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1.- RESUMEN DE LA TESIS
Titulo:

Ppatrén de fracturas de coronoides en la triada terrible de hotchkiss y su correlacion con el
resultado clinico del tratamiento quirdrgico.

Introduccion:

El tratamiento quiriurgico de osteosintesis intenta reconstruir la anatomia en la triada
terrible del codo conservando la estabilidad y disminuyendo la probabilidad de una rigidez
postraumatica. El objetivo del estudio es describir el patron de fracturas de apdfisis
coronoides segun la clasificacidon de Regan- Morrey y o driscoll y su implicacién clinica
funcional en los pacientes tratados quirdrgicamente por triada terrible del codo en el instituto

nacional de rehabilitacion

El objetivo describir el patrén de las fracturas de coronoides segun la clasificacion de o
driscoll y Regan & Morrey en la traida terrible del codo y su correlacién clinica en los

pacientes tratados quirirgicamente.

Metodologia. Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo de intervencion
deliberada de pacientes tratados quirurgicamente por triada terrible del codo en el periodo
comprendido entre enero del 2010 a diciembre del 2015 en el instituto nacional de
rehabilitacion que cumplieron los criterios de inclusion, se evaluaran los resultados
clinicos mediante las escalas de DASH, MEPS, se evaluo la incidencia artrosis y osificacion

heterotdpica descrita mediante hallazgos imagenelogicos.

Resultados. Se incluyeron un total de 27 pacientes. La mediana de la edad fue de 48.1
(35-81) anos. 13 mujeres y 14 hombres. Los rangos de movilidad fueron para flexion,
extension, supinacion y pronacién los siguientes respectivamente: 105, -20, 62 y 62.7
grados. Los casos reportados como artrosis sintomatica fueron de 3, inestabilidad ningun
caso y pacientes reoperados 1 caso que requirié artroplastia de interposicion de la cabeza

radial.

Conclusiones. Los pacientes tratados quirargicamente por triada terrible del codo en el
instituto nacional de rehabilitacion muestran mayormente un patrén de fractura en la
apdfisis coronoides de tipo | segun la clasificacién de Regan & Morrey y tipo | sub 2 segun O
driscoll. La repercusion clinica funcional es con rangos de movilidad dentro de rangos

funcionales para dicha articulacion y sin datos de inestabilidad. Siendo los resultados muy
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similares a los reportados en los pocos estudios encontrados en la literatura mundial y sin
reportes para el pais de México. La distribucién por edad contempla poblacién joven en
edad productiva por lo que es necesario implantar protocolos de manejo quirurgico y
rehabilitacion intensos con el fin de disminuir al maximo la aparicién de complicaciones y

secuelas por dicha patologia.

La distribucién por género no muestra una predominancia por ninguno de los dos sexos, lo
cual implica que tanto hombres como mujeres estan expuestos por igual a este tipo de

patologia.

Se necesitan mas estudios para determinar el papel de cada uno de los componentes de la
triada terrible en el resultado funcional final y en el aporte de cada uno de estos a las

secuelas y complicaciones.
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2.- ANTECDENTES
Definicion:

La presencia de luxacién del codo asociada a fractura de la cupula radial mas fractura de la
apodfisis coronoides se le conoce como triada terrible, llamada por primera vez por
Hotchkiss. (1)

Algunos estudios en cadaveres sugieren que ciertas fracturas de la apdfisis coronoides en
triada terrible podrian manejarse sin osteosintesis. En un estudio Jeon y col. Demostraron
que fracturas de la coronoides Regan —Morrey 2, fueron inestables a los movimientos de
valgo y rotacion externa solo cuando la cabeza radial fue removida (2).

Anatomia y Biomecanica:

El cubito proximal consta de dos facetas, la escotadura sigmoidea mayor y la menor, la
mayor articula con la tréclea y la menor se articula con la cabeza radial formando la
articulacion radio-cubital proximal (3)

El proceso coronoideo anterior provee un importante buttress anterior y en varo a la
articulacion del codo, este esta conformado por punta, cuerpo, faceta antero lateral y antero
medial. EI borde infero medial de la faceta antero medial, el tubérculo sublime es el sitio de
insercion de la banda anterior del ligamento colateral medial (MCL) (1)

El ligamento colateral medial (MCL) consta de un fasciculo anterior, uno posterior y un
ligamento transverso, de estos el anterior es de suma importancia en la estabilidad del
codo, este se origina en la cara antero inferior del epicondilo medial y se inserta en el
tubérculo sublime de la base de la apdfisis coronoides. Este ligamento (MCL) actua como
un importante restrictor en valgo (el mas importante sobre todo la banda anterior) ye
inestabilidad rotatoria postero medial (1)

En la cara lateral del cubito proximal, distal a la escotadura sigmoidea menor, el ligamento
colateral ulnar lateral (LUCL) se inserta en la cresta del supinador, este se inserta en un
punto isométrico en el epicondilo lateral (4).

El ligamento colateral radial (LCL) se origina desde el epicondilo lateral y se expande en
abanico hasta el ligamento anular del radio. El ligamento colateral lateral consta del
ligamento colateral lateral de la ulna (LUCL), el ligamento colateral radial y el ligamento
anular (5).

Este ligamento actua como un importante restrictor en varo e inestabilidad rotatoria postero
lateral (6,7)

La cabeza radial provee un importante buttress anterior (evitando la luxacién o subluxacion
posterior) y en valgo al codo. (En valgo después de la estabilidad del MCL sin embargo los
dos son necesarios para proveer una adecuada estabilidad en valgo (1).
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El musculo y la capsula articular también provee estabilidad al codo. La capsula anterior se
inserta unos pocos milimetros distal a la apdfisis coronoides y es tipicamente desgarrada en
luxaciones simples del codo.

Estabilizadores primarios del codo: son considerados los de la articulacidon humero-cubital,
los ligamentos colaterales medial y lateral.

Los estabilizadores secundarios: la cabeza del radio, capsula articular y los origenes del
flexor y extensor comun.

Mas alla de 30 ° de flexion, el proceso coronoideo proporciona una resistencia sustancial a
la subluxacion o luxacion posterior, estudios biomecanicos han demostrado que el proceso
coronoideo es un importante estabilizador del codo en respuesta a fuerzas rotatorias
postero medial y postero lateral y carga axial y en varo, pequefias fracturas que involucran
el 10 % de la apdfisis coronoides han mostrado que tienen poca influencia en la estabilidad
del codo en estudios biomecanicos en cadaveres.

Seccién del MCL ha demostrado causar mayor inestabilidad interna y en varo del codo, la
reparacion trans 6sea in vitro del MCL ha mostrado mayor estabilidad y podria permitir la
rapida movilizacion pasiva y activa. La carga en varo deberia ser evitada cuando el
ligamento esta curando.

La reparacion trans 6sea del LCL es efectiva, la activacion muscular y la posicién en prono
estabilizan la deficiencia del LCL, la carga en varo debe ser evitada mientras cicatriza el
ligamento colateral lateral.

CLASIFICACION:

Masson: clasifica las fracturas de la cupula radial: (8)
I: no desplazadas

II: desplazada parcialmente articular con o sin conminucién

[lI: conminucion de la cabeza radial toda

Masson modificada por Hotchkiss: (9)

I: fractura con desplazamiento menor de 2 mm sin bloqueo mecanico

II: fractura con mas de 2 mm de desplazamiento que son reparables y podrian tener un
bloque mecanico a movilidad.

llI: fracturas conminutas que podrian juzgarse como irreparables radiograficamente o por
hallazgos intraoperatorios y que requieren escision o remplazo.

Regan y morrey: clasifica las fracturas de la apdfisis coronoides (10)

I: fractura que involucra la punta de la apdfisis coronoides
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I: fractura que involucra menos del 50 % de la apdfisis coronoides (fragmento unico o
conminuido)

[ll: involucra mas del 50 % de la apdfisis coronides
A: ausencia de luxacion
B: presencia de luxacion

O driscoll: esta basada en la localizacion de la fractura en referencia a la anatomia local
(punta, faceta anteromedial y base)(11) esta clasificacién toma en cuente tanto el tamafio
como la localizacion de la lesién (12).

A: fractura de la punta: este tipo son las mas frecuentemente asociadas con lesiones de la
triada terrible, usualmente no se extienden mas alla el tubérculo sublime por lo que el sitio
de insercién del MCL esta usualmente intacto.

Menos de 2 mm del tamafo del fragmento
Mas de 2 mm
B: faceta antero medial: se divide en tres subtipos

B1: fracturas que no involucran la punta de la corénide y se extienden desde justo medial a
la punta a justo anterior del tubérculo sublime

B2: son la misma tipo 1 con compromiso de la punta de la corénide
B3: fracturas que involucran el anillo anteromedial de la coronoides y el tubérculo sublime

C: base: fracturas atravez del cuerpo del proceso coronoideo e involucra menos del 50 % de
la altura del proceso coronoideo

C1: involucra solo el proceso coronoideo
C2: cuerpo de la coronoides en asociacion con fractura de olecranon.
Mecanismo de Lesion:

La lesién ha sido postulada que ocurre durante una caida en extension, causando una
fuerza posterolateral en valgo que resulta en una secuencia de disrupcion de lateral a
medial de las estructuras capsulo-ligamentosas alrededor (13).

O driscol describié un momento de estrés en valgo y/o desenrollo en posterolateral (1)

Las fracturas de la apdfisis coronoides asociadas son generalmente de tipo | de acuerdo a
la clasificacion de O”driscol, en promedio estas involucran el 35 % de la altura de la ap&fisis
coronoides o 7 mm(12)

Las fracturas de la coronoides anteromedial son postuladas a ocurrir de una fuerza lesional
rotacional posteromedial en varo. (12)
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Las fracturas de la cabeza radial tipicamente involucran el cuadrante anterolateral
Diagnostico e imagen:

Una radiografia normal ap una linea que cae en el centro de la cabeza radial debe
intersectar el centro del capitellum (1).

Las radiografias AP vy lateral del codo con un control post reducciéon permiten evaluar y
clasificar las factruras de la cabeza radial y la coronoides

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC): es usualmente usada en pacientes con
triada terrible para identificar patrones de fractura, conminucion y desplazamiento las
cuales no son evidentes en los planos radiograficos. La imagen tridimensional puede
proveer la localizacién de los fragmentos de fractura y su localizacion asi como la
propagacion de la linea de fractura.

Lesiones de alta energia a menudo involucran mas disrupcién ligamentosa que 6sea, las
cuales son mas comunmente vistas en pacientes ancianos osteoporoticas.

Tratamiento:
La gran mayoria de pacientes con triada terrible requieren cirugia (14).

La incisidén posterior tiene menor riesgo de lesidén de nervios cutaneos comparados con los
abordajes medial y lateral (15).

Algunos pacientes con traida terrible pueden llegar a beneficiarse de un manejo
conservador si cumplen algunos criterios especificos como: 1) reduccion articular
concéntrica, 2)fractura de la cabeza radial que no cause un bloque mecanico a la rotacion
3) fractura de coronoides pequena (Regan — Morrey tipo 1 0 2) 4) un arco de movilidad
estable a un minino de 30 grados de extension para permitir una movilidad activa dentro de
los primeros 10 dias (12)

El primer objetivo de tratamiento quirdrgico en las lesiones de la triada terrible es restaurar
la estabilidad suficiente para permitir la temprana movilizacién de la articulacion (16)

La mayoria de protocolos de tratamiento avocan por una fijacién de todas las fracturas de
cabeza radial y apdfisis coronoides y reparar el ligamento colateral lateral ulnar para
alcanzar una reduccion anatomica estable del codo . El tratamiento ideal en el caso de las
fracturas de apdfisis coronoides Regan- Morrey tipo | es actualmente debatido, algunos
prefieren la reseccion del fragmento otros prefiere intentar reparar la fractura (16).

Estudios en cadaver han mostrado que fracturas Regan —Morrey tipo Il son estables
excepto que la cabeza radial haya sido removida, mientras que las fracturas tipo Il son
inestables aun cuando la cabeza radial y el ligamento colateral estan intactos.

Algunos cirujanos creen que la reparacion del ligamento colateral medial solo es necesario
en los casos de inestabilidad a pesar de la osteosintesis o remplazo articular de la cabeza
radia, asociado a reparacién del ligamento colateral lateral del cubito (16).
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Un estudio de 14 pacientes con triada terrible con fractura de coronoides Regan —Morrey |-
mostro que estas lesiones no necesitan reparacion quirtrgica en caso de mantener la
cupula radial (osteosintesis o prétesis) y reparacién del ligamento colateral lateral del
cubito, permaneciendo estables clinicamente (16).

Los siguientes criterios deben ser usados para considerar tratamiento no quirdrgico en
fracturas de apdfisis coronoides (12):

1. Minimamente desplazadas o fracturas no desplazadas tipo 2 pequenas( <5
mm)

2. Articulacién del codo concéntrica

3. Rango de movilidad estable a un minimo de 30 grados de extension.

4. Fracturas tipo | si el fragmento es menor de 5 mm y el LCM est4 intacto.

Secuelas:

En un estudio de Loukia y col. En 14 pacientes con triada terrible del codo con clasificacion
Regan y Morrey | y Il con manejo conservador, presentaron rango de movilidad de la
articulacion glenohumeral de 123 grados, pronacién en promedio 84 grados y supinacion
promedio 64 grados,, ningun paciente presento luxacién recurrente o subluxacion y el
promedio del DASH fue de 14( rango de 0-38)(16).

En el estudio de Giuseppe Giannicola y col de 27 pacientes con diagnéstico de triada
terrible del codo clasificacaron las fracturas de coronoides segun la clasificacion de Regan 'y
Morrey presentaron 17 pacientes tipo |, 7 pacientes tipo Il, y 2 pacientes tipo Ill. De acuerdo
a la clasificacién de o Driscol presentaron: 3 tipo | sub I, 15 tipo | sub 2 y 2 pacientes tipo 3.
(17)

Rehabilitacion:

Si el MCL esta intacto el codo deberia ser inmovilizado con una férula a 90 grados de
flexion, con el antebrazo en full pronacion para evitar la inestabilidad posterolateral y para
proteger la reparacién del LCL. (1). Si ambos MCL y LCL han sido reparados el hombro
debe ser bloqueado en neutro para proteger ambas reparaciones.

Aunque el periodo de inmovilizacion varia dependiendo de la lesién, la movilidad
supervisada podria iniciarse 5 dias después de la cirugia iniciando con flexion y extension
activa evitando los extremos de los arcos de movilidad (también depende del examen de
estabilidad hecho intraoperatoriamente

Complicaciones:

Complicaciones del tratamiento quirurgico de la triada terrible incluyen osificacion
heterotopica, rigidez, lesién nerviosa y subluxacion o luxacion recurrente del codo, es dificil
estimar la incidencia de complicaciones por lo pequeio de las series reportadas (18).
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RIGIDEZ: la rigidez postraumatica del codo es una entidad discapacitante bien conocida
que interfiere con las actividades de la vida diaria. La pérdida de la movilidad del codo
después de la lesién, resulta de anormalidades Oseas, tejidos blandos 0 ambas las cuales
pueden estar presente intra articulares como extra articulares. Dentro de la etiologia de la
rigidez postraumatica del codo se incluyen factores como: contractura de tejidos blandos,
osificacion heterotopica, mal uniones, no unién y pérdida del cartilago articular. (19)

La contractura de los tejidos blandos alrededor del codo principalmente la capsula, estan
asociados con pérdida de la movilidad. (19)

La rigidez postraumatica del codo ha sido clasificada por Morrey en intrinsecas y
extrinsecas; las contracturas intrinsecas incluyen superficie articular (adhesion
intra-articular, mal unién intra- articular o pérdida del cartilago articular) y las extrinsecas
(contractura capsular y ligamentos, osificacion heterotopica, mal uniones extra-articulares y
contracturas de tejidos blandos seguidos por quemadura. (20)

Osificacion heterotopica: es definido como la formacién de hueso laminar maduro en tejido
no 6seo, la nueva formacién ectépica osea, restringe la movilidad del codo y la funcién de la
extremidad superior por un discreto bloqueo a la movilidad. Varios factores influyen en el
riesgo de de desarrollar osificacion heterotopica como: lesién del sistema nervioso central,
quemaduras, cirugia (tiempo quirurgico y tiempo de inmovilizacién postquirirgico) y mas
comunmente el trauma directo. (19).

Artrosis: la pérdida del cartilago articular esta asociado con rigidez del codo, los signos
radiograficos del codo son usualmente graduados de acuerdo a los criterios de Broberg y
Morrey (21):

Grado 0: articulaciéon normal

Grado [: ligero estrechamiento del espacio articular con minima formacion de
osteofitos

Grado II: moderado estrechamiento del espacio articular, con formacion moderada
de ostedfitos.

Grado lll: cambios degenerativos severos
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La triada terrible del codo es una compleja lesién que puede llevar a complicaciones como
rigidez, dolor cronico, inestabilidad, artritis y osificacion heterotopica entre otras. El
tratamiento quirdrgico busca devolver la estabilidad y la movilidad temprana y disminuir la
incidencia de complicaciones. Las clasificaciones usadas en el diagnéstico y tratamiento
buscan orientar el mismo asi como establecer un prondstico en cuanto a la lesion. La
movilidad funcional del codo es esencial en las actividades de la vida diaria por lo que se
necesita protocolos dirigidos a establecer el mejor manejo que permita la recuperacion

funcional de esta articulacion.
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4.- JUSTIFICACION

Existe poca evidencia en la literatura mundial con respecto a los patrones mas frecuentes
de lesiones simultaneas en la triada terrible de hotchkiss del codo. De igual forma, existe
muy poca informacién con respecto a resultados en el corto, mediano y largo plazo con
escalas funcionales y de calidad de vida, asi como la necesidad de futuros procedimientos
para el manejo de las secuelas y/o complicaciones. Finalmente no tenemos informacion de

esto mismo aplicado ala poblacidon mexicana.
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5.- HIPOTESIS

Debido que es un estudio no controlado y un estudio meramente descriptivo no se plantea
hipotesis.
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6.- OBJETIVO PRINCIPAL

6.1. Describir el patrén de las fracturas de coronoides segun la clasificacién de o driscoll

y Regan y Morrey en la traida terrible del codo de Hotchkiss.

6.2. Describir la relacion entre el patron de fractura de la apdfisis coronoides en la

triada terrible y su resultado funcional en los pacientes tratados quirdrgicamente.
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7.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

7.1.  Medir los rangos de movilidad en los pacientes operados por triada terrible

7.2. Evaluar cambios artrosicos en las radiografias de los pacientes operados segun la

clasificacion de bragan y Morrey.

7.3. Evaluar el estado funcional segun las escalas de Q- DASH y MEPS

7.4. Describir complicaciones asociadas a la patolégica estudiada o al procedimiento

quirargico.

7.5 Evaluar la presencia de inestabilidad del codo post tratamiento quirurgico.

7.6 Describir la necesidad de tratamientos quirurgicos a los pacientes operados por triada

terrible.
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1 Disefno del estudio: Estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo de intervencién

deliberada (seguimiento de una serie de casos)

8.2 Criterios de inclusion:

» Pacientes con madurez esquelética
*  Ambos géneros.

» Diagnostico de triada terrible del codo;

* manejo quirdrgico agudo en el instituto nacional de rehabilitacion.

* Con escalas de MEPS y DASH.
Firma de consentimiento informado
8.3 Criterios de exclusion:

e Lesiones traumaticas cronicas

e manejo quirurgico en otra institucion

e Sin estudios imagenologicos (radiografia y TAC)

e historia de rigidez del codo previo al trauma

e Fracturas expuestas

e Lesién neurolégicas o vasculares

e Lesiones bilaterales

22



8.4 Criterios de eliminacion

e Muerte

8.5 Descripcion del universo de trabajo y de la intervencion.

Se realizdé una busqueda en la base de datos del servicio de traumatologia de pacientes
operados por triada terrible del codo, fractura de codo o luxacién del codo entre los afnos
2010-2015 de los cuales se extrajeron aquellos con diagndstico de triada terrible del codo
de Hotchkiss.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se evaluaron los estudios
imagenologicos de apoyo como radiografias y tomografia axial computarizada para
describir el patron de fractura en la apdfisis coronoides segun la clasificacion de Regan &

Morrey y O Driscoll.

Se aplicaron escalas funcionales universalmente aceptadas para evaluar la funcion del

codo como DASH y MEPS aplicadas directamente por los médicos investigadores.

Se calcularon las variables estudiadas mediante el paquete estadistico SSPS 20.

8.6 Tamano de muestra
Muestreo

1. No aleatorizado

2. Por conveniencia

8.7. Definicion operativa de las variables

Clasificacion de Regan & Morrey: clasifica las fracturas de la apofisis coronoides

I: fractura que involucra la punta de la apdfisis coronoides
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II: fractura que involucra menos del 50 % de la apéfisis coronoides (fragmento Unico o
conminuido)

lll: involucra mas del 50 % de la apdfisis cordnides
A: ausencia de luxacion

B: presencia de luxacion

Clasificacion de O~ Driscoll:

A: fractura de la punta: este tipo son las mas frecuentemente asociadas con lesiones de la triada
terrible, usualmente no se extienden mas alla el tubérculo sublime por lo que el sitio de insercién
del MCL esta usualmente intacto.

Menos de 2 mm del tamaiio del fragmento
Mas de 2 mm
B: faceta antero medial: se divide en tres subtipos

B1: fracturas que no involucran la punta de la cordnide y se extienden desde justo medial a la
punta a justo anterior del tubérculo sublime

B2: son la misma tipo 1 con compromiso de la punta de la cordnide
B3: fracturas que involucran el anillo anteromedial de la coronoides y el tubérculo sublime

C: base: fracturas a travez del cuerpo del proceso coronoideo e involucra menos del 50 % de la
altura del proceso coronoideo

C1: involucra solo el proceso coronoideo
C2: cuerpo de la coronoides en asociacion con fractura de olecranon

Artrosis de codo: pérdida del cartilago articular evaluados mediante radiografia y agrupados por
los criterios de Broberg y Morrey:

Grado O: articulacién normal
Grado [: ligero estrechamiento del espacio articular con minima formacidn de osteofitos

Grado Il: moderado estrechamiento del espacio articular, con formacion moderada de
osteofitos.

Rigidez: definida como la incapacidad por falta de movilidad para realizar las actividades de la vida
diaria con la extremidad afectada. Arco de movilidad total menor de 100 grados.
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Osificacidn heterotopica: establecida como la presencia o ausencia de hueso en tejidos
periarticulares diferentes a las estructuras dseas. Variable cualitativa dicotdomica.

Edad: variable demogréfica, cuantitativa continua.

Sexo: demogrdfica, cualitativa, nominal y dicotédmica.

Escala de MEPS: (mayo elbow performance score)

Se reporta con una puntacion de 0-25

Escala de Q- DASH: (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand):

De 0-100: a mayor valor mayor discapacidad, se considera con trascendencia clinica puntuaciones
mayores a 10.

Parametro movilidad

Se valoran cuatro movimientos (flexion, extensién, pronacién y supinacién). Solo el grado

de movimiento pasivo se registrd. Se usoé el gonidmetro como herramienta de medicion..

8.8 Analisis estadistico.

Se analizaran las variables demograficas cuantitativas, con promedios y desviaciones
estandar, las variables cualitativas seran descritas con porcentajes. Se hara una correlacion
no paramétrica de Spearman que analizara la fuerza de asociacion entre el tipo de fractura
de la apdfisis coronoides y el arco de movilidad postquirurgico y los resultados de Q- DASH
y MEPS.
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9.- RESULTADOS

Fueron reclutados 27 pacientes

Se incluyeron para el analisis un total de 27 pacientes. 13 (48%) mujeres y 14 (52%)

hombres.

La mediana de la edad fue de 48.1 (35-81) afos. 13 mujeres y 14 hombres. Los rangos de
movilidad fueron para flexion, extension, supinacion y pronacién los siguientes
respectivamente: 105, -20, 62 y 62.7 grados. Los casos reportados como artrosis
sintomatica fueron de 3, inestabilidad ningun caso y pacientes re-operados 1 caso que

requirié remplazo articular de la cabeza radial.

Tabla1

Tipo No %

I 17 62.5
! 7 25.9
]} 3 11.1

Cuadro 1. Distribucién del patrén de fracturas de coronoides segun la clasificacion de Regan & Morrey.

Tabla 2

tipo

No

Porcentaje %

Al

All

Bl

Bl

B I

Cl

cl

Cuadro 2. Distribucion del patrén de fracturas de coronoides segun la clasificacion de O Driscoll

Tabla 3
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Sexo No porcentaje
masculino 14 52%
femenino 13 48%

Cuadro 3. Distribucién por sexo

Tabla 4
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10.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

La triada terrible del codo de Hotchkiss es una patologia desafiante en la practica clinica del
médico ortopedista con una amplia variedad de complicaciones y secuelas a las cuales esta

expuesta no solo el paciente si no el medico quien tendra que enfrentar esos desafios.

El uso temprano de los recursos terapéuticos multimodales a disposicién e indispensables
para el manejo de este tipo de lesiones son determinantes en el resultado tanto anatémico

como clinico funcional de los pacientes.

La adecuada solicitud e interpretacion de los estudios de imagen como la radiografia y la
tomografia nos permitira como cirujanos tomar la mejor decision para el tratamiento
quirurgico y devolver la anatomia y la estabilidad del codo para permitir una movilizacién
temprana del mismo disminuyendo en gran medida el nimero de complicaciones propias

de este padecimiento.

Es necesario implementar protocolos tanto diagnésticos como de manejos que permitan
estandarizar en la medida de lo posible el manejo de este tipo de pacientes para aumentar

las posibilidades de recuperacion.

Los pacientes tratados quirurgicamente por triada terrible del codo en el instituto nacional
de rehabilitacion muestran mayormente un patrén de fractura en la apdfisis coronoides de
tipo | segun la clasificacion de Regan & Morrey y tipo | sub 2 segun O driscoll. La
repercusion clinica funcional es con rangos de movilidad dentro de rangos funcionales para
dicha articulacion y sin datos de inestabilidad. Siendo los resultados muy similares a los
reportados en los pocos estudios encontrados en la literatura mundial y sin reportes para el
pais de México. La distribucién por edad contempla poblacién joven en edad productiva por
lo que es necesario implantar protocolos de manejo quirurgico y rehabilitacion intensos con

el fin de disminuir al maximo la aparicion de complicaciones y secuelas por dicha patologia.

La distribucién por género no muestra una predominancia por ninguno de los dos sexos, lo
cual implica que tanto hombres como mujeres estan expuestos por igual a este tipo de

patologia.

Se necesitan mas estudios para determinar el papel de cada uno de los componentes de la
triada terrible en el resultado funcional final y en el aporte de cada uno de estos a las

secuelas y complicaciones
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11.- ASPECTOS ETICOS

El proyecto de investigacion se rigié por los lineamientos éticos institucionales, los de la Ley

general de Salud, la Declaracion de Helsinki y la Good Clinical Practice.
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ANEXOS

Instrumentos de recoleccion de la informacion e instructivos

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Anexo 2. Escalas MEPS y Q-DASH

Anexo 3. Guia de clasificacion de Regan & Morrey Y O Driscoll
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Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

Instituto Nacional
de Rehabilitacion
Luts Guillermo Ibarra Ibarra

W HICTM I TEANATC COA. USSENC AT 2 qRICTONES CEEAT
IENICIT DR TEALUIAATCLUCTER

Tarie fc "curm Oz Cormemiim B ooa Toeia TomBls O delsfioag v 5. Cordeoder Cor ¥ Yo itef= Chimes 3o
Thlamicsls Cunringos

HOJA DE RECOLECCION DE DATDS

NCMERE:

No. De expadienta:

Tel=fana:

EDAD:

Fachadelaccident= o lagion:

Fecha de cirugia:

Clasificacion de la lesion s=zun O descall:

Clasificacion de la lesion segun Bezap and Moomey:

Escalas:

MEPS:

DASH:
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Anexo 2. Escala de Q- DASH.

Instituto Nacional
de Rehabilitacion

Luis Guillermo Ibarra Ibarra

DIVISION DE TRAUMATOLOGIA, URGENCIAS E INFECCIONES OSEAS
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

Quick DASH

Version Espaiiola

Instmeciones

Este ruestionario le pregunta sobre sus smfomas asi como su
capacidad para reahizar clertas actmndades o tareas.

Por favor conteste cada preguntz  basandose en su condicion o
capacidad durante la ultima semana. Para ello marque un cireulo en el
DS aproplado.

51 usted no fvo la oportumdad de realizar alguna de las actiadades
durante |z alfima semanz, por favor mfente aprovamarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

Mo miporta que mano o brazo usa para realizar lz actvadad; por
favor conteste basandose en la habibdad o capamidad v como puede levar
a cabo dicha tarea o actividad
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Por faver punmie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades

durante [a nltima semana. Para ello margue con un circulo el numero apropiado para

cada respuesia.

Nmgna  Dificolise]  Dificadsd
Efickad eve e

L. -Alkrsr 1m bote de cristal rmenn 1 2 3
1 -Fisalizar tarsas duras de b casa { p. 1 1 3
. frogar ol piso, Lipiar pareds, sic.

3 ~Cargar wma balsa del mparmarzade o

pr—" 1 2 3
4 -Lanars Ia sxpalda 1 2 3

J.-Usar un cuckello pama cortar 1a
cozmda

. -Actividades do antretasinvente que
requisres algo & safnerzo 0 mpacn 1
para su braso, hopdro o mase (. aj.

golf mertillear, tenis o 2 la petnca)

b2
g

Ne, Unpoco  Ragnlar

para zada
7= Duranie Ly titina samana ; m
problams en sl bombee, braze o mano 1 1 3
ba mesrferide con sus actividades
sociales nommales con la femlia, s

nTigoe, TRCINOS O ETUpos]

Mmcha Iepeaible
dificultad  de realizr
4 5
4 5
2 5
4 5
2 5
2 5

Basomte — Mucho
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Nopaa Unpoco Fagulr  Bastmse  [posible

nada linstado  de realizar
8- Durante [ nitima samana ‘ha
mmdo mted dificultsd pars malizar w 1 2 3 4 5
rzhajo w o actvidades cotdimas
dobdde a sz problecs en el bz,
hombre ¢ mane?
Por favor ponza puntuacion a la sravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ningmo Leve Modsrado Grave — Muoy
Erave
0 .- Dolor en &l brazo, hombro o mano. 1 | 3 2 =
10 -Senzacion de calambres
(hormigueos v alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5

hombro o mano.

No Leve Moderada Grave Dibculd

extrema que
_ dormdir
11 .- Duranta la uitima semama, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 - 5
debido a dolor en &l brazo, hombro o
mano?.
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Anexo 2.Escala de MEPS

CONSULTAS EXTERNAS UUSNTIAD INE HOMHBRCY

MAYO ELBOW PERFORMANCE SCORE

KHC v Womlne del Paciende ﬂ‘r.rl:m{il'lll."n‘iﬂﬂlm'iﬁl:u: Fecha:
Lateraliclad: R |
Examen; Fre-op
A 1nieues £ 11
| afio 2 ndos s

1) Dolor (maximo 45 puntos):

a) Ninguno (45 puntos)
b) Ligero (30 puntos)

¢) Moderado (15 puntos)
d) Severo (0 puntos)

1) Arco de movilidad (maximo 20 puntos):

a) Arco movilidad > 100 grados (20 puatos)
b) Arco movilidad 50 -100 grados (15 puntos)
¢) Arco movilidad < 50 grados (5 puntos)

3) Estabilidad (maximo 10 puntos):

a) Estable (10 puntos)
b) Moderada mestabilidad (5 puntos)
¢) Gran mestabilidad (0 puntos)

4) Actividad sin ayuda (maximo 25 puntos):

a) Posibilidad de peinarse (5 puntos)
b) Comer sin ayuda (5 puntos)

c¢) Higiene personal (5 puntos)

d) Vestirse (5 puntos)

¢) Calzarse (5 puntos)

SUMA TOTAL (maximo 100 puntos)



Anexo 3. Guia de clasificaciéon de Regan & Morrey

Coronoid fracture classification
developed by Regan and Morrey.*
Type | fracture, avulsion of tip of
coronoid process; type I, fracture
iInvolving <50% of the coronoid pro-
cess height; type lll, fracture involv-
ing >50% of the coronoid process
height. (Reproduced with permis-
sion from Doornberg JN, Ring D:
Coronoid fracture patterns. J Hand
Surqg [Am] 2006:31:45-52.)
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Anexo 3. Guia de clasifcacion de O driscoll.

lllustration of the coronoid fracture classification according to O’Driscoll

et al.*® The three types are tip (A), anteromedial facet (B), and basal (C)
fractures. Tip fractures are subclassified into two groups, either <2 mm or >2
mm in size. Anteromedial facet fractures are subclassified into three sub-
types (anteromedial rim, rim plus tip, and rim and tip plus the sublime tuber-
cle). Basal fractures are subclassified into two groups (coronoid body and
base, and transolecranon basal coronoid fractures). (Reproduced with per-
mission from Doornberg JN, Ring DC: Fracture of the anteromedial facet of
the coronoid process. J Bone Joint Surg Am 2006;88:2216-2224.)
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