la
cabeza del radio, pero no lo es en la mayoria de las situaciones
postraumaticas. La puntuaciéon del dolor en este sistema
consiste en una asignacion de tres categorias: ligero, moderado o importante.
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Max. N- puntos | Definicion ‘ N- puntos

Colocar camisa
Colocar zapatos

Dolor 45 No 45
Leve 30
Moderado 15
Severo 0
Movilidad |20 Arco > 100°|20
Arco 50-100° 15
Arco < 50° 5
Estabilidad |10 Estable 10
Mod. Estabilidad |5
Gran inestabilidad |0
Funcién 25 Peinarse 5
Comer 5
Higiene 5
5
5

Total 100

> 90 puntos: excelente, 75-89 puntos: bueno,
60-74 puntos: regular y <60 puntos: malo

Variable independiente
Edad.

Sexo

Extremidad dominante
Actividad laboral
Actividad recreativa

Todas las personas que acudieron al servicio del INR( Ortopedia y
Traumatologia) con diagnostico de fractura de capitelum humeral tipo |, 11 y Il
segun la clasificacion de Hanh, se realizé un estudio integral que cuenta con:
Historia clinica
Exploracion fisica
Radiografias AP y Lateral del codo
Inmovilizaciéon de la extremidad afectada

El tfratamiento quirdrgico fue realizado por un solo medico del servicio
de Traumatologia de acuerdo a criterios de osteosintesis del grupo AO , vy las
encuestan fueron readlizadas por un solo médico para todos los pacientes
incluidos.
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Resultados

Se incluyeron 9 pacientes del sexo masculino y 4 del femenino, con una
edad promedio de 44.6 (DS 16.8) anos en el intervalo de 14-72, inclusive.

El 61.5 % correspondieron a lesiones del lado izquierdo y 38.5 % al
derecho; en 3 casos (23.1 %) hubo enfermedades concomitantes asociadas.

Un poco menos de la mitad fueron lesiones tipo Kocher (46.2 %),
seguidas de las tipo Hanh (30.8 %) y en tercer lugar las multifragmentadas(23.1
%). Mds de la mitad de los casos tuvieron lesiones condrales (61.5 %) y, en 38.5
%, otras fracturas asociadas.

El tiempo entre la lesion y la cirugia fue en el intervalo de 2-10 dias con
un promedio de 5 (DS 2.6) dias. Medido en minutos, los tiempos promedios de
intervenciéon fueron: quirdrgico 181.2(DS 132.5), de isquemia 126.9 (DS 22.6) y
de anestesia 171.1 (DS 77.8). El (92.3 %) recibieron anestesia regional y en un
solo caso fue combinada. Los abordajes fueron lateral en el 38.5 %, posterior
en el 53.8 % y en un caso (7.7 %) lateral. Los materiales empleados fueron
tornillos combinados con placas, o clavillos en 10 casos (76.9 %) y placas 2.0
con fornillos 2.0 en 3 casos (23.1 %), porcentajes iguales de 76.9 y 23.1
correspondieron al sangrado minimo y mayor que el minimo respectivamente.
En 69.2 % la inmovilizaciéon fue con férulas y, en el 30.8 % restante, con fibra de
vidrio.

En general, entre pacientes masculinos y femeninos hubo diferencias
significativas iniciales desde la edad, mayor la de las mujeres que la de los
hombres (50.0 vs 38.7 anos, p = 0.05); enfermedades concomitantes, ningun
caso en los hombres contfra presencia en 3 de las 4 mujeres (p = 0.014);
presencia de ofras fracturas como lesiones asociadas, 1 caso en los 9 hombres
contra 4 de las 4 mujeres (p = 0.007); cabe senalar que solo el 33.3 % de los
hombres tuvieron abordaje posterior contra 100 % de las mujeres (p = 0.07) y
que el tiempo transcurrido entre la lesidén y la cirugia fue mayor en las mujeres
que enlos hombres (7.0 vs 4.1 dias, respectivamente, p = 0.06).

Todas las variables funcionales fuvieron un buen comportamiento

desde los 3 hasta los 12 meses de seguimiento, con cambios favorables muy
significativos (tabla 1). En 3 casos (23.1 %) se reportaron complicaciones.
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Tabla 1. Comportamiento de las variables funcionales en el seguimiento.

Variables | Mediciones p*
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Flexion 119.6 131.5 133.8 140.3 0.0001
Extension  |-31.9 -25.3 -23.0 -13.4 0.004

Pronacion |65.3 76.1 80.4 83.4 0.0001
Supinacion |62.3 69.6 72.3 79.2 0.001

HSS 84.2 87.7 91.9 91.4 0.0001
EFA 83.0 89.2 92.1 92.3 0.0001
Monrrey 84.3 87.8 92.5 92.5 0.0001

Tabla 1*Prueba de Friedman

El lado afectado (derecho o izquierdo), el tipo de lesion (Kocher, Hanh
o multifragmentaria), el sangrado (minimo o mayor que el minimo), el tiempo
y el tipo de anestesia, no influyeron sobre el comportamiento de las variables
referidas en la tabla 1; en cambio, las variables sexo, tipo de inmovilizaciéon y
el tfiempo transcurrido entre la lesion fueron covariables de mayor o menor
peso para explicar el comportamiento de las variables funcionales. Es muy
importante subrayar que los efectos diferenciales de las enfermedades
concomitantes, la presencia de ofras fracturas asociadas y el fipo de
abordaje posterior estuvieron fuertemente confundidas con el sexo femenino
de los pacientes como se vio anteriormente.

Respecto a enfermedades concomitantes que sdlo estuvieron presentes
en el 75 % de las mujeres (en 0.0 % de los hombres) véase tabla 2, grdfico 1.
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Grdfico 1.

Enf concomitantes B Flexion
SI NO E Extension
[0 Pronacion
150 B Supinacién
100
c
8 s0-
=
0_
.50_
| | | | | | | |
3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12
Meses Meses
Mediciones Mediciones
Grdfico 1.

Las pacientes con enfermedades concomitantes (comparados con
aquellos sin enfermedades concomitantes), invariablemente tuvieron peores
resultados funcionales desde los 3 hasta los 12 meses de seguimiento. Las
diferencias fueron significativas en: flexion 3 meses (p = 0.029), extensidon 6
meses (p = 0.040), flexidon 9 meses (p = 0.042), HSS meses (0.021), Morrey 3
meses (p = 0.020), EFA 6 meses (p = 0.003), Morrey 6 meses (p = 0.018), HSS 9
meses (p = 0.040), EFA 9 meses (p = 0.010), Morrey 9 meses (p = 0.008), HSS 12
meses (p = 0.002), EFA 12 meses (p = 0.003) y Morrey 12 meses (p = 0.002).
Hacia los 12 meses, la flexion entre los pacientes con enfermedades
concomitantes y aquellos sin ellas, prdcticamente ya no fue significativa
porque tendieron aigualarse.

Lo mismo sucedi®é con la extensidbn que se mantuvo diferente con
mayor rezago en los casos con enfermedades concomitantes hasta los 6
meses pero que, de los 9 a los 12 meses, las diferencias en el rezago se
cancelaron. La pronacién vy la supinacion ascendieron paulatina 'y
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significativamente en ambos grupos desde los 3 hasta los 12 meses pero sin
diferencias significativas entre ellos.

Por ofra parte, las mediciones de HSS, EFA y Morrey fueron diferentes
desde el principio con menores promedios para los casos con enfermedades
concomitantes y, prdcticamente, las diferencias se mantuvieron constantes
hasta los 12 meses de seguimiento (grafico 2).

Enf concomitantes W HSS
S| NO B EFA
O Monrrey
100
80—
60—
c
©
(]
=
40—
20—
0_ L -
3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12
Meses Meses
Mediciones Mediciones
Grdfico 2.

La presencia o no de lesiones asociadas catalogadas como otras
fracturas (las cuales estuvieron presentes en el 100 % de las mujeres y sélo el
11.1 % de los hombres) también influyeron decisivamente en las variables
funcionales: supinacion a 6 meses, flexion a los 9 meses y Morrey a los 12
meses (tabla 3, graficos 3y 4).
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Les asociadas

Les condrales Otras fracturas

150

100
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8 50—
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Grdfico 3.

Bl Flexion

I Extension
O Pronacién
B Supinacion
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Les asociadas W HSS

Les condrales Otras fracturas W EFA
O Monrrey
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Grdfico 4.

Obsérvese que los pacientes con otras fracturas (fundamentalmente
mujeres) tuvieron menor supinacién promedio que los de lesiones condrales a
los 6 meses (p = 0.054), menor flexion a los 9 meses (p = 0.036) y menor Morrey
alos 12 meses (p = 0.038).

El tipo de material empleado, variable que no estuvo confundida con el
sexo, determind diferencias significativas a los 12 meses en la extension (p =
0.015) y la supinacion (p = 0.054), asi como en EFA y Morrey a los 6 meses (p =
0.036 y p = 0.018, respectivamente). Véase (tabla 4, grdfico 5) que los
pacientes tratados con placas 2.0 y tornillos 2.0 fuvieron mayor rezago
extensor, menor supinacion, menor EFA y menor Morrey que aquellos tratados
fundamentalmente con tornillos 2.4 y otros materiales asociados.
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Grdfico 5.

El tipo de abordaje (grdaficos 6 ) sélo intervino significativamente en la
flexion alos 6 meses (p = 0.05), en la que se observa un menor promedio en los
tratados con abordaje posterior (122.8°, DS = 13.8) que con el lateral (140.0°,
DS =12.2).
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Grdfico 6.

El tipo de inmovilizacion también establecié diferencias significativas en
la extensidon a los 3 meses y flexion a los 6 meses (Tabla 5, grdfico 7).

Notese el rezago extensor a los 3 meses fue mucho mayor con la férula (p =
0.045) y, al mismo tiempo, la flexion a los 6 meses estuvo 20° por debajo de la
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fibra de vidrio (p = 0.032). Es evidente, que hacia los 9 y 12 meses las
diferencias tendieron a cancelarse.

inmovposqgx W Flexion
Férula Fibra de vidrio B Extension
O Pronacién
150— B Supinacion
100
c
8 50—
=
O_
_50_
I I I I I I I I
3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12
Meses Meses
Mediciones Mediciones
Grdfico 7.

El tiempo quirdrgico correlaciond significativamente con la flexion a los 9
meses (r=-0.614, p = 0.026) y con la pronacion a los 6 meses (r = - 0.740, p =
0.004); en ambos casos la correlacion fue negatfiva: a mayor tiempo
quirdrgico correspondieron menores grados en flexion a los 9 meses y en
pronacion a los 6 meses.

El tiempo transcurrido entre la lesion y la cirugia correlaciond intensamente
con la flexion a los 3 meses (r=-0.611, p = 0.026) y con las escalas funcionales
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alos 3, alos 6 y alos 12 meses, inclusive. Recuérdese que el sexo femenino
también estuvo confundido con esta variable, ya que las mujeres tardaron
mds dias en ser intervenidas a pesar, 30 quizd por eso?, de tener otras
fracturas asociadas y ser de mayor edad. En todos los casos las correlaciones
fueron negativas, es decir que a mayor tiempo entre lesidn y cirugia menores
puntajes se obtuvieron en las escalas funcionales: con HSS 3 meses (r = - 0.776,
p = 0.002), con Morrey 3 meses (r = - 0.708, p = 0.007), con HSS 6 meses (r = -
0.558, p = 0.04), con EFA 6 meses (r = - 0.669, p = 0.012), con Morrey 6 meses (r
=-0.540, p = 0.05), con EFA 9 meses (r = - 0.659, p = 0.014), HSS 12 meses (r = -
0.692, p = 0.002); EFA 12 meses (r = - 0.722, p = 0.005) y con Morrey 12 meses (r
=-0.721, p = 0.005).

El tiempo entre la lesidn y la cirugia resulta ser fuertemente pronostica de
los resultados funcionales a 12 meses, inclusive. En todos los casos el modelo
de regresion de la constante y el tiempo entre lesibn — cirugia fueron
significativos para la prediccion, de donde (véase graficos 8,92 v 10):

1. HSS 12 meses = 102. 681 — 2.244 (Tiempo trascurrido lesion — cirugia)

2. EFA 12 meses = 101.897 — 1.902 (Tiempo trascurrido lesidon — cirugia)
3. Morrey 12 meses = 105. 770 — 2.646 (Tiempo trascurrido lesidon — cirugia)

30



1004 o

hss12

75—
R Sq Linear = 0.478
70— )
| | | | I
2 ' ° 8 10
tiemlesyqx

Grdfico 8.

31



100 (0]

efal2

R Sq Linear =

70—

tiemlesyqx

Grdfico 9.

32



100

90—

80—

morrey12

70—

R Sq Linear = 0.521

60—

| | | | |
2 4 6 8 10

tiemlesyqx

Grafico 10.

Finalmente, la edad de los pacientes correlaciond significativamente
con las variables de flexion y supinacion a los 3 meses ( edad con flexion a 3
meses r = - 0.562, p = 0.046; y edad con supinacién 3 meses r = - 0.564, p =
0,045). Pero la edad también correlacionéd de manera significativa con HSS a
3 meses (r = -0. 540, p = 0.057), EFA a 9 meses (r = - 0.581, p = 0.037), HSS a 12
meses (r=-0.671, p =0.012), EFA a 12 meses (r=-0.661, p = 0.014) y Morrey (r =
- 0.680, p = 0.010). Obsérvese que en todos los casos las correlaciones fueron
negativas, es decir que a mayor edad menores resultados en las variables
funcionales vy, sobre todo, en las de HSS, EFA y Morrey a los 12 meses de
seguimiento.

Es obvio que estos resultados se confundieron con el sexo ya que las
correlaciones solo fueron significativas considerando a las mujeres en el
andlisis; no obstante, aunque sin alcanzar valores significativos, en los hombres
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también rigieron las correlaciones negativas: a mayor edad menor resultados
funcional.
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Resumen.

Es evidente que la resolucion de las fracturas de capitelum humeral
tipo I y Il a base osteosintesis con tornillos 1.5, 2.0, 2.4 y placas 2.0mm vy las
tipo lll o multifragmentadas ademds con la utilizacion de injerto éseo e vy sin
datos de necrosis avascular. puede realizase r con la osteosintesis en los 13
casos hubo una notable y significativa mejoria en todas las variables
medidas desde los 3 a los 12 meses de seguimiento; sin embargo, también
es claro que, hacia los 3-6 meses de seguimiento, los resultados tendieron a
ser significativamente mejores en los sujetos de menor edad, sin
enfermedades concomitantes, sin ofras fracturas asociadas, con abordaje
lateral, con uso de tornillos y con fibra de vidrio como inmovilizador vy, ojo
esto es muy importante, con excepcidén de las HSS, EFA y Morrey, las
diferencias funcionales respecto a flexion, extension, pronacion vy
supinacion tendieron a desaparecer hacia los 9 y 12 meses de seguimiento,
aspectos claramente identificables en los grdficos. Repdrese que, en los
casos en los que HSS, EFA y Morrey se siguieron diferenciaron hasta los 9 o
12 meses, ello se debid a la influencia de la edad, el tiempo transcurrido
enfre la lesion y la cirugia y el tiempo quirdrgico, variables cuyas
correlaciones con las funcionales fueron negativas. En la mayoria de los
casos las variables senaladas estuvieron confundidas con el sexo ya que los
peores resultados se obtuvieron con las 4 mujeres de la muestra cuyo perfil
fue: mayor edad, presencia de enfermedades concomitantes, tipo de
lesion en las cuales presentaron fracturas tipo Il o multifragmentadas en 2
de ellas, una con una tipo Il o Kocker, otras fracturas asociadas, abordaje
posterior y, muy especialmente, mayor tiempo entre lesidn y cirugia.

En ninguna de los 13 pacientes se presento necrosis avascular,
siendo las multifragmentadas en las que se esperaria presentaran este tipo
de complicaciones.
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Figuras 5: Paciente masculino de 20 anos de edad con fractura tipo |, hanh, abordaje
lateral, 12 meses de evolucion A: rx. Ap se fractura capitelum B: lateral imagen de doble
moneda, Cy D Rx ap vy lateral, osteosintesis con placa 2.4 y tornillos 2.0 y 2.4, a 12 meses
de evolucién.
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DISCUSION

El tfratamiento para las fracturas de capitelum himeral a base de
ostedsintesis con micro implantes (placa 2.0mm, tornillos 1.5, 2.0y 2.4) para
las fracturas fipo I, Iy Il segun la clasificacion de Hanh ha obtenido
resultados satisfactorios.

El capitelum en la articulaciéon del codo juega un papel importante
en la estabilidad lateral del mismo segun lo reportado por Morrey( ) . La
reseccion de este conduce a varias complicaciones como aumento de la
deformidad en valgo y artrosis de la articulacion.

La osteosintesis de las fracturas de capitelum tipo | y Il se ha
reportado con buenos resultados sin evidencia de necrosis avascular; sin
embargo en las fracturas tipo lll los resultados son inciertos.

La reduccioén abierta y fijacion interna contempla los métodos que
permite mantener la congruencia articular y preservar los arcos de
movimiento de manera temprana. Algunos implantes con los que se tiene
experiencia en la actualidad incluyen clavillos de Kirschner, tornillos
canulados propuestos por Sakae Sano con buenos resultados para
fracturas tipo tipo | y Il en cuanto a la estabilidad y funcionalidad a 24
meses de seguimiento, con rezago a la extension de 7.5 grados y 10.2 a la
flexion y sin necrosis avascular(5), tfornillos de compresion AO, tornillos
biodegradables de poliglicol propuesto por Hirvensalo y col. Con buenos
resultados para fracturas tfipo | a 30 meses de evolucidon(13) vy
recientemente Clough y col. Reportan buenos resultados en fracturas tipo |
con placas maxilo faciles a 30 meses de evolucidon con promedio de 6
grados de rezago a la extension y 10 para la flexion.(6).

No existe evidencia en la literatura mundial en relacion a la
osteosintesis de las fracturas tipo lll, teniendo para estas la reseccion
como método de tratamiento.

En nuestro estudio mostramos como resultados un rezago a la
extension de 13.4 grados, 7 grados a la flexiéon, pronacion de 6.6 grados y
supinacion de 10.8 grados a los 12 meses de seguimiento. Esto en
concordancia con lo reportado con Sakae y Sano.

Las escalas de valoracion funcional a los 12 meses mostro los
siguientes resultados, HSS 91.4 puntos, EFA de 92.3 y Morrey 92.5, siendo
excelentes en un 76.9% y buenos en un 23.1% .

Ademds podemos concluir que no existid necrosis avascular en ninguno
de los 13 pacientes aun en las tipo lll.

Se readlizo osteosintesis con micro implantes no solamente de las
fracturas clasificadas como tipo | y Il si no también las tipo lll, mismas que
en publicaciones internacionales realizan reseccidn como tratamiento en
la resolucion de este tipo de fracturas.
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El plan de Rehabilitacion es de suma importancia debido a la
necesidad imperativa de movilizacién precoz para limitar la rigidez articular
secundaria a la fractura, fibrosis capsular y al procedimiento quirldrgico,
logrando ademdas el fortalecimiento muscular adecuado, lo cual es
evidente con los resultados en puntuacion de las escalas de valoracion
utilizada.
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